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RESUMO

Introducéo: A assisténcia em salde deve caminhar para um crescente reconhecimento de
mudancas na selecdo de seus modelos de avaliacdo clinica, vistos a crescente incorporacao das
tecnologias em satde que demonstrem eficacia e potencial para respostas clinicas em um
modelo centrado no paciente, principalmente daquele classificado como ndo colaborativo. Na
saude pulmonar, os testes e tecnologias podem desempenhar um papel essencial desde o
diagndstico precoce até a terapéutica de suas condigdes pulmonares. Objetivo: Criar uma
proposta framework com recomendacdes clinicas de suporte para elencar tecnologias em saude
de uso eficiente na avaliacdo da funcdo pulmonar de pacientes ndo colaborativos. Metodologia:
Trata-se de um estudo secundario, do tipo revisao integrativa da literatura realizada no periodo
de janeiro a abril de 2019. E concomitante, abrange a construcao de recomendacdes clinicas de
avaliacdo pulmonar para pacientes ndo colaborativos com base no modelo framework proposto
por Guyatt et al. (1986) e analises econdémicas. Impactos e Resultados esperados: Foi possivel
a construcdo de recomendacdes clinicas de avaliagdo pulmonar para pacientes nao
colaborativos com base no modelo framework adotado que norteara e facilitara as intervencgdes
clinicas nas condicBGes respiratorias de pacientes ndo colaborativos, trazendo inovacgédo

terapéutica para esse tipo de publico.

Palavras-chave: Crianga. Funcdo pulmonar. Tecnologia em salde. Testes de funcao
respiratoria.



ABSTRACT

Introduction: Health care must move towards an increasing recognition of changes in
the selection of its clinical evaluation models, observing an increasing incorporation of
health technologies that demonstrate the effectiveness and potential of clinical responses
in a patient-centered model, mainly used previously as non-collaborative. In lung health,
tests and technologies can play an essential role from early diagnosis to the treatment of
your lung conditions. Objective: To create a proposal for a structure with clinical support
recommendations for health technologies in efficient use in the assessment of lung
function in non-collaborating patients. Methodology: It is a secondary study, of the type
integrative literature review, carried out from January to April 2019. And, at the same
time, it captures a construction of clinical pulmonary assessment tests for non-
collaborative patients based on the structure model addressed by Guyatt et al. (1986) and
economic statistics. Expected impacts and results: It was possible to build clinical
recommendations for pulmonary assessment for non-collaborative patients based on the
structure model adopted in the north of the country and to facilitate clinical clinics in the
respiratory conditions of non-collaborative patients, bringing therapeutic innovation to

this type audience.

Keywords: Child, Lung function. Health technology. Respiratory function tests.
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1 INTRODUCAO

A assisténcia em salde deve caminhar para um crescente reconhecimento de
mudancas na selecdo de seus modelos de avaliagdo antes de aplica-las na prética clinica,
visto que nos ultimos anos ha uma crescente e detalhada busca por tecnologias em salde
que se demonstrem eficazes e promissoras para as respostas clinicas em um modelo
centrado no paciente (ADVAMED, 2017) e, que, por conseguinte, promova um impacto
positivo na qualidade e precisdo da assisténcia em toda a rede de atencdo a salde,
sobretudo, no direcionamento da tomada de decisdo clinica do profissional e/ou
pesquisador da area. A implantacdo da Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS)
historicamente vem ganhando forca nos espacos académicos, cientificos e tecnolégicos.
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), é definida como “a avaliacdo
sistematica das propriedades, efeitos e/ou impactos da tecnologia em saude. Seu principal
objetivo € gerar informacdo para a tomada de decisdo, para incentivar a adocao de
tecnologias custo-efetivas e prevenir a adogdo de tecnologias de valor dispendioso ao
sistema de saude” (WHO, 2015, p. 3).

Dentre os aspectos clinicos pertinentes a investigacao, a funcdo pulmonar destaca-
se pelo atual contexto relacionado & necessidade de adequacdo nos processos de
avaliacdo, registro e monitoramento dos parametros respiratérios (KELLY, 2018), a fim
de uma padronizacéo para aplicabilidade em uma pratica clinica baseada em evidéncias
(AMORIM, 2010). Ademais, no modelo centrado no paciente, € fundamental considerar
0 contexto daquele classificado como ndo colaborativo em prol de suas condigOes
clinicas, neurofisiologicas, percepto-cognitivas e comportamentais, como por exemplo,
criancas acometidas pela Sindrome Congénita do Zika (SCZ), Encefalopatia N&o
Progressiva da Infancia (ENPI), Atrofia Muscular Espinhal (AME), dentre outros
diagnosticos.

As dificuldades para aferir a funcdo pulmonar neste perfil de paciente séo
desafiadoras, uma vez que 0s testes existentes necessitam da colaboracao do individuo e
sdo poucos os disponiveis devido ao alto custo. Entdo, nesse sentido, é relevante uma
estruturacdo metodoldgica dos varios instrumentos de avaliacdo utilizados, a fim de
fundamentar a escolha de tecnologias para este grupo em atendimento as suas
especificidades e, assim, possibilitar sua implementacdo no sistema de satde.

O teste da funcdo pulmonar desempenha um papel essencial no diagnéstico

precoce de pacientes com riscos de desenvolver disfungdes respiratdrias, assim como na
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terapéutica de condi¢Ges pulmonares agudas ou cronicas, em adultos e criangas com mais
de seis anos de idade, conseguindo diferenciar dois principais grupos de doencas
pulmonares: as obstrutivas e restritivas (STOCKS et al., 2014). Varios instrumentos de
avaliacdo pulmonar fornecem medidas como frequéncia respiratoria, volumes
pulmonares, indices de fluxo, resposta a broncodilatadores, trocas gasosas, funcédo
muscular respiratoria e mobilidade da caixa toracica (PEREIRA, 2002).

Os instrumentos sdo utilizados tanto na clinica como na pesquisa cientifica e
dividem-se em volitivos (que exigem compreensdo e colaboracdo do paciente) e nao
volitivos (CARUSO, 2015). No contexto apresentado, € importante dar continuidade a
atualizacdo de pesquisas que avaliem e sistematizem 0s principais critérios a serem
atendidos nas tecnologias em saude quanto a capacidade tecnoldgica, aplicabilidade,
precisdo diagndstica, impacto no profissional de salde, terapéutico e no resultado do
paciente (modelo framework) (GUYATT, 1986; NAKAMURA, 1999). Também dever
ser de interesse a forca de evidéncia, as possibilidades de aprimoramento e a relacdo
custo-beneficio. As pesquisas relacionadas as diretrizes para tecnologias de avaliacdo
pulmonar sdo escassas, e aqui o critério inovador é apresentar pelo direcionamento para
a aplicabilidade em pacientes ndo colaborativos.

Assim, 0 objetivo do presente estudo é sistematizar tecnologias em avalia¢do
pulmonar, que garantam uma mensuracao adequada dos parametros e suas variacdes em
questdo, para pacientes ndo colaborativos, em comparacao a outras tecnologias avaliadas,
através de uma proposta framework.

E finalmente, disseminar tais recomendacdes clinicas para a melhoria dos
cuidados prestados ao paciente ndo colaborativo frente aos seus desfechos clinicos e com
fins cientificos publicaveis para ampliar o acesso aos profissionais de salde e demais

interessados ao objeto de estudo, como laboratorios e industrias tecnoldgicas.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL:

Propor um framework com recomendag@es clinicas para avaliar tecnologias em

salde de uso eficiente na avaliacdo da funcdo pulmonar de pacientes ndo colaborativos.

2.2 ESPECIFICOS:

o Revisar a literatura cientifica sobre testes e tecnologias em saude para avaliagcdo
da funcéo pulmonar;

o Levantar os parametros respiratorios e suas varidveis clinicamente relevantes;

o Determinar a tecnologia de referéncia (padréo ouro);

o Comparar a tecnologia de referéncia com novas tecnologias em saude.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 ESTRUTURA E FUNCAO DO SISTEMA RESPIRATORIO

O Sistema Respiratorio é constituido por duas porcdes: por¢do condutora (conduz
0 ar para os locais onde se dao as trocas gasosas) e a porcao respiratoria (onde acontece
a troca de gases entre o ar e 0 sangue). A por¢do condutora é composta por cavidades
nasais, faringe, laringe, traqueia brénquios, bronquiolos e bronquiolos terminais. E a
porcdo respiratoria consiste em bronquiolos respiratdrios, ductos alveolares, sacos
alveolares e alvéolos (STEVENS & LOWES, 2015).

O trajeto percorrido pelo ar ambiente até atingir as estruturas mais intersticiais dos
pulmdes tem inicio nas vias aéreas superiores, comecando pelo nariz, passando por
faringe, laringe, alcancando por fim a traqueia. Esta se subdivide em brénquios principais
direito e esquerdo, que por sua vez se dividem progressivamente por bifurcacdo em
brénquios lobares, brénquios segmentares e bronquiolos terminais, que sdo as menores
vias aéreas sem alvéolos. Todos estes formam ductos condutores, que por ndo possuirem
alvéolos ndo participam da troca gasosa, e constituem o espa¢o morto anatdémico, cujo
volume tem cerca de 150mL. A funcédo de tais vias aéreas condutoras é o transporte do
gas para regides de troca gasosa (WEST, 2013).

Os bronquiolos respiratérios aparecem logo apds os bronquiolos terminais e, séo
as primeiras estruturas a apresentar alvéolos nas suas paredes. Por fim, iniciam-se 0s
ductos alveolares, regido onde ocorre a troca gasosa e conhecida como zona respiratoria.
Ela esta presente na maior parte do pulmao, e em repouso apresenta volume entre 2,5 e
3L (AIRES, 2018; GUYTON & HALL, 2017; WEST, 2013).
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Figura 1. Estrutura das vias aéreas (Modelo morfométrico de Weibel).
Fonte: West (2012).

A funcdo primordial do Sistema Respiratdrio é possibilitar a movimentagdo do
oxigénio (O) para dentro e do diéxido de carbono (CO.) para fora do organismo. O ar do
meio ambiente rico em O adentra as vias aéreas pulmonares e sofre a troca gasosa com
a corrente sanguinea, até entdo pobre em O e rica em CO,. Posteriormente, com o
esvaziamento do pulméo, ocorre a mobilizacdo do ar para o ambiente externo e dessa
forma o CO; é eliminado. Além desse processo de enchimento e esvaziamento aéreo
desempenhado pelos pulmdes, eles também executam outros trabalhos, como a
metabolizacdo de alguns compostos e filtracdo de materiais toxicos da circulacdo e, atuam
como reservatorio de sangue. Mas sua funcdo principal, sem nenhuma duvida € a troca
gasosa (WEST, 2013).

Neste sentido, o conjunto desses processos fisioldgicos que permitem a troca
gasosa entre 0 meio ambiente e 0s pulmdes € denominado de Ventilagdo Pulmonar. Trata-
se de um processo mecanico, automatico, ritmico e regulado pelo Sistema Nervoso
Central (SNC). No aparelho ventilatdrio, trés partes devem ser consideradas, sendo elas
a parede torécica pulmonar, a parede toracica abdominal e o abdémen. E através da
contracdo e do relaxamento dos musculos inspiratorios e expiratorios que acontece o
deslocamento do ar para dentro e para fora das unidades terminais respiratdrias do pulméo
(PORTO, 2013). Na inspiracdo, a contracdo dos musculos inspiratérios promove uma

determinada movimentacdo de volume de ar do meio ambiente para o interior dos
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alvéolos. E posteriormente, na expiracdo, a diminui¢cdo da atividade dos musculos
inspiratorios e a energia acumulada pelas estruturas elasticas dos pulmades e caixa toracica
promove uma reducdo do volume pulmonar (AIRES, 2018; WEST, 2013).

Os mdasculos responsaveis pela movimentacdo inspiratéria sdo o diafragma e
intercostais externos, e durante uma inspiragéo forgada participam aqueles conhecidos
como acessorios, que sdo o esternocleidomastdideo, os escalenos (anterior, médio e
posterior), o peitoral menor e o serréatil anterior. (GUYTON & HALL, 2017; WEST,
2013). A contracdo do diafragma corresponde a cerca de dois ter¢os do volume total de
ar que penetra os pulmdes durante uma respiracao passiva. Este musculo apresenta-se em
forma de cupula separando as cavidades abdominal e toracica, e ao se contrair,
movimenta-se no sentido caudal e favorece a expansao dos pulmdes (AIRES, 2018;
PORTO, 2013).

O movimento expiratério em condicdes de repouso acontece de forma passiva,
pois para realizacdo deste movimento ndo tem atividade muscular. Isto ocorre devido a
elasticidade do tecido pulmonar e o relaxamento da musculatura inspiratoria,
promovendo a saida do ar para 0 meio ambiente de forma gradual e suave, e entdo se
restabelece o volume pulmonar original. Porém, se a expiracdo ocorrer de forma forcada
é necessario o recrutamento dos musculos abdominais e intercostais internos (AIRES,
2018).

3.1.1 Volumes e capacidades pulmonares

De acordo com Guyton & Hall (2017), levando-se em consideracdo que 0
comportamento mecanico do pulméo é baseado em seu volume e em suas propriedades
elasticas, a medicdo dos volumes pulmonares (estaticos e dindmicos - decorrentes de
manobras respiratdrias forcadas) fornece informacdes que podem ser fundamentais para
se caracterizar o estado fisiopatolégico proveniente de anormalidades dos processos de
ventilacdo pulmonar. Essas propriedades elasticas do pulmao sdo aquelas que permitem
que ele volte a sua forma original apos deformacdo. A relacdo entre elasticidade e
complacéncia é INVERSA. Maior elasticidade - Maior retragdo eléstica - Menor

complacéncia = Menor distensao.
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Para melhor estudo dos volumes de ar mobilizados durante o ciclo respiratério,
divide-se didaticamente em quatro volumes e capacidades pulmonares, sdo eles
(GUYTON & HALL, 2017; PORTO, 2013; WEST, 2013; BARRETO, 2002):

Volume corrente - VC: Volume de ar inspirado e expirado espontaneamente em

cada ciclo respiratorio, cerca de 500ml,;

Volume de reserva inspiratoria - VRI: volume maximo que pode ser inspirado

voluntariamente ao final de uma inspiragdo espontanea, aproximadamente 3000ml;

Volume de reserva expiratoria - VRE: volume méaximo que pode ser expirado

voluntariamente a partir do final de uma expiracéo espontanea, pode chegar a 1100ml;

Volume residual - VR: volume que permanece no pulméo ap6s uma expiracdo

méaxima, por volta de 1200ml.

As capacidades pulmonares sdo determinadas através da soma de dois ou mais
volumes pulmonares, e seu conhecimento é importante para detectar doencas restritivas

e/ou obstrutivas do sistema respiratorio, sao elas:

Capacidade vital — CV: é o volume de ar expelido a partir de uma inspiracao

voluntaria maxima até que os pulmdes atinjam o volume residual,

Capacidade inspiratéria — Cl: é o volume méaximo inspirado a partir de uma

expiracdo tranquila;

Capacidade residual funcional - CRF: é a quantidade de ar que permanece nos

pulmdes ap6s uma expiracao tranquila;

Capacidade pulmonar total - CPT: é a quantidade de ar contida nos pulmoes

apos um esforco inspiratério maximo.
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DIAGRAMA DAS EXCURSOES RESPIRATORIAS
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Figura 2. Diagrama dos volumes e capacidades pulmonares.
Fonte: Torsani (2008).

Nosso Sistema Respiratorio comporta um volume total de aproximadamente cinco
litros de ar — sendo esta a Capacidade Pulmonar Total (CPT). Desse volume, apenas meio
litro é renovado em cada respiracdo passiva. Esse volume renovado é o que chamamos de
Volume corrente (VC). Se ao final de uma inspiracéo forcada, for efetuada uma expiracao
também forcada, consegue-se retirar dos pulmdes uma quantidade aproximada de quatro
litros de ar, 0 que vem a ser a Capacidade Vital (CV), e é dentro de seus limites que a
respiragdo pode acontecer. Porto (2013) afirma que mesmo no final de uma expiragdo
forcada, resta nas vias aéreas cerca de 1 litro de ar, e este se caracteriza como o VVolume
Residual (VR). Por conta disto, pode-se afirmar que ndo se consegue encher os pulmdes
com ar completamente renovado, ja que mesmo no final de uma expiracéo for¢ada o VR
permanece no Sistema Respiratdrio.

A Ventilagdo Pulmonar, portanto, dilui esse ar residual no ar renovado, colocado
em seu interior. O volume de ar renovado por minuto (ou Volume-Minuto Respiratorio-
VMR) é obtido pelo produto da frequéncia respiratéria (FR) pelo volume corrente (VC):
VMR = FR x VC. Em um adulto em repouso, temos: FR = 12 movimentos por minuto e
VC =0,5 litros. Desse modo, 0 VMR =12 x 0,5 = seis litros/minuto (GUYTON & HALL,
2017; PORTO, 2013).

Baseado nos volumes e capacidades pulmonares, trés deles sdo fundamentais para
a avaliacdo funcional pulmonar, devido a sua importancia fisiopatolégica, sdo eles a CPT,
a CRF e 0 VR. Barreto (2002) fala que a CPT é caracterizada como o volume contido nos

pulmdes apds um esforco inspiratério maximo, e é o resultado da relacdo entre a forca



26

muscular inspiratdria e a resisténcia elastica do sistema respiratorio. Este é o Unico
volume pulmonar que afirma a presenca de anormalidade restritiva, expressando-se por
CPT abaixo do limite inferior do previsto, os demais volumes néo apresentam significado
isoladamente. J&a a CRF é o volume de ar contido nos pulmdes ao final de uma expiracao
espontanea. Ela é estabelecida pelo equilibrio das retragBes elasticas entre o pulmao
(pressao positiva) e a parede toracica (pressdo negativa). O VR, ja definido anteriormente,
é estabelecido pela capacidade dos musculos abdominais gerarem uma pressao de

compressao suficiente para se opor as forcas de retracdo expansiva da caixa toracica.

3.1.2 Movimento e padréo respiratorio

Vidotto et al. (2019) mostra que 0 movimento téraco-abdominal (TA) e o padrdo
respiratério poderdo ser influenciados por fatores como sexo, idade, doengas pulmonares
obstrutivas e restritivas, posicionamento do individuo, sobrecarga respiratéria e doencas
neuromusculares. No que diz respeito a idade, devido ao processo de envelhecimento é
normal que ocorram alteracBes musculoesqueléticas na caixa toracica dos idosos, 0 que
vem a promover uma diminuicdo da sua complacéncia pulmonar. Essas mudancas séo
mais evidentes a partir dos 80 anos, em individuos saudaveis, apesar de poderem estar
presentes desde os 50 anos. Em relacdo ao sexo, um estudo realizou uma comparacgéo
entre homens e mulheres, se verificou que elas apresentaram frequéncia respiratoria maior
do que os homens, sugerindo a tendéncia de que as mulheres respiram mais rapido. Ja
com relacdo ao movimento TA, durante uma respiragdo tranquila, homens e mulheres
apresentaram o mesmo comportamento. Através desses dados € sugerida a influéncia do
sexo sobre o padréo respiratério e da idade sobre 0 movimento TA (PARREIRA et al.,
2010).

O aumento dos indices de assincronia pode estar relacionado a um pior
prognostico e mortalidade significativamente maior. Porto (2013) fala que o padrdo
respiratorio € influenciado pelo volume corrente (VC) e a frequéncia respiratoria (FR),
onde esta é definida em eupneia (12 a 18 incursdes respiratorias por minuto); taquipnéia
(mais de 20 incursdes respiratorias por minuto); bradipnéia (menos de 12 incursdes
respiratdrias por minuto); e apnéia, que se caracteriza por uma interrupgdo momentéanea
da respiracao.

Durante a avaliacdo da respiracdo, deve-se avaliar a frequéncia, profundidade,

ritmo e caracteristica. Dentre as complicacGes mais encontradas no ciclo respiratério
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estéo alteracéo do ritmo e profundidade. Normalmente, a inspiragdo dura quase 0 mesmo
tempo da expiracdo, sucedendo-se os dois movimentos com a mesma amplitude,
intercalados por leves pausas. Quando uma dessas caracteristicas se modifica surgem os

ritmos respiratérios anormais (padrdes patoldgicos).

Eupnea

44 e

Figura 3. Ritmo respiratério normal.
Fonte: Gonzaga (2016).

Com relacdo as modifica¢fes ocorridas no ritmo respiratorio, temos os seguintes
padrdes patoldgicos:

1) Respiracéo de Cheyne-Stokes: caracteriza-se por uma fase de apnéia seguida
de incurses inspiratorias cada vez mais profundas até atingir um maximo, para depois
vir decrescendo até nova pausa. As causas mais frequentes desse tipo de respiracdo sao
insuficiéncia cardiaca, a hipertensdo intracraniana, os Acidentes Vasculares Encefalicos

(AVE) e os Traumatismos Cranioencefalicos (TCE).
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Ritmo de Cheyne-Stokes

Figura 4. Ritmo respiratdrio de Cheyne-Stokes.
Fonte: Martinez, Padua, Terra Filho (2004).

2) Respiracéo de Biot: a respiracdo apresenta-se com duas fases. A primeira a
apnéia, seguida de movimentos inspiratorios e expiratérios anarquicos quanto ao ritmo e
amplitude. Quase sempre este tipo de respiracdo indica grave comprometimento cerebral.

As causas mais frequentes deste ritmo sdo as mesmas da respiracdo de Cheyne-Stokes.
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Ritmo de Biot

Figura 5. Ritmo respiratdrio de Biot.
Fonte: Martinez, Padua, Terra Filho (2004).

3) Respiracédo de Kussmaul: compdem-se de quatro fases: inspira¢des ruidosas,
apnéia em inspiracdo, expiracdo ruidosa e apnéia em expiracdo. A acidose,

principalmente a diabética € a sua principal causa.

=

Ritmo de Kussmaul

Figura 6. Respiracdo de Kussmaul.
Fonte: Martinez, Padua, Terra Filho (2004).

3.1.3 Mobilidade téraco-abdominal

A movimentacdo toraco-abdominal (TA), normalmente, ocorre através da
expansdo e retracdo da caixa tordcica e da musculatura abdominal durante o ato
respiratorio, ou seja, durante a inspiracao e a expiracao, respectivamente (PARREIRA et
al., 2010; STANMORE, 2008). Estes movimentos podem ser estimados pela avaliacdo
da mobilidade téraco-abdominal, através da cirtometria dindmica, que € um método nédo
invasivo, de baixo custo, efetivo e, por isso, com grande emprego na pratica clinica
(KERKOSKI et al., 2004; SILVA et al., 2012; TENORIO et al., 2013). A partir deste

exame, podem ser obtidos os valores de expansibilidade e retracdo dos movimentos
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toraco-abdominais, em que a diferenca entre eles denomina-se Coeficiente de Amplitude
(CA). Os coeficientes mais utilizados sdo: axilar (CAax), xifoideano (CAXxif) e abdominal
(CAab).

As medidas dos coeficientes acima citados sdo obtidas utilizando-se uma fita
métrica escalonada em centimetros, sendo realizada por um mesmo examinador. Essa
medida pode ser realizada em decubito dorsal ou em ortostatismo, em trés niveis: axilar,
xifoidiano e abdominal. Na regido axilar, a fita métrica sera colocada abaixo da prega
axilar. Em seguida, para mensurar a amplitude xifoidiana € tomada como ponto de
referéncia a borda inferior do apéndice xiféide. E, por Gltimo, para verificar a amplitude
abdominal, utiliza-se a distancia média entre o apéndice xifoide a cicatriz umbilical.
Carvalho (1994) propde que os valores dos coeficientes obtidos durante a realizacdo da
cirtometria em adultos jovens seriam considerados normais de quatro a sete centimetros
e que as medidas menores que quatro centimetros, corresponderiam a uma capacidade

pulmonar abaixo do normal.

[1

IV

Figura 7. Demarcacgdo das medidas cirtometricas téraco-abdominal. Em (1) demonstra-
se a regido de prega axilar; (I1) - linha mamilar; (I11) - apéndice xiféide e (IV) - linha
umbilical.

Fonte: NAGATO (2012).

Pedrini e colaboradores (2013) realizaram a cirtometria em decubito dorsal e em
ortostatismo, e os resultados mostraram que os valores da cirtometria nas regides axilar e
xifoide foram semelhantes nas duas posturas investigadas. J& em relacdo a cirtometria
abdominal, foi observada uma reducdo significativa na mobilidade obtida em
ortostatismo em relagdo a obtida em decubito dorsal. Isso pode ser explicado uma vez que
em decubito dorsal, a mobilidade abdominal aumenta pelo fato de que hd maior
deslocamento do musculo diafragma no sentido cranio-caudal devido & maior forca de

oposicao gerada pela pressao hidrostatica do abdémen nas regides dependentes.
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3.2 MECANISMOS REGULADORES DO SISTEMA RESPIRATORIO

A respiracdo é um processo complexo que envolve eventos celulares, fisioldgicos
e quimicos, por isso merece atencdo seus mecanismos de regulacio. E sabido que a
inspiragéo e expiracao captam o O, do meio ambiente e removem CO> do organismo, iSso
ocorre através da atividade mecanica e elastica dos pulmdes e das propriedades da caixa
toracica, e tambem da atividade da musculatura respiratoria. A regulacdo do Sistema
Respiratdrio ocorre por mecanismos neurais, através do controle do SNC a atividade dos
neurdnios motores, que inervam a musculatura respiratéria, e dos neurénios sensitivos; e
por mecanismos humorais, por meio das pressdes parciais de Oz, CO2 e PH.

O centro respiratério fica localizado na formacéo reticular do bulbo e apresenta
duas partes: a dorsal que controla a inspiracdo e a ventral que regula a expiracdo. Ele é
responsavel por controlar o ritmo respiratério basal, ou seja, & importante para a
manutencdo reflexa ou automatica dos movimentos respiratérios. Isto acontece, pois do
centro respiratorio saem fibras reticulo-espinhais que fazem sinapses com 0s neurdnios
motores da porcédo cervical e toracica da medula. Os neurdnios da porcédo cervical dao
origem as fibras que vao ao diafragma pelo nervo frénico. J& os que se originam na medula
toracica ddo origem as fibras que vao aos musculos intercostais, através dos nervos
intercostais. Porém, os neurdnios motores relacionados com 0s nervos anteriormente
citados também recebem fibras do tracto cortico-espinhal, permitindo o controle
voluntario da respiracdo (MACHADO, 2006).

E sabido que o centro respiratorio também sofre influéncia da regido hipotalamica,
0 que vem a explicar as suas modificagdes em certas situagbes emocionais e de mudanga
de temperatura. Além de ser sensivel aos niveis diminuidos de O, e aumentados de CO-
no sangue, através da liberacdo dos ions H+, o que promove o recebimento de impulsos
nervosos originados no corpo carotideo, através de fibras do nervo glossofaringeo.
Acidose e alcalose respiratéria sdo modificagdes do pH sanguineo decorrentes do
aumento ou da diminuicdo da concentracao sanguinea de ions H+, onde o0s niveis normais
de pH oscilam entre 7,34 e 7,44. Quando ha diminuicdo da concentracao dos ions H+ o
pH ficard acima de 7,44, o que caracteriza a alcalose respiratéria, j& quando ha aumento
da concentracdo desses, 0 pH estara abaixo de 7,34 configurando a acidose respiratoria.
A acidose induz a hiperventilacdo, ou seja, 0 aumento da frequéncia respiratoria; e a
alcalose promove a hipoventilacdo, isto €, a diminuicdo da frequéncia respiratoria
(PORTO, 2013).
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Como discutido anteriormente, o ritmo respiratorio pode ser controlado
espontanea ou voluntariamente, além de sofrer alteracdes emocionais, pela mastigacéao e
degluticéo, e/ou fala. O controle voluntario pode vir a ser um fator limitante aos estudos
que visam analise do ritmo respiratério, uma vez que o paciente a ser avaliado pode
acelerar ou diminuir propositalmente o seu ritmo respiratério. Esta € uma questdo de
extrema importancia no que se refere a monitorizacdo da respiracdo, onde, a partir do
momento em que 0s equipamentos indicam ao individuo a observacédo de sua respiracéo,
espontaneamente cria-se uma maior conscientiza¢do de seu padrao respiratorio.

Uma pesquisa realizada por Han et al. (1997) avaliou a influéncia da respiracéo
no padrdo respiratorio de setenta e quatro individuos saudaveis, e verificou que a
consciéncia da monitorizacdo da respiracao causou 0 aumento nos tempos inspiratorios e
expiratorios, sem aumentar o volume corrente, e que, quando a respiragdo foi solicitada
através de um bocal, o volume corrente foi maior, e a frequéncia respiratéria menor,
resultando em um maior volume minuto. Tais pesquisadores também constataram que ao
final da expiracdo, 0s suspiros e pausas respiratorias (irregularidades respiratorias)
diminuiram pelo fato de o individuo estar ciente do registro da respiracao.

Os dados encontrados por Western & Patrick (1988), corroboram com aqueles
citados anteriormente, onde se evidenciou que aqueles individuos que desconheciam o
monitoramento de sua respiracdo apresentavam o ritmo respiratério mais espontaneo,
quando comparados aos que respiravam com uma mascara para a contagem dos ritmos
respiratérios. Isto chama a atencdo, uma vez que se torna necessario a obtencdo de um
tracado respiratdrio através de um dispositivo sem que haja necessariamente o contato
fisico com o individuo avaliado, diminuindo o desconforto ocasionado pelos
equipamentos, e permitindo que o ritmo respiratorio do individuo seja o0 mais natural e

espontaneo possivel.

3.3 PACIENTE NAO COLABORATIVO

O atual cenario da assisténcia em salde pulmonar para pacientes ndo
colaborativos € preocupante, a maioria dos desenhos dos estudos publicados excluem
pacientes ndo colaborativos aos testes pulmonares, possivelmente pela dificuldade em
aferir, uma vez que os testes existentes necessitam ou da colaboracdo do paciente a ser

avaliado ou sdo poucos disponiveis devido ao alto custo.
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Mas, vale salientar, que a avaliacdo pulmonar € um exame de suma importancia
tanto para pacientes colaborativos, quanto para aqueles que nao colaboram ativamente ao
que se é pedido (CARUSO, 2015).

Por isso, diante dos grupos com moderados a severos niveis de comprometimento
em Varios sistemas, espera-se que o grau de atencdo adequada a esta problemética
aumente no sentido de pesquisar, avaliar, fundamentar e disseminar quais testes
pulmonares ou novas tecnologias precisam ser aprimorados ou desenvolvidos para o
avanco nos cuidados prestados ao paciente ndo colaborativo. Existem variaveis causais
que refletem no nivel colaborativo de um paciente com disfunges respiratorias
principalmente quando associadas a doengas neuroldgicas.

De fato, Caruso (2015) reforca que o acometimento da musculatura ventilatoria
esta presente ndo s6 nas patologias respiratdrias, mas em outras diversas doencas, € sua
correta avaliacdo depende da aplicacéo dos testes apropriados.

Estudos ja esclarecem que pacientes com severos graus de comprometimento
neuroldgicos tém como caracteristicas distirbios neuromusculares e posturais globais que
podem provocar distensGes geométricas toraco-abdominal; alteraces no padrdo
respiratorio; uso exacerbado de musculos acessérios na respiragdo; alteracbes de
resisténcia e complacéncia respiratoria; VC e CV diminuidos; CRF e VR aumentados,
levando a um quadro de respiracdo superficial e sinais de aumento do trabalho
respiratorio. Ademais, podem estar associados deficientes mecanismos de protecdo das
vias aéreas e um sistema imunoldgico debilitado, que levardo ao aumento da
predisposicdo as doencas respiratérias (FEROLDI, 2011; SILVA E BORGES, 2005;
SCANLAN, 2000; WEST, 2013).

Além disso, do ponto de vista neuroanatémico, as lesdes no tronco cerebral e até
em musculos intercostais e diafragma observados em estudos histopatoldgicos de criangas
com SCZ que foram a ébito, como relatou Chimelli et al. (2017), justificam alteracfes
importantes no Sistema Respiratorio.

Ainda existe a preocupacdo com doencas novas com consideravel nimero de
criancas que se encaixam no perfil ndo colaborativo, como a SCZ, por exemplo, que
apresenta varias lacunas no que diz respeito ao seu ciclo evolutivo. O Sistema
Respiratorio € um dos sistemas que tém demonstrado alteracdes nestas criangas com
aumento no numero de internagdes, morbidades, porém ainda séo escassas as publicaces

sobre tal aspecto nesta sindrome. Deste modo, é de suma importancia que todos os
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aspectos da saude dessas criancas sejam valorizados, ajudando a construir a historia
natural da doenca e a nortear intervencdes.

Espera-se que os resultados decorrentes deste estudo possam ser aplicados para
criancas acometidas da SCZ e aquelas com ENPI de outras causas, ampliando o numero
de estudos de caracterizacdo da avaliagdo da funcdo pulmonar dessas populagdes. Visto
ainda que, em uma proporcao preocupante, as criancas com ENPI sdo muito susceptiveis
a desenvolverem pneumonias e problemas de vias aéreas superiores ou inferiores.

Nesse contexto, enxergar a necessidade de contribuicdes cientificas para nortear
e facilitar as intervenc@es respiratorias de criangas ndo colaborativas, trazendo inovagao
para esse tipo de publico ao definir avaliacdes pulmonares seguras e eficazes que
permitam fornecer informacdes importantes e sensiveis sobre o estado funcional e,
acompanhar a progressao de doencas respiratdrias e o impacto das intervengdes clinicas,
sera de grande utilidade. De acordo com Silva et al. (2012), a pratica baseada em
evidéncias é atualmente uma realidade na area da salde, devendo-se desenvolver uma
avaliacdo clinica por meio de testes e medidas de qualidade que possibilitem a

identificacdo do problema.

3.4 TESTES DE FUNCAO PULMONAR E MUSCULAR RESPIRATORIA

A avaliagdo pulmonar pode ser feita por testes volitivos e ndo volitivos. Os
primeiros tém elevada porcentagem de falsos negativos, porque dependem da cooperacgéo
e compreensdo do paciente. E os Ultimos ndo exigem cooperagdo, tornando-os de suma
importancia para o conhecimento e uma adequada investigacdo avaliativa, e mesmo
aqueles que fazem uso de técnicas invasivas (CARUSO, 2015).

Ainda na revisdo de Caruso (2015) sobre os principais testes volitivos e nao
volitivos para avaliagdo da forga muscular ventilatoria, foi sugerido que apesar da
predominéncia da aplicacdo de testes volitivos na prética clinica, é necessaria uma
avaliacdo complementar com os testes ndo volitivos e mais invasivos para os pacientes
com elevada suspeita de fraqueza muscular ventilatoria e com dificuldade de
entendimento dessas medidas, ou seja, aquele grupo com maior comprometimento e ndo
colaborativo.

Para Mohtasham & Panitch (2014), os testes de funcdo pulmonar infantil
aumentaram nossa compreensdo do crescimento pulmonar normal, desenvolvimento,

efeitos de lesdo e reparo pulmonar e a histoéria natural de algumas doencas. Como também
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forneceram evidéncias objetivas dos efeitos das terapias na fungdo pulmonar, mas que
ainda existem dificuldades a serem discutidas e vencidas.

A seguir, foi apresentada uma descricdo técnica dos principais testes para
avaliacdo pulmonar e tecnologias em salde, em consideragdo aos parametros

clinicamente relevantes e investigados e para melhoria da viséo.

3.4.1 Espirometria

A Espirometria é um tipo de teste pulmonar ndo invasivo e volitivo (PEREIRA,
2002). Comumente utilizada como teste de triagem para a salude respiratoria geral, é o
exame que mede os volumes de inalacdo e exalacdo do ar em funcdo do tempo, através
de uma técnica que exige a compreensdo e colaboracdo do paciente, sendo estas
padronizadas e aplicadas com expertise técnica (CHIANG et al., 2018).

Assim, é o teste de maior aplicabilidade e relevancia clinica no ambiente
ambulatorial, visto que auxilia na prevencdo e confirmacdo diagndstica, permite a
quantificacdo dos distarbios ventilatérios de determinadas doencas pulmonares
(PEREIRA, 2002), a classificagdo da gravidade e ainda vem apresentando-se como indice
progndstico de varias doengas respiratorias, alem de fazer parte da estratégia pré-
operatoria em casos de tempo cirargico prolongado (TRINDADE et al., 2015).

Ela mensura os volumes e fluxos aéreos resultantes de manobras inspiratdrias e
expiratérias maximas forgadas ou lentas. Alguns pardmetros podem ser adquiridos neste
teste, porém os mais utilizados na pratica clinica sdo: CV, que representa 0 maior volume
de ar mobilizado em uma expiracdo, podendo ser medida através de manobras forcadas
(CVF) ou lentas (CVL); Volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1),
representa o volume de ar exalado no primeiro segundo durante a manobra de CVF, sendo
uma das varidveis clinicamente mais Uteis; Relacdo VEF1/CV, essa variavel se torna de
bastante significancia para o diagnostico de distlrbios obstrutivos. Os resultados deste
método de avaliacdo funcional pulmonar sdo expressos em graficos de volume-tempo e
fluxo-volume (PEREIRA, 2002).

Quanto ao conjunto de parametros, as manobras de expiracdo forgada continuam
sendo o padrdo ouro para avaliacéo da funcdo pulmonar, no entanto a realizacdo do exame
é esforco dependente o que limita a realiza¢do da técnica em pacientes ndo colaborativos
(CORSO, 2012), uma vez que para sua realizacdo o paciente tem que entender e realizar

0 que for solicitado durante o exame.
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Figura 1 - Micro espirometro

Figura 2 - Espirdometro convencional

Figura 8. Equipamentos de Espirometria (micro espirdbmetro e convencional).
Fonte: Wild et al. (2005).

3.4.2 Manovacuometria

A manovacuometria é um teste volitivo ndo invasivo, simples, rapido, de baixo
custo e alta reprodutibilidade e de relevancia clinica para diagnostico de fraqueza
muscular (ATS/ERS, 2002). Por isto, tornou-se de utilidade para acompanhamento da
gravidade e prognostico de doencas neuromusculares. O manovacudmetro é um
mandmetro (transdutores barométricos) que avalia a forca muscular respiratoria, em que
sdo registradas a Pressdo inspiratdria maxima (Piméax) e expiratoria maxima (Peméax),
com leitura e armazenamento dos sinais através de ductos individuais, as quais
representam a forca de musculatura inspiratéria e expiratoria, respectivamente, mediante
valores expressos em cmH>O, com precisdo de medida de 1 cmH2O e um intervalo
operacional de 500 cmH,O (NASCIMENTO & PAIVA, 2013; RICHTRMOC, 2017).

A Pressdo Respiratoria Maxima (PRM) reflete a pressdo desenvolvida pelos
musculos respiratdrios associados a pressdo passiva de recolhimento elastico do Sistema
Respiratorio. Na pratica clinica as medidas de PRM séo usualmente realizadas no nivel
do VR para a PImax e da CPT para a PEmax (MONTEMEZZO et al., 2010). A PRM
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pode ser realizada por meio de manobras involuntarias ou voluntarias, ou ainda, manobras
estaticas (Mueller e Vasalva) ou dinamicas (Sniff nasal inspiratory pressure). Nas
manobras involuntarias, a pressdo desenvolvida €& mausculo-especifica, sendo
desnecessaria a compreensdo e colaboracdo do individuo avaliado. Na manobra
voluntéria, esforgo-dependente, é testado a acdo sinérgica de varios grupos musculares
inspiratérios ou expiratorios (MONTEMEZZO et al.,, 2010; RODRIGUES, 2000;
NEDDER et al., 1999). Nas manobras estaticas, o sujeito gera esforcos inspiratérios e
expiratoérios maximos, contra uma peca bocal de oclusdo (ATS/ERS, 2002). E nas
dindmicas, considerando a mais cléssica (Sniff), ocorre a quantificacao do pico de pressao
nasal, com uma narina ocluida e a contralateral livre, a partir da CRF (HERITIER et al.,
1994).

O posicionamento, para 0 momento das medidas, que vem sendo adotado para
pacientes ndo cooperativos, é o decubito dorsal com elevacdo da cabeceira em 45° e
cabeca na linha média. E associa-se uma valvula unidirecional (PASSARELI et al., 2011;
GUIMARAES et al., 2007).

Segundo Nascimento & Paiva (2013) a avaliagdo pode ser feita em pacientes em
ventilagdo espontanea com uso de mascaras faciais ou boquilhas; em pacientes na
presenca de Via Aeérea Artificial (VAA), tubos ou traquedstomos; ou em pacientes
incapazes de cooperar ou mesmo inconscientes. Em criancas e adolescentes, fatores de
crescimento, hormonal e género influenciam a for¢ca muscular respiratoria. E um
mecanismo de maior seguranca para criancas € realizar a hiperoxigenacao prévia por dois
minutos para evitar possiveis quedas de SpO..

A mensuracdo € obtida a partir da interacdo entre o trabalho dos musculos
respiratorios e a pressdo gerada por eles, essa resultante sofre variacdo segundo o nivel
de volume pulmonar a qual a manobra se iniciou (ATS/ERS, 2002). Os recursos utilizados
para medir s&o um tubo, uma peca bocal ou méscara facial e um manémetro de presséo,
capaz de aferir as pressGes negativas e positivas. Atualmente, estdo disponiveis
manovacuémetros anerdides ou analdgicos e, também, os transdutores, de pressdo ou
digitais (MONTEMEZZO et al., 2010).
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Figura 9. Equipamento de Manovacuometria (Manuvacuometro anal6gico).
Fonte: www.dormed.com.br.

Figura 10. Equipamento de Manovacuometria com valvula unidirecional.
Fonte: Google imagens.

3.4.3 Pletismografia Optoeletronica (POE)

A Pletismografia Optoeletronica consiste em um método ndo invasivo de
mensuracao indireta da ventilacdo pulmonar a partir da captura de movimento da parede
toracica para estimar os volumes pulmonares. Com base em medidas Opticas de um
determinado nimero de marcadores posicionados na area externa da parede toracica. De
acordo com Tantucci et al. (2016) a POE estima o VVC, o volume expiratorio e inspiratorio
final, além de poder calcular indiretamente o VRI, VRE, VEF1, CV e a Cl. Em geral,
temos que, é um teste capaz de mensurar as mudancas do volume total da caixa toracica
pulmonar, caixa toracica abdominal e abdémen.

Segundo Aliverti e Pedotti (2003) para a realizagdo do exame 0 paciente é
posicionado em um ambiente com, no minimo, quatro cameras especiais do tipo CCD na
posicdo ortostatica, sentada ou deitada, a ele sdo acoplados esferas ou hemiesferas
plasticas de seis a dez milimetros de diametro revestidos por papel reflexivo, demonstrado
na figura abaixo. O feixe de luz infravermelha enviado pelo flash da camera é refletido

por cada marcador, sendo captado pelas cdmeras. Como consequéncia, serdo construidas
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imagens tridimensionais de triangulos tetraedros, e o volume interno de cada forma é
computadorizado, utilizando-se o teorema de Gauss, no qual a integral da superficie é
convertida na integral do volume.

E importante salientar que, por ser ndo invasivo, ndo promove limitag&o aos graus
de liberdade da parede toracica, como também néo faz uso de bocal, clipe nasal ou
qualquer outro dispositivo acoplado ao individuo avaliado. Também ndo necessita de
manobras respiratorias ou colaboracdo do paciente, sendo assim ideal para avaliagédo de
individuos néo colaborativos (MASSARONI et al., 2017; ALIVERTI, 2003). Porém, tem

um alto custo e complexa utilizacdo, o que pode limitar seu uso na prética clinica.
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Figura 11. Equipamento de Plestimografia Optoeletrnica.
Fonte: Massaroni et al. (2017).

Figura 12. Avaliagdo com Plestimografia Optoeletronica.
Fonte: Lomauro et al. (2018).
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3.4.4 Oscilometria de Impulso (10S)

O sistema de Oscilometria de Impulso - Impulse Oscillometry System (10S) é um
método oscilométrico para medida das propriedades mecanicas do pulmédo e torax,
introduzida como uma modalidade alternativa para o teste de funcdo pulmonar
(ASSUMPCAO, 2014). Consta de um dispositivo comercial usado para medir a
resisténcia oscilatoria em multiplas frequéncias (PARK, 2011).

A 10S é um método ndo invasivo, cuja técnica avalia a mecanica respiratoria com
0 minimo de cooperacdo (COSTA et al., 2008), isto porque, Sd0 necessarias apenas
respiragdes espontaneas em volume corrente (BISGAARD et al., 2007), ndo afetando
também o tdnus braquial (CORSO, 2012). Assim, torna-se adequada para avaliagdo da
funcéo pulmonar em criangas pequenas ou em populacdes que possuem dificuldade de
cooperacao durante a espirometria tradicional (DENCKER et al., 2006). Bisgaard et al
(2007) orienta que criangas a partir de dois anos podem ser prontamente examinadas. E
Park et al. (2011) notifica que seu uso ja é amplo em populacGes pediatricas, tanto para
diagnédstico como tratamento de doencas respiratorias, por ser factivel para medidas
clinicamente relevantes sobre o comprometimento pulmonar.

A técnica estda em medir a relacdo entre pressdo externa aplicada ao sistema
respiratorio e o resultado do fluxo respiratério, o que reflete a resisténcia das vias aéreas
e a elasticidade pulmonar. A razdo da amplitude da pressao do sinal da onda para o fluxo
resultante constitui a impedancia (Z) do sistema respiratorio, a partir da qual a
resisténcia (Rrs) e a reatancia (Xrs) podem ser calculadas (ASSUMPCAO et al., 2014;
CORSO, 2012). A frequéncia, onde a reatancia é igual a zero, é a frequéncia de
ressonancia (Fr). Outros parametros sao citados no estudo de Assupcao et al. (2018) séo:
resisténcia respiratéria total (R5) e central (R20); reatancia respiratoria (X5),
impedancia respiratoria (Z5), frequéncia de ressonancia (Fres) e area de reatancia
(AX).

O equipamento e formado por um conjunto: pneumotacografo, adaptador em Y,
peca bocal e um gerador externo (contém o auto-falante) (Figura 12). Este Gltimo é
responsavel por gerar impulsos de pressao via adaptador em Y, o0 que resulta na resposta
pulmonar que sera registrada. No pneumotacografo, dois sensores estdo conectados, o de
débito e o de pressdo bucal, através dos quais a ventilacdo espontanea do individuo

avaliado é registrada. Assim, o pneumotacdgrafo e o transdutor de pressdo séo
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responsaveis por registrar a atividade respiratéria e o sinal de impulso forg¢ado e, esses
dados s&o processados e representados graficamente (ASSUMPCAO et al., 2014).

Com relacdo ao posicionamento, 0 sujeito permanece na posi¢ao sentada e pode
ser orientado a respirar espontaneamente o ar ambiente por uma pega bocal, deve fazer
uso de um clipe nasal e receber apoio manual em suas bochechas para minimizar a perda
de presséo oscilatéria, decorrente da elevada complacéncia das mesmas e das vias aéreas
superiores. E nesse periodo entdo que o gerador transmite os breves impulsos de presséo
ao trato respiratorio via o adaptador em Y (ASSUMPCAO et., 2014).

Alto-falante

Adaptadorem Y

Pneumotacografo Filtro

Bocal

Figura 13. Equipamento de oscilometria de impulso.
Fonte: Assupcéo et al. (2014).

Os parametros oscilométricos considerados pelo fabricante (Master Screen 10S,
Erich Jaeger, Germany®) como significativos para analise clinica sdo: Z, R5, R20, X5 e
Fres. S&o processados e expressos por meio de frequéncias de 5, 10, 15, 20, 25, 30 e 35
hertz (ASSUMPCAO et al., 2014). Para anélise dos dados obtidos através do sistema,
0 equipamento gera graficos e retas que representam o comportamento dos parametros
para cada situacdo clinica (individuos saudaveis, restricdo pulmonar, obstrucédo central,
periférica e extratoracica). Para andlise de reprodutibilidade, as medidas de resisténcia
oscilatdria séo repetidas em média trés vezes e o coeficiente de variacdo deve ser menor
que 0,10 (PEIRANO, 2010).

3.4.5 Técnica do interruptor (Rint)

A técnica do interruptor permite mensurar o interrupter resistance (Rint, medida
de resisténcia das vias aéreas), atraves da respiracdo espontanea. A técnica é executada
em respiracdo em volume corrente, proximo a CRF (GRITTI, 2011). Consiste em uma

técnica ndo invasiva, baixo custo, portatil, que requer cooperacao minima e com potencial



41

utilidade na avaliacdo de obstrucdo de vias aéreas em criangas ndo colaborativas
(ROCHA et al., 2012; RECH, 2008). Além de sua importancia para fornecer uma
estimativa da resisténcia ao fluxo (avaliagdo do calibre das vias aéreas), medida
importante na determinacdo da funcdo pulmonar e para avaliar respostas aos
broncodilatadores e broncoconstritores (MERKUS, 2002).

Desse modo, os parametros obtidos pela técnica sdo a resisténcia das vias aéreas
e as resisténcias elasticas da parede toracica e do tecido pulmonar (GRITTI, 2011). A
medida se baseia no principio de que o fluxo de ar durante a respiracdo espontanea é
interrompido por um breve periodo (de milissegundos, com o fechamento de uma
valvula), no qual ocorre um rapido equilibrio entre a medida de pressdo na boca e a
pressdo alveolar. Através de Rint, registramos o fluxo expiratério imediatamente antes da
oclusdo pelo obturador e também a pressdo na boca imediatamente ap6s a oclusdo. A
resisténcia das vias aéreas é calculada dividindo-se a mudanca na pressdo na boca pelo
fluxo expiratorio (BEYDON, 2006).

As medidas de Rint podem ser obtidos utilizando equipamento portatil,
denominado MicroRint® (Micro Medical Ltda, Rochester, Kent, Reino Unido) (RECH,
2008; CHILD, 2005; MERKUS, 2002), estimando as medidas de fluxo e pressdo obtidas
imediatamente antes e durante a breve ocluséo (de 100 ms de duracdo) das vias aéreas.
No estudo de Rocha et al. (2012), os dados de célculo da Rint foram obtidos por meio de
um transdutor de pressdo de alta frequéncia (2.000 hz), uma véalvula de oclusdo de
fechamento répido (10 ms) e um pneumotacografo. E exibidos em um mostrador
conectado a uma impressora. Filtros antibacterianos descartaveis também sdo defendidos
por alguns autores (RECH, 2008; MERKUS, 2002) para prevenir alteragfes no
pneumotacdgrafo devido a saliva e por recomendacdes de higiene.

O posicionamento ainda ndo esta padronizado, porém a maioria dos estudos retrata
a posicgéo sentada, respirando de forma espontanea e com uso de clipe nasal. Ainda devem
contar com o suporte do examinador em face, para evitar a complacéncia das vias aéreas
superiores e posicionar ambos os membros superiores em extensdo ao lado do tronco. O
equipamento deve realizar dez interrupcdes ao fluxo de ar no pico do fluxo expiratério,
em sequéncia, aleatdria e automatica, ou seja, ndo depende do examinador; sdo ouvidas
apos o disparo; deverdo ser aceitaveis entre 5 a 8 curvas, com coeficiente de variagdo <
ou =20% (BISGAARD & KLUG, 1995).

A possibilidade de correlacdo entre Rint e os valores espirométricos tém

aumentado o interesse pelo método e seu uso em criancas e adolescentes com doenca
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pulmonar (BEYDON, 2006; RECH, 2008). A aplicabilidade em menores de seis anos é
factivel pela simplicidade do método (ROCHA, 2010). InvestigacBes na avaliacdo da
funcdo pulmonar, na resposta a broncodilatadores, na assisténcia diagnéstica e em estudos

intervencionistas, estdo utilizando a Técnica Rint (RECH et al., 2008).

d.

Figura 14. Equipamento comercial MicroRint e transdutor.
Fonte: Rocha (2010).

3.5 TECNOLOGIAS EM SAUDE
3.5.1 Sensor Microsoft Kinect®

O Sensor Kinect foi desenvolvido inicialmente para a os videogames XBOX 360
e XBOX one, sendo criado com uma tecnologia inovadora capaz de promover a interagdo
dos jogadores com o0s jogos eletrdnicos sem a necessidade do uso de controles/joysticks,
permitindo o reconhecimento facial e do ambiente, e a captacdo de vozes, tendo como
objetivo o controle do jogo em questdo (ANDERSEN et al., 2012).

A camera RGB (Red, Green, Blue, com resolugdo 1920 x 1080 vs 640 x 480), que
permite 0 reconhecimento facial, se um individuo se posicionar na sua frente; um
transmissor e receptor de profundidade em infravermelho (com resolugdo 512 x 424 vs.
320 x 240), o qual permite que o dispositivo faca o escaner do ambiente ao seu redor em
trés dimensdes; e quatro microfones capazes de detectar sons posicionais, conseguindo
diferenciar sons externos (IFIXIT ORG, 2013).

Emissor Camein

Infravermelho <1 0qn
Camera infravermelha
“‘ Motor da base
Conjunto de mmro_fones

®)

Figura 15. Dispositivo Kinect (a) e seus componentes internos (b).
Fonte: Moura, 2015.
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Ele possui um hardware SDRAM DDR3 de 128 MB da Samsung K4B1G1646G
e possui um chip Microsoft X871141-001. O Kinect funciona principalmente como sensor
de profundidade, utilizando um método de tempo de voo (ToF), que calcula a disténcia
através da medicdo da velocidade da luz. Além disso, a Microsoft desenvolveu os SDKs
(Software Development Kits), que s@o capazes de extrair os mapas de profundidade, e
apresentam o “fluxo do esqueleto”, permitindo que os desenvolvedores rastreiem as
articulac@es do usuario em tempo real (GUZSVINECZ et al., 2019).

Varios pesquisadores ja fizeram uso do Kinect com diferentes objetivos de
pesquisa na area da satde. Dentre estes se encontram aplica¢es no blogqueio de envio de
sinal de aceleradores lineares (EDMUNDS et al., 2018), avaliacdo de pacientes com
comprometimento neuroldgico (SCANO et al., 2019; SCANO et al., 2018; SCANO et
al., 2017; SACANO et al., 2015), avaliacdo da marcha em idosos (STONE & SKUBIC,
2012), entre outros. Além desses estudos, varios outros com a finalidade de
monitoramento da respiracdo e reconstrucdo da caixa toracica através dos mapas de
profundidade foram realizados utilizando o sensor Kinect como potencial método
avaliativo (HARTE, 2016; ALNOWAMI et al., 2012; XIA & SIOCHI, 2012; BURBA
etal., 2012). O que se percebe em todos esses estudos, € a tentativa de se consolidar o uso
do sensor Microsoft Kinect na monitorizagédo da respiracgao e na estimativa da mensuragéo

dos volumes pulmonares.

3.5.2 Identificagao por radiofrequéncia (RFID)

Algumas tecnologias poderiam ser utilizadas com o mesmo fim da POE, como por
exemplo, a Identificacdo por radiofrequéncia (RFID — Radio Frequency Identification) e
tecnologias utilizando outros sensores como 0s baseados em transdutores piezoelétricos.
A RFID é uma tecnologia de comunicacdo sem fio, onde a informacdo € transportada por
ondas de radio (AGEZO, 2016; FINKENZELLER, 2010). Tem sido utilizada em diversas
aplicacdes, como em sistemas de controle de acesso, rastreamento, gerenciamento de
estoque, identificacdo de objetos e sistemas de pagamento (MONGAN, 2017; CHAWLA,
2007). E recentemente seu uso vem ampliando na area biomédica.

O sistema RFID é composto por trés elementos principais: etiquetas eletronicas
(tags) com um microchip instalado que é fixado nos objetos para seu rastreamento por

ondas de radio através de uma antena de comunicacao; o leitor, cuja funcdo diz respeito
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a leitura e escrita das informacdes na tags; e o banco de dados, que armazena os registros

associados as informac0es das tags (MOTA, 2006).
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Figura 16. Exemplo de tecnologia RIFD.
Fonte: Google imagens.
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Figura 17. Sistema RFID.
Fonte: Mota (2006).
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Figura 18. Uso da técnica RFID.
Fonte: Acharya et al. (2019).
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3.5.3 Ultrassonografia diafragmatica

A ultrassonografia do diafragma € um método ndo invasivo que permite avaliar a
mobilidade e espessura diafragmética. Além disso, tem vantagens como: ser portavel, de
baixo custo, capacidade de produzir a imagem em tempo real e auséncia de radiacdo
(LIPPI et al., 2019; SANTANA et al., 2016). Por esses fatores, Cardenas et al. (2018)
relata que tem sido cada vez mais utilizada a avaliacdo diafragmatica funcional em muitas
situacdes clinicas e tem sido mais recentemente explorada na literatura com esse objetivo,
tantos em individuos saudaveis (CARDENAS et al., 2018, YAMAGUTI, 2007) como
para doengas cronicas (PEIXOTO, 2019; BRUGGEMANN et al., 2018, SANTANA et
al., 2016).

Lippi et al. (2019) destaca o amplo uso da tecnologia, e sua capacidade de detectar
o0 deslocamento diafragmatico durante a respiragcdo espontanea ou assistida, refletindo a
capacidade do diafragma de gerar forca e, portanto, volume corrente. Em sua reviséo,
mostra que as Vvaridveis ultrassonograficas mais utilizadas sdo: a espessura
diafragméatica (ED); a fracdo de espessamento diafragmatica (FED); e a excursao
diafragmaética (ExD). Santana (2016) enfatiza que a padronizacdo da técnica foi
aprimorada, permitindo mensura¢fes mais reprodutiveis e acuradas. Estudos recentes
demonstram este interesse (SCARLATTA et al., 2018).

Cadernas et al. (2018) trata a relevancia clinica para diagnostico de disfuncao
diafragmatica. Porém, levanta a reflexdo que se for consolidada a correlagdo entre as
variaveis diafragméticas (mobilidade e espessura) e a forca muscular inspiratoria, a
Ultrassonografia diafragmatica pode representar uma ferramenta para a avaliacdo em
pacientes incapazes de realizar as manobras de forca ventilatoria maxima e até testes de
funcdo pulmonar. Peixoto (2019) diz que a aplicabilidade do ultrassom pulmonar se
estende para identificar 4&reas com maior acimulo de secrecdo e assim refletir em uma

melhor assisténcia.
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Figura 19. Equipamento de ultrassonografia com imagens diafragmaéticas.
Fonte: Sarwal et al. (2013). https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23382111/?dopt=Abstract

3.5.4 Eletromiografia de superficie

A Eletromiografia (EMG) registra os sinais bioelétricos que ocorrem nas
membranas celulares das fibras musculares esqueléticas durante o repouso, um esforco
minimo ou um esforgo contratil maximo (BASMAJIAN et al., 1985). Ou seja, 0 registro
eletromiografico capta a atividade elétrica determinada pela despolarizacdo, que se
manifesta como potencial de acdo da unidade motora.

O aparelho desenvolvido é o Eletromiografo da marca Miotool 400® (Miotec
Equipamentos Biomédicos - Porto Alegre - Rio Grande do Sul - Brasil), equipado com o
software Miographic 2.0 (Miotec Equipamentos Biomédicos - Brasil). Para o registro,
utiliza-se um sistema de captacdo do sinal bioldgico (placa de aquisicdo dos sinais,
amplificador, sistema de canais, eletrodos de superficie Ag/AgCl autocolantes) e um
software para processamento do sinal (DE LUCA, 1997) e, finalmente, tem a exibicdo
em uma tela ou é digitalizado para facilitar analises adicionais.

Entre os métodos de registro da atividade motora, a EMG de superficie (EMGs) é
uma técnica ndo invasiva, utilizada nas pesquisas e identificacdo de alteracbes musculares
(BAZZICHI et al., 2009), além de ndo depender da colaboracéo do paciente (ALDRICH


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23382111/?dopt=Abstract

47

etal., 2002). Existe ainda alguns cuidados necessarios durante a captagao, que diz respeito
a assepsia cutanea com alcool etilico 70% e uso de algoddo hidréfilo, a fim de garantir a
impedancia natural da pele e minimizar ou impedir a ocorréncia de crosstalk, para
obtencéo de uma melhor qualidade na aquisi¢do do sinal.

Entre os musculos que podem ser avaliados com eletrodos de superficie, esta o
diafragma, intercostal, escaleno, abdominal e acessorio. As vantagens dos eletrodos de
superficie sdo sua natureza nao invasiva e sua capacidade de revelar um grande nimero
de unidades motoras. O mesmo autor ressalta que sdo potencialmente mais Uteis do que
eletrodos intramusculares para quantificar a atividade muscular respiratoria global
(ALDRICH et al., 2002).

Ainda € necessario consenso quanto ao posicionamento dos eletrodos,
considerando a preocupacdo da distancia entre eletrodos e movimentos corporais
concomitantes e outros vieses, como tecido adiposo e possiveis deformidades toracicas
(ALDRICH et al., 2002). Porém, pesquisas mais recentes como Welch et al. (2017) e
Archiza (2018) ja reproduzem o mesmo posicionamento para o diafragma entre o sexto
e oitavo espacos intercostais ao longo da linha axilar anterior esquerda e direita. Ademais,
segundo recomendac0es do Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment
of Muscles (SENIAM) os eletrodos devem ser ajustados de forma que a distancia entre os
centros dos eletrodos ndo exceda 20 mm.

Por fim, esses testes eletrofisiologicos tém como finalidade avaliar a integridade
dos mecanismos neuromotores do sistema respiratorio. A eletromiografia dos musculos
respiratérios pode ser usada para avaliar o nivel e padrdo de sua ativacéo, a fim de detectar
e diagnosticar disturbios neuromusculares e, quando associado a testes de fungédo
mecanica, para avaliar a eficacia da funcdo contratil dos musculos. Além de diferenciar
as formas de fadiga e avaliar aquelas de maior importancia para os masculos respiratorios,

como a fadiga aos estimulos de baixa frequéncia (20Hz) (ALDRICH et al., 2002).

Figura 20. Eletromidgrafo portatil Miotec®, modelo Miotool e Notebook com software
Miographic 2.0 e Eletrodo de superficie da marca Meditrace.
Fonte: Barradas (2010) e www.miotec.com.
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo secundario, do tipo revisdo integrativa da literatura, que
constitui um método da Pratica Baseada em Evidéncias, realizada no periodo de janeiro
a abril de 2019, para identificacdo, caracterizacdo, avaliacdo e comparacdo dos testes
pulmonares e tecnologias aplicadas em saude. E concomitante, abrange a construcdo de
recomendac0es clinicas de avaliacdo pulmonar para pacientes ndo colaborativos com base
no modelo framework proposto por Guyatt et al. (1986) e analises econémicas (custo-

beneficio).

4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Para estes fins, as escolhas metodoldgicas e técnicas de pesquisas foram quanto
aos objetivos (exploratoria), abordagem (descritiva, com analise qualitativa) e
procedimentos técnicos (bibliografica). A metodologia foi aplicada seguindo trés

estagios, descritos a seguir.

4.2.1 Primeiro estagio

A revisdo integrativa da literatura, as seguintes bases de dados foram elencadas
para levantamento dos estudos: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude/Portal de Biblioteca Virtual em Salde (LILACS/BVS), Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE/PubMed), Scientific Electronic
Library Online (SciELO) e as plataformas da Elsevier (ScienceDirect e Scopus). Dessa
forma, procurou-se ampliar o ambito da pesquisa, minimizando possiveis vieses nessa
etapa do processo de elaboracédo da reviséo.

Para conducéo da reviséo integrativa, formulou-se a seguinte questao de pesquisa
com base na estratégia PICO (SANTOS; PIMENTA; NOBRE, 2007), utilizada para
selecdo de Paciente, Intervencdo, Comparacdo e Outcomes/desfecho clinico: Em
pacientes ndo colaborativos (P), qual o teste ou tecnologia em saude (1) pode atender uma
eficaz e segura avaliacdo pulmonar comparado ao padrdo ouro (O) que favoreca sua

recomendacéo na prética clinica?
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Os seguintes descritores foram elencados de acordo com os Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH): 1. lung function OR
respiratory function AND respiratory assessment OR respiratory evalution AND
children; 2. [nome do teste] AND cerebral palsy OR congenital zika virus syndrome OR
muscular dystrophy OR spinal muscle atrophy; 3. [nome do teste] AND non colaborative
children; 4. [nome do teste] AND children.

Um total de 542 estudos foi encontrado em geral, onde, apés a leitura dos titulos
e resumos, foram excluidos 372 trabalhos, restando 171 artigos para a discussao na
revisdo. Os critérios de inclusdo definidos para selecdo dos estudos foram: artigos em
portugués e inglés, artigos com o texto completo, artigos publicados e indexados nas bases
de dados selecionadas. N&o foi estabelecido limite temporal para inclusdo dos artigos. E
os critérios de exclusdo: artigos que a partir da leitura do resumo ndo apresentassem
conteudo relevante, artigos fora da area de abrangéncia do tema abordado e artigos sem

texto completo.

Fluxograma 1 - Identificacdo e selecdo dos estudos da revisdo integrativa.

Estudos identificados nas bases de dados pesquisadas
(n=542)

: 2

Identificagdo

Estudos selecionados ap6s remogao das duplicadas
(n=519)

. 2

Estudos excluidos
Sem texto completo

(n=94)

Textos completos selecionados
(n=425)

Selegdo e
elegibilidade

. 2

Estudos incluidos na sintese
(n=171)

Inclusdo

Textos completos
excluidos por: ndo
apresentarem
conteldo relevante
ou fora da
abrangéncia
(n=254)

Fonte: Elaborado pelo autor com base na NBR 14724 (2011) e modelo PRISMA (2009).

Ap0s, seguiu-se a leitura e analise dos artigos encontrados e a escrita da revisao
com interpretacdo dos resultados dos estudos. E, por conseguinte, a quantificacdo dos
tipos de estudos e avaliagdo de seus delinemanetos com o instrumento Agency for
Healthcare and Research and Quality (AHRQ). O AHRQ classifica em sete niveis de

evidéncia: (I) revisdo sistematica ou metanalise; (I1) ensaios clinicos randomizados; (111)
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ensaios clinicos sem randomizacéo; (IV) estudos de coorte e de caso-controle; (V) revisao
sistematica de estudos descritivos e qualitativos, (V1) Unico estudo descritivo ou
qualitativo e (VI1) opinido ou consenso de especialistas (FINEOUT-OVERHOLT et al.,
2010).

4.2.2 Segundo estagio

Nesse momento, buscou-se estabelecer os principais parametros respiratorios e
suas variacdes (clinicamente relevantes) para analise dos principios de mensuracao nos
testes e tecnologias avaliadas e se 0s mesmos atendem a tais critérios, bem como
determinar a tecnologia referéncia.

Dessa forma, foram elencados os seguintes parametros: frequéncia respiratoria,
volumes e capacidades pulmonares, relacdo VEF/CVF, fluxos aéreos (PFE), pressbes
estaticas maximas (inspiratoria e expiratoria), forca muscular ventilatoria (inspiratéria e
expiratoria), resisténcia de vias aereas, mobilidade toricica e resposta a
broncodilatadores.

4.3 Terceiro estagio

Com a integracdo dos estagios anteriores, a proposta do presente trabalho foi
desenvolver um framework em avaliagdo pulmonar para auxiliar na concepgao, analise e
compreensdo dos principais testes e tecnologias. Para isso, foram seguidos 0s seguintes
critérios: Capacidade tecnoldgica, Aplicabilidade, Precisdo diagndstica, Impacto nos
profissionais de salde, Impacto terapéutico e nos Resultados do paciente.

Para isso, também € relevante o conhecimento das etapas que a ATS contempla:
1) a identificacdo da eficacia, efetividade, seguranga e custo das diversas tecnologias em
salide, comparadas aos respectivos tratamentos padrao para finalmente decidir sobre sua
disponibilizacdo ou ndo para a sociedade; 2) interpretacdo e sintese das principais
evidéncias cientificas; 3) formulacdo dos achados e recomendac6es; 4) disseminacdo da
concluséo obtida; e finalmente, 5) monitorizagdo do impacto das recomendacdes. Tais
etapas sdo recomendadas pelo Centro Colaborador do SUS para Avaliacdo de

Tecnologias e Exceléncia em Saude (CCATES).
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Apos aplicar os critérios de inclusdo e exclusdo e todas as estratégias de busca, ao
total foram selecionados nove testes e tecnologias para avaliacdo analitica. A se¢do de
resultados serd dividida conforme as fases metodoldgicas descritas anteriormente e

utilizando subtitulos para uma melhor compresséo e interpretacéo.

5.1 USO DOS TESTES PULMONARES

Espirometria
Uso e aplicabilidade em pacientes ndo colaborativos

Sabe-se que, na literatura, a Espirometria esta consolidada como padrdo-ouro
para avaliagio da funcdo pulmonar (GRAHAM et al., 2019; SA FEITOSA et al., 2019;
SAKARYA et al., 2016; KAMINSKY et al., 2012; MILLER et al. 2005). Doravante, ¢é
preciso dar continuidade aos debates de sua aplicabilidade para os grupos pediatricos, em
virtude da ndo colaboracdo e/ou cooperacdo por parte dos mesmos, principalmente
aqueles por causas neurolégicas. Ju Lee et al. (2019) cita que criancas em idade pré-
escolar ndo sdo cooperativas o suficiente para participar de testes como a espirometria e
testes invasivos. NG et al. (2000) em sua pesquisa retrospectiva com 54 criancas que
receberam o diagndéstico de displasia broncopulmonar, identificaram que apenas sete
conseguiram realizar satisfatoriamente o teste espirométrico. Semelhantemente, Kishima
et al. (2016) constatou que apenas seis criangas de sua amostra inicial (n=23), que
recebiam terapia intratecal de baclofeno para espasticidade grave (tetraparesia espastica),
foram incluidos no estudo por conseguirem executar o teste.

O Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS) (SILVA et al.,
2010) pode ser um instrumento fundamental e norteador do grau de comprometimento.
Sua aplicagéo nos estudos de avaliacdo pode ser interessante, a fim de compreender, por
exemplo, como pequenas porcentagens de criangas com disfun¢bes neuroldgicas ou
respiratorias cooperaram no teste de espirometria, como visto nos estudos anteriores.

Amichai et al. (2019) ao buscar descrever o impacto da frequéncia respiratéria
sobre a frequéncia cardiaca em criangas com Paralisia Cerebral (PC), incluiu 20 criancas
com GMFCS niveis 1, Il e 1l apenas, cujas medidas respiratérias foram mensuradas por
meio da Espirometria. Em contrapartida, Kwon et al. (2013) conseguiu realizar tal teste

em 28 criangas PC do tipo espastica (niveis GMFCS I-111), e concluiram que tanto a
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avaliacdo clinica como a intervencdo terapéutica da funcdo respiratéria devem ser
cuidadosamente consideradas nestas criancas, em virtude da funcéo respiratoria se revelar
significativamente mais fraca em criangas com PC do que nas tipicas. Além disso,
criancas diplégicas apresentaram fungéo expiratdria forgada significativamente menor do
que aguelas com hemiplegia espastica.

Apesar dos critérios atendidos que a tornam um teste pulmonar convencional,
pesquisas avancam em investigar a viabilidade de novos métodos para comparagao com
a Espirometria na populacdo pediatrica. Em 2009, Bar-Yishay e colaboradores
compararam com a Técnica de Oscilacdo Forcada (TOF) (método ndo invasivo) e
revelaram que das 46 criancas pré-escolares atendidas: 40 conseguiram realizar a TOF e
29 conseguiram realizar a espirometria convencional, apenas uma das 32 criangas com
idade igual ou superior a quatro anos (97%) conseguiu realizar ambos, nove de 14
criangas (64%) com idade igual ou inferior a quatro anos realizaram TOF, mas apenas
trés (21%) realizaram espirometria convencional. Ademais, a TOF demonstrou medir
com confiabilidade a resposta a broncodilatador.

Segundo Won Song et al. (2008), semelhante a TOF, a Oscilometria de Impulso
(I0S) vem demonstrando sucesso em criangas menores. Os autores avaliaram sua
utilidade em comparacdo a espirometria convencional em criangas coreanas asmaticas
com idade entre trés e seis anos, antes e apds a administracdo do broncodilatador. Em
seus resultados, a espirometria ndo obteve achados estatisticamente significativos. Outro
estudo comparativo foi o de Sakarya et al. (2016), com um delineamento transversal
prospectivo para determinar a funcdo pulmonar de criangas com Fibrose Cistica (FC)
através da técnica 10S, onde aquelas maiores de seis anos realizaram IOS e Espirometria,
e as menores de seis anos foram avaliadas apenas com 10S. Por fim, confirmaram que a
I0S, que exige cooperacdo minima, pode ser Gtil para avaliar as funcbes pulmonares e
detectar exacerbacdes agudas em pacientes com FC.

Por isso, vale a reflexdo no que Beydon (2006) afirma que sdo necessarios
conhecimentos especificos em fisiopatologia pediatrica e recursos adaptativos para
realizar o Teste de Fungdo Pulmonar (TFP) com resultados confiaveis em criangas
pequenas, principalmente na faixa etéaria entre dois a seis anos. Além de que, podem ser
aprimorados mediante a experiéncia e motivacdo da equipe, principalmente no tocante as
suas questdes técnicas. Em sua revisdo, a autora compara alguns testes como TOF,
Técnica de Interrupcdo, Pletismografia e Espirometria quanto a aspectos pertinentes ao

equipamento, coleta de dados, valores de referéncia e aplicagdes clinicas.
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Em 2015 e 2017, o mesmo grupo de pesquisadores em doencas raras (KUBASH
etal., 2015; DOHERTY et al., 2017), como a Sindrome de Morquio, relata a dificuldade
na préatica clinica em realizar testes de funcdo pulmonar nesta populacdo, devido a
caracteristica de displasia esquelética, o tamanho corporal reduzido, o estreitamento
traqueal grave, problemas pulmonares restritivos e pectus carinatum, entre outras
complicacdes; assim como a falta de cooperagédo de pacientes mais novos, sendo entéo a
realizacdo da espirometria convencional muito desafiadora.

Em muitos casos, relata Doherty e colaboradores, a espirometria convencional €
muito dificil para o paciente concluir, decorrente de problemas de cooperagdo ou
circunstancia clinica. E por isso, ainda € um desafio ndo atendido. Em comparacdo a
Espirometria, Kubash e colaboradores indicam que testes ndo invasivos, como
Pletismografia de Indutdncia Respiratoria, 10S e Pneumotacografia, séo abordagens
confidveis para a avaliacdo da fungdo pulmonar na sindrome de Morquio.

Em contrapartida, Phillips et al. (2001) consideram a precisdo do método ao longo
do tempo de acompanhamento dos pacientes com Distrofia Muscular de Duchenne
(DMD). Todas as variaveis espirométricas foram reduzidas no inicio do estudo e foi
observado um comprometimento restritivo que persistiu ao longo das medicOes

subsequentes, sendo assim considerado um marcador prognostico.

Manovacuometria
Uso e aplicabilidade em pacientes ndo colaborativos

Outro procedimento de rotina na mensuragéo da funcéo pulmonar, sao as medidas
de forca muscular respiratoria, através da PImax e a PEmax (FAROUX et al., 2014;
BESSA, LOPES, RUFINO, 2012; MATECKI et al., 2004). Kwon et al. (2013), citado
anteriormente, também encontraram diferencas na funcao respiratdria entre criancas com
PC diplégica e hemiplégica espéastica, em termos de expansao torécica, forca muscular
respiratoria (PImax, PEmax), CVF e VEF1, achados que foram considerados valiosos
para uso na avaliagdo clinica e tratamento de criancas com PC espastica.

Em 2014, outro estudo de Kwon e colaboradores, foram desenvolvidos para
investigar a diferenga na capacidade pulmonar e no fortalecimento muscular relacionado
a respiracdo, dependendo do nivel do GMFCS (I, 11 e 111) em criancas com PC através de
testes de forca respiratoria. O grupo GMFCS nivel I11, cuja funcdo motora grossa € mais
comprometida, mostrou pontuacfes significativamente mais baixas nos parametros

PIméx e PEmax. Entdo, compreende-se que sdo niveis motores mais comprometidos para
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realizacdo de manobras voluntarias. Tendo em vista, o nivel V, por exemplo, que
apresenta severa restricao de movimento (CHAGAS et al., 2008).

Todavia, a preferéncia nos estudos para pacientes ndo colaborativos diz respeito
as manobras involuntérias. Guimaraes et al. (2007) comparou dois métodos em pacientes
ndo cooperativos: o método de oclusdo simples e o da valvula unidirecional. E
encontraram valores maiores de PiMax aos 40 segundos no método da valvula
unidirecional quando comparado a ocluséo simples no mesmo tempo avaliado. Com este
semelhante método, Passarelli et al. (2011) avaliou pacientes neurolégicos em ventilacéo
mecanica e durante todo o periodo de desmame, a PImax foi mensurada uma vez ao dia,
com auxilio de manovacuémetro e valvula unidirecional acoplada. Esta técnica foi
validada por Truwit & Marini (1992), mas os ultimos estudos estdo determinando novos
tempos de avaliacdo para investigar diferengas significativas.

Em outros campos de diagnostico, como nas doencas neuromusculares, autores
demonstram as perspectivas em melhorar a avaliagdo do desempenho muscular
respiratorio para maior compreensdo da sua fisiopatologia respiratoria, melhorias no
atendimento ao paciente, orientacdo para pesquisas e terapias inovadoras e identificacdo
e validacdo de parametros respiratorios (FAROUX et al., 2018; FAROUX et al., 2014).
Foi encontrado apenas o estudo de Zhang et al. (2016) que revelaram a manobra Sniff
como medida Util para avaliar a disfuncéo respiratéria durante o estagio inicial da doenca
em criangas chinesas com distrofia do tipo Duchenne.

Com relacdo aos parametros, a reviséo de Schoser et al. (2017) suporta o uso da
PIméx com fins diagnosticos de disfuncdo muscular respiratoria e sua utilidade como
parametro em futuros ensaios clinicos que monitorem a eficacia da terapéutica em
doencas neuromusculares. E assim, clinicos e pesquisadores obterdo uma compreensdo
abrangente do papel de tal medida na préatica clinica.

Criancas com escoliose secundaria (44%) ndo conseguiram realizar
adequadamente os testes de fungdo pulmonar e aqueles que tentaram o teste, 30% ndo
conseguiram produzir resultados significativos, segundo o estudo retrospectivo de Burjek
et al. (2019), incluindo avaliacdo espirométrica e pressdes estaticas maximas.

Sao varios cenarios de doencas que limitam a realizagdo de tais testes. Vale
salientar que, em criangas com SCZ néo foi encontrado pesquisas, tanto nas buscas com
0 termo manovacuometria como espirometria. Os resultados de Dimitriou et al. (2000)
sugerem que a forca muscular respiratoria € influenciada pela maturagcdo no nascimento.

Entdo, apoia-se o fato de que criangas com distdrbios neuroldgicos ficardo mais propensas
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a terem déficits da forga muscular respiratéria por apresentarem Sérios prejuizos no

desenvolvimento maturacional do Sistema Nervoso.

Capacidade discriminativa

Cox et al. (2012) relata que existem poucos dados sobre o intervalo de referéncia
apropriado, taxas de sucesso ou repetibilidade de PImax e PEmax em criancas ou sobre
fatores metodologicos que afetam os resultados dos testes. E concluem que sdo
necessarias equacdes de referéncia multiétnicas para pressdes respiratdrias maximas.
Delgado et al. (2015) concordam e afirmam que os valores de referéncia publicados
demonstraram uma grande diversidade entre as faixas etarias estudadas, e as equacoes
publicadas ndo foram bem-sucedidas na previsdo das pressdes respiratdrias maximas.
Assim, a avaliagdo da forca muscular respiratéria das criancas deve considerar a
minimizacdo das diferencas étnicas e metodoldgicas. Matecki et al. (2004) diz que, fatores
metodoldgicos como cooperacdo, treinamento da crianca, tipo de dispositivo e protocolo
utilizado influenciardo os resultados das pressdes estaticas maximas. Entdo, a
preocupacdo com os resultados na populacdo pediatrica no geral permanece em

constancia.

Impactos

A forga muscular respiratdria foi avaliada em criangas e adolescentes asmaticas
(quatro a 16 anos) antes e ap6s o tratamento com ventilagdo ndo invasiva e fisioterapia
respiratéria em um ensaio clinico randomizado de David et al., 2018, nas medidas ocorreu
um aumento na PImax nos trés grupos e na PEmax apenas no grupo controle (treinamento
muscular respiratério). Na analise intergrupos, a PImax e PEmax foram
significativamente maiores no grupo controle em comparagdo com 0s outros dois grupos
(CPAP e BIPAP) durante a avaliagdo pés-intervencdo. Achados que resultaram em um
melhor controle clinico da asma.

Outro estudo intervencionista utilizou Manovacuometria e Espirometria em
criancas (6 a 13 anos) submetidas a adenotonsilectomia, as quais foram avaliadas antes e
apos o procedimento cirdrgico. Ambos os testes foram Uteis para identificar a melhoria
nos parametros avaliados (PIRES et al., 2010). No contexto destes estudos, foram

incluidos apenas pacientes colaborativos.
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Nesse momento, ampliando o interesse em conhecer especificamente testes ndo
volitivos, seguimos nossa revisdo apresentando novos métodos que estdo em

investigacao.

Pletismografia Optoeletronica (POE)
Uso e Aplicabilidade em pacientes ndo colaborativos

Layton et al. (2011) ja consideravam a Pletismografia Optoeletrénica (POE)
como uma metodologia promissora, com a ideia de que no futuro pode vir a ter ampla
aplicabilidade a populagbes como, criangas muito pequenas, pacientes com doenga
neuromuscular e aqueles que ndo podem ser testados com a espirometria classica.
Ademais, enfatiza a importancia de novos avan¢os no processamento e imagem de
computadores para o desenvolvimento de técnicas inovadoras na avaliacdo da fungéo
pulmonar.

Os movimentos da parede toracica sdo investigados como possiveis indicadores
de comprometimento respiratorio. Lomauro et al. (2010) avaliaram 66 criangas com
DMD e controle saudaveis pareados com a idade, quanto as medidas de variacdo do
padrdo respiratorio e volume da parede toracica durante respiracdo espontanea, tanto na
postura sentada como supina, por meio da POE. Na postura sentada, ndo houve diferencas
significativas. E na postura supina, volume compartimental abdominal diminuiu
progressivamente com a idade e foi menor naqueles com hipoxemia noturna, sendo
considerada a movimentacdo da parede tordcica um importante indicador do
comprometimento muscular progressivo da doenca e do diagndstico precoce de
hipoxemia noturna.

Em pacientes com Atrofia Muscular Espinhal (AME) tipo Il e tipo Il
(subclassificado em I1IA e 111B), Lomauro et al. (2014) aponta para a viabilidade da
subclassificacdo do tipo Il também para a funcdo respiratoria e através da avaliacdo
pletismografica optoeletrdnica, onde seus resultados sugerem que na AME tipo IIIA os
musculos intercostais estdo enfraquecidos e o diafragma é preservado de maneira
semelhante a AME tipo I, enquanto na tipo 111B a a¢éo de todos os musculos inspiratdrios
é mantida. Entdo, a funcdo muscular respiratoria tambem é dada atengdo nesta técnica.

Em 2016, Lomauro e colaboradores, dando continuidade a abordagem nesta
patologia, avaliaram o padrédo ventilatorio e toraco-abdominal em 32 criangas com AME
tipo | (a forma mais grave), 51 tipo Il (moderada), 8 tipo 111 (leve) e 20 saudaveis, usando

a POE. Os autores consideram que a avaliagdo quantitativa representa um indice ndo
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invasivo e ndo volitivo que pode ser obtido em todas as criangas, mesmo que nédo seja
colaborativo, e fornece informag@es Uteis sobre a acdo dos musculos da caixa torécica,
pela identificacdo de caracteristicas distintas entre o tipo I e o tipo 11, que s&o conhecidos
por serem afetados pela doenca. Ademais, pelas correlagfes entre as escalas de funcao
motora e parametros respiratérios, indicam ambos o0s sistemas comprometidos
linearmente.

No mesmo estudo, é apresentado que a discrepancia entre a POE e Espirometria
(padrdo-ouro) foi sempre <4%. Os valores do coeficiente de correlacdo intraclasse da
POE mostraram-se superiores a 0,75, enquanto o coeficiente de variacdo menor de 10%.
Esses parametros indicam que a POE apresenta confiabilidade intra e interavaliadores
adequada (VIEIRA et al., 2013).

Lomauro et al. (2018) também utilizou a POE em um ensaio clinico para estudar
a geometria toracica, o padrao ventilatorio e toraco-abdominal em repouso em decubito
dorsal em criancas menores de 10 anos, com o diagnéstico de osteogénese imperfeita
grave, cuja principal causa de morte € a insuficiéncia respiratdria resultante do
comprometimento da funcéo torécica, agravada pela deformidade da caixa toracica e
escoliose. Os resultados chamaram a atencdo para o fato de que o padrdo respiratorio
nessas criancgas se altera desde a primeira infancia e deve ser monitorado para reduzir o
indice de morte precoce.

Outra pesquisa de Lomauro et al. (2018), teve como pergunta se pontos de tempo
especificos podem ser identificados durante a evolucdo natural da disfuncdo respiratéria
da infancia a vida adulta em pacientes com DDM. Realizaram uma pesquisa retrospectiva
e longitudinal com 115 pacientes, buscando curvas de evolugdo dos principais testes e
parametros: espirometria, volumes pulmonares, respiracao espontanea e padrao toraco-
abdominal medido pela Pletismografia Optoeletronica. Espirometria, volumes
pulmonares, padrdo respiratério e contribui¢fes toraco-abdominais mostraram diferentes
curvas de evolucdo ao longo do tempo. E, portanto, os autores sugerem que
desenvolvimentos tecnoldgicos devem ser abordados, a fim de fornecer medic6es simples
e precisas. Para eles, esta técnica de cinematica abdominal poderia estar disponivel em

todos os centros clinicos.

Seguindo o raciocinio dos estudos anteriores, Reiterer et al. (2015) também afirma
gue uma avaliacao ndo invasiva e completa do estado respiratorio no leito é especialmente

atil em neonatos criticos para avaliar a gravidade e resolucdo da doenca, resposta a
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intervencOes farmacologicas, bem como para orientar o suporte ventilatorio. Tecnologias
alternativas permitem ndo apenas avaliacfes globais, mas também regionais e dindmicas
da ventilagdo pulmonar.

Mais recentemente, S& Feitosa et al. (2019), avaliou 40 criangcas asmaticas por
meio da POE medindo as varia¢fes do volume expiratorio final (VEF) da parede torécica
e comparou com a medida padrao-ouro (Espirometria), chegando a concluséo que a POE
pode ser usada com precisdo para substituir a espirometria em criancas asmaticas
incapazes de executar adequadamente as manobras necessarias. A sensibilidade
encontrada foi de 93,75% (0,69-0,99), para uma especificidade de 83,33% (0,63-0,95).

Capacidade discriminativa

Mais recentemente, Massaroni (2017) também constatou que este método é
preciso e validado para medir volumes pulmonares e movimentos da parede toracica.
Assim, atua na avaliacdo tanto de pessoas saudaveis, quanto em doentes com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e, diversas outras condi¢cdes de saude, como
também em pacientes com distirbios neurologicos, por ndo ser necessaria a colaboracao
do individuo durante o exame. Em criancas, a POE demonstrou ser uma ferramenta para
avaliar a gravidade da doenca e a resposta a intervengdes farmacoldgicas. Uma aplicacéo
generalizada esta relacionada a adaptacédo da reabilitacdo pulmonar pos-operatoria, bem
como no monitoramento de aumentos de volume e contribuicdes musculares durante o

exercicio.

Oscilometria de Impulso (10S)

A Oscilometria de Impulso (10S), segundo Assumpcéo et al. (2014), € um
sistema mais utilizado em situaces da vida diaria, pois sua interpretacdo se da pela
respiracao corrente, ao invés de manobras expiratdrias forcadas.

Ao contrario das técnicas convencionais, como a Espirometria, trata-se de uma
técnica que ndo utiliza os masculos respiratorios como fonte de forca e sim um gerador
externo de impulsos (alto-falante) (CARDOSO, 1998; MOREIRA, 2005).

Como ja apresentado no inicio desta revisao, a maioria dos estudos envolvendo a
IOS na préatica clinica, comparam com outros testes de avaliagdo pulmonar,
principalmente com parametros espirometricos, pletismogréaficos e técnica do interruptor.

Para Assumpcao et al. (2014), as medidas obtidas pelo 10S vém ganhando visibilidade
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para diferenciar efeitos terapéuticos, como estudos intervencionistas de respostas a
broncodilatadores, sendo mais um instrumento além da espirometria.

Porém, segundo Peirano (2010), a compreensédo e a utilizacdo de medidas do
parametro de resisténcia respiratdria sdo ainda pouco frequentes e carentes de evidéncias.
Sua correlagdo com outros instrumentos de avaliagdo, principalmente o padréo-ouro,

merece ser investigada para maiores esclarecimentos de sua indicacéo.

Uso e aplicabilidade em pacientes ndo colaborativos

Em 2003, Vink e colaboradores, ja retratavam 0s questionamentos da atualidade.
Segundo estes, em criancas pequenas ou individuos com paralisia cerebral ou retardo
mental grave, é dificil realizar manobras expiratérias forcadas para medir o volume do
fluxo expiratério. Em concordancia com os fatos, estd também Won Song et al. (2008),
que nesses casos, levantam a possibilidade de se avaliar a doenga pulmonar obstrutiva
pela medida da resisténcia das vias aéreas em vez do volume do fluxo expiratorio.

O estudo de Won Song et al. (2008) foi voltado para descobrir se existe correlacédo
dos pardmetros da 10S com os valores da espirometria e as medi¢des da taxa de pico de
fluxo expiratério (PFE) com fins de melhorar a coeréncia aos registros de 10S na
exploragdo da fungdo pulmonar. Foram avaliadas 48 criangas com asma e 66 individuos
controle, com idades entre sete e 15 anos. Os parametros 10S apresentaram correlacédo
significativa com VEF (1), CVF e PEF, tanto em individuos asmaticos quanto em
controles, principalmente em criancas atipicas. Entdo, sugerem o uso adequado da 10S
para funcdo pulmonar quando testes padrdo ndo podem ser realizados.  Assim como
Larsen et al. (2009) em seu estudo a longo prazo, sugere que esse teste pode detectar
alteragdes na mecanica das vias aéreas ndo refletidas pela espirometria. Galant et al.
(2010) também sugere que a I0S pode mesmo ser um teste mais Util que a espirometria
na avaliacdo de estudos de drogas a longo prazo.

Barks & Davenport (2012) avaliaram a influéncia de componentes de um
dispositivo auxiliar (cadeira de rodas) sobre a funcdo pulmonar de criangcas com PC pelas
medidas da resisténcia de vias aéreas por meio da I0OS, e constataram que este método,
independentemente do esforgo do participante, mediu a resisténcia de vias aéreas e a
ventilagcdo minuto, que variaram de acordo com a condicdo do assento da cadeira de rodas.

Recentemente Galant et al. (2017) construiu com base na opinido de especialistas
e revisao da literatura, uma justificativa clinica para inser¢cdo do método 10S no nivel

ambulatorial. Sua anélise permite a conclusao de que a IOS pode agregar valor a avaliacéo
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clinica e espirometria tradicional e, assim, melhorar o manejo da asma tanto em criancas
como em adultos, além de ter o potencial de detectar disfuncdes precoces das vias aéreas
periféricas, o que pode gerar melhores resultados. Especialmente, em criancas, a 10S foi
mais Util do que a espirometria na identificacdo da asma, no seu controle ou nos quadros
de exacerbacdo. E esta técnica ainda prevé em criangas pequenas o risco de perda da
funcdo pulmonar com a idade e o potencial de intervencdo precoce para evitar sequelas
adicionais.

Em contrapartida, a revisdo de Oliveira Jorge et al., (2019) trata que a 10S
apresenta limitaces para avaliar criangas com déficit de atencdo e, em alguns casos, sua
dificil interpretacdo dos resultados do ponto de vista clinico por ainda ndo ser amplamente
utilizada neste meio, ainda sdo necessarios estudos adicionais para estabelecer uma faixa

adequada de valores normais, principalmente em criangas menores de 6 anos.

Capacidade discriminativa

Vink e colaboradores (2003) avaliam a sensibilidade e especificidade dos
parametros 10S para quantificar alteracGes na obstrucdo ao fluxo aéreo em comparacao
com as medidas VEF1 e pico de fluxo expiratorio (PFE). As medidas de VEF (1), PFE,
resisténcia (R) e reatancia (X) nas frequéncias de 5-35 Hz foram realizadas em 19 criangas
com asma antes, durante e ap6s administracdo da substancia broncodilatadora
(metacolina). Todos os parametros mudaram significativamente durante os testes, 0s
valores de Resisténcia medidos a frequéncia de 5 Hz mostraram-se superiores as medidas
do PFE na deteccdo de uma queda de 15% no VEF1, confirmando que a IOS podem ser
utilizada como avaliagdo da obstrucdo ao fluxo de aéreo.

Olaguibel et al. (2005) fazendo uma analise comparativa da resposta
broncodilatadora medida por oscilometria de impulso, espirometria e pletismografia
corporal em 33 criangas asmaticas entre trés a seis anos de idade, relata que a 10S foi bem
aceita por criancas asmaticas e forneceu indices reprodutiveis e sensiveis da funcéo
pulmonar. Os valores de resisténcia obtidos pela 10S em baixa frequéncia (R5rs) foram
reprodutiveis e correlacionados com os valores espirométricos e pletismogréaficos.

Yueyue Li et al. (2015) estabelecem a sensibilidade e especificidade para Asma e
DPOC quanto aos parametros da 10S, de modo que X5 (reatancia respiratoria) e Fres
(frequéncia de ressonancia) se correlacionam melhor com a DPOC (sensibilidade de 67%

e 77% e especificidade de 68% e 65%, respectivamente, para o diagnéstico de DPOC),
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enguanto R5 (resisténcia respiratoria total) se correlaciona com a Asma (sensibilidade de

72% e especificidade de 61% para o diagndstico de Asma).

Impactos

Na literatura, existe uma prevaléncia de pesquisas em criangas asmaticas e com
fibrose cistica (HIRSH et al.,2011; LUM, 2006). Em termos de respostas terapéuticas a
diferentes farmacos, Nieto et al. (2006) mediu o efeito do montelucaste oral na resisténcia
das vias aéreas avaliada por oscilometria em criancas asmaticas. Houve melhora em todos
os parametros da 10S, considerada mais sensivel que o padrdo-ouro, e assim,
evidenciaram que tal medicacdo melhora as vias aéreas centrais e principalmente
periféricas no primeiro més de tratamento.

Schulze et al. (2016) em seu estudo prospectivo, também utilizou a 10S em
criangas com asma, e chegou a conclusdo que o método previu a probabilidade de
exacerbacdes em criangas pequenas. A resisténcia das vias aéreas, medida pela 10S, foi
superior aos testes de VEF1 e metacolina. O teste da funcdo pulmonar por 10S antes e
apos o broncodilatador € til para confirmar a hiperresponsividade das vias aéreas, uma
caracteristica essencial da asma (SIU et al., 2018; BAR-ALUMA et al., 2018; MONDAL
etal., 2016; KIM etal., 2013; ORTIZ e MENENDEZ et al., 2002). Apenas em um estudo
especifico, a 10S foi complementar a espirometria (SHIN et al., 2012).

Oliveira Jorge et al. (2019), citado anteriormente, traz evidéncias cientificas sobre
a I0S na avaliacdo da funcdo pulmonar em criangas com doencgas respiratérias,
especialmente asma. Os achados integrados sugerem a IOS como recurso diagndstico, de
associacao significativa com o padrdo-ouro, de utilidade para avaliacdo da resposta a
broncodilatores e respostas terapéuticas a diferentes farmacos, com sensibilidade para o
controle da doenga.

As novas diretrizes para Asma, discutidas pelo grupo de Drake, Simpson e Fowler
(2019), ressalta que ela é frequentemente diagnosticada de forma errénea e representa
uma proporcao significativa dos gastos com saude. Em seus resultados, consideram a 10S
dentre os novos testes de fisiopatologia das vias aéreas com potencial futuro no
diagndstico de asma. Outros estudos também compararam os parametros da 10S em
diferentes patologias, como Asma e Bronquiolite Pos-infecciosa Obliterante (BPO), e
acharam diferencas na reatancia das vias aéreas, uma vez que a mesma foi maior nas

criancas com BPO do que em asmaticas (EUN LEE et al., 2017). O que direciona para a
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importancia de que cada patologia terd suas caracteristicas clinicas diferenciadas por
métodos sensiveis.

Os resultados complexos dos testes de 10S podem ser dificeis de serem entendidos
pelos profissionais devido a sua dependéncia de modelos mecénicos e elétricos do sistema
pulmonar humano. Reconhecendo essa realidade, os sistemas de decisdo auxiliados por
computador podem ajudar a melhorar a utilidade do 10S, conforme €é apresentado na
revisao mais recente nesta tematica, por Avila et al. (2020). Ainda séo enfatizadas suas
vantagens sobre a Espirometria, quando esta revela resultados normais ou quando nao
pode ser realizada, a 10S é capaz de identificar alteracGes imperceptiveis pela tecnologia

padréo.

Técnica do interruptor (Rint)
Uso e aplicabilidade em pacientes pediatricos

Pesquisadores comparam testes de funcdo pulmonar em criancas asmaticas
(KLUG & BISGAARD, 1995; KLUG & BISGAARD, 1996; KLUG & BISGAARD,
1998) nas faixas etarias 2-6 anos, 2-4 anos e 2-7 anos, respectivamente, com finalidade
de discutir a utilidade clinica de técnicas e pardmetros como, Espirometria (VFEL), IOS
(Xrs5 e Rrs5), Pletismografia corporal (sRaw), Oxigenacdo transcuténea (tcpO.),
algumas citadas anteriormente. Entre elas, também foi avaliada a Técnica do interruptor
(Rint) que sera discutida logo a seguir.

Em 1995, os pesquisadores concluiram que 10S, Rint e PtcO, fornecem indices
convenientes de alteracfes na funcdo pulmonar e que seu uso combinado sera (til para
monitorar doengas das vias aéreas de criancas pequenas. A ordem de sensibilidade das
técnicas para avaliar as alteracdes induzidas pela metacolina na funcdo pulmonar era
I0S> sRaw> PtcO2> VFE1> Rint. No ano seguinte, o ranking de sensibilidade mudou
para sRaw> [0S> Xrs5> tcpO2> Rint> I0S> Rrs5. Ainda ressaltam suas vantagens: néo-
invasivas e ndo dependem da cooperacao ativa ou sedacgdo dos sujeitos, sendo alternativas
bem adequadas a populacdo pediatrica. Dois anos ap0s, 0s achados sugerem que as
técnicas permitem medir a fungdo pulmonar em 80% das criangas pequenas. Porém,
consideram que mais estudos sdo necessarios para avaliar os valores de referéncia
estabelecidos para fins clinicos e epidemioldgicos.

Beydon et al. (2002) utilizaram a Rint em criangas pré-escolares com Fibrose
Cistica (FC) e controles. As criancas com FC apresentaram Rint (expiratoria)

significativamente maior, j& o efeito do broncodilatador salbutamol néo foi
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significativamente diferente entre os grupos. Chegaram a conclusdo que Rint (expiratéria)
e medidas funcionais de capacidade residual podem ajudar a acompanhar criancas
pequenas com FC que sdo incapazes de realizar manobras expiratorias forcadas
reprodutiveis.

Dessa vez, comparando trés técnicas de avaliacdo da funcdo pulmonar (teste
padrdo, Rint e Plestismografia por indutancia), Black et al. (2004) também concluem que
a Rint pode ter um papel relevante na avaliacdo da funcdo basal das vias aéreas e da
resposta terapéutica em criancas incapazes de realizar uma espirometria confiavel e/ou
quando o investigador deseja evitar a possivel influéncia de manobras forgadas no ténus
das vias aéreas. Um achado que chamou atencdo foi a diminui¢do de Rint em 24,3%
(p<0,001) apos broncodilatador.

Para Reyna et al. (2013), a medic&o da resisténcia das vias aéreas usando métodos
passivos € muito Gtil em individuos ndo colaborativos. O objetivo do seu estudo
transversal foi avaliar a aplicabilidade da técnica Rint em individuos pediatricos entre
dois e 18 anos de idade (saudaveis e com doencas obstrutivas), determinando sua
reprodutibilidade, confiabilidade e precisdo em relacdo a outras técnicas, como
oscilometria e pletismografia. E Rint demonstrou correlacdo adequada com as demais
técnicas, apresentou-se reprodutivel (indice de correlagdo intraclasse de 0,9412 com p
<0,00001) e atil (medidas validas em 82,6% da amostra, sendo 47,6% menores de sete
anos).

Porém, os autores também atentam que em doencas obstrutivas moderadas ou
graves, a Rint pode subestimar a resisténcia das vias aéreas, visto que os valores de
resisténcia foram superiores aos das técnicas comparadas e quanto maior o grau de
obstrucdo das vias aéreas, pior a correlacdo com a pletismografia. Esses achados levantam
possiveis obstaculos dependendo do quadro clinico, mas também demonstram a
necessidade de aprimoramento da técnica.

E sabido que as exacerbacdes respiratorias sio comuns em criangas com PC, 0
estudo de Vianello et al. (2015) teve como objetivo identificar as variaveis de funcédo
clinica e pulmonar que aumentariam o risco de exacerbacao nesse tipo de paciente. Foram
31 criangcas com PC quadriplégica divididas em dois grupos, submetidas a varios testes
de funcdo pulmonar, incluindo a Técnica do Interruptor para mensurar a resisténcia das
vias aéreas, um achado relevante foi que todas as criancas foram capazes de realizar com

sucesso a medicdo da resisténcia das vias aereas, ainda que seu comprometimento
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topogréafico fosse 0 mais grave, demonstrando de fato a participacdo passiva requerida
para esta técnica.

Com o mesmo foco investigativo, uma coorte retrospectiva e observacional
realizada recentemente por Di Pede et al. (2020) verificou os efeitos positivos da
aplicacdo regular de Pressdo Expiratoria Final Positiva (PEP) através de uma mascara
facial sobre o estado clinico e a funcéo respiratdria em pacientes com PC grave, sobretudo
no namero de exacerbacdes respiratérias. Uma das medidas na avaliacao respiratdria dos
pacientes PC grave com retardo mental (17 criancas GMFCS nivel V e quatro criangas
nivel 1V) foi a resisténcia das vias aéreas pela Técnica do interruptor. Apesar de nao haver
correlagdes significativas antes e apds o tratamento, os autores relatam que,
rotineiramente, incluem essa medida em criangas nao cooperativas, ou seja, que ndo sao

capazes de realizar manobras voluntérias como a espirometria.

Capacidade discriminativa

Na interpretacdo de qualquer medicdo, sua repetibilidade deve ser conhecida
(CHAN et al., 2003). Este estudo encontrou baixos indices de repetibilidade para Rint, o
que ndo garante um intervalo de confianga. J& Seddon et al. (2007) afirma que esta é uma
medida amplamente usada do calibre das vias aéreas, mas ainda ha preocupacfes com a
repetibilidade e a sensibilidade. Varios estudos aprofundaram o conhecimento de critérios
como viabilidade, repetibilidade, variabilidade, sensibilidade, especificidade.

Pesquisas anteriores, como a de Oswald-Mammosser et al. (1997) e Oswald-
Mammosser et al. (2000), reuniram achados importantes quanto a varios aspectos
relacionados a Rint: 1) a subestimacdo da resisténcia das vias aéreas devido a
complacéncia das vias aéreas superiores pode ser minimizada apoiando as bochechas; 2)
a precisdao da medida com uso de oclusdo; 3) Rint expiratéria foi superior a Rint
inspiratdria; 4) a reprodutibilidade a curto prazo foi satisfatoria; 5) a subestimacédo de Rint
aumenta proporcionalmente a gravidade da obstrucdo das vias aéreas. Em 2010, 0 mesmo
grupo de pesquisadores confirma que Rint pode ndo conseguir detectar obstrucdo grave.
Também obtiveram resultados semelhantes de subestimacéo, Schildge et al. (2001).

Em contrapartida, outros estudos mostram resultados favoraveis para Rint. Os
resultados no estudo de Ponte et al. (1999) constataram que é vidvel a realizacdo da
técnica por criangas em idade pré-escolar no nivel ambulatorial, assim como a

reversibilidade ao broncodilatador foi demonstrada e a confiabilidade foi aceitavel.
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Medidas bem-sucedidas foram possiveis em 91% das crianc¢as avaliadas no estudo
de Arets et al. (2003), ao avaliar a aplicabilidade do dispositivo MicroRint® na pratica
diaria, considerando entdo como uma técnica viavel e repetivel para medir a resisténcia
das vias aéreas em criancas de todas as idades e de correlacdo significativa com outros
parametros do calibre das vias aéreas. No ano seguinte, os autores publicam uma revisédo
que consideram Rint e IOS como técnicas alternativas.

Em um estudo comparativo entre a Espirometria e Rint, ambas tiveram boas taxas
de viabilidade (92%) e a reprodutibilidade (91%), para que 84% da amostra de criancas
pré-escolares em nivel ambulatorial pudessem ser investigadas. E considera-se que Rint
parece estar mais bem correlacionada com os parametros clinicos avaliados (sintomas
noturnos, por exemplo) do que a curva fluxo-volume. Um dado interessante € que o teste
da funcéo pulmonar resultou em modificagdo do tratamento em 14% dos casos (SIRET
et al.2002). O estudo de Tatar et al. (2010) mostra semelhantes valores de viabilidade
(90%) da técnica de interrupcdo durante exacerbacOes da asma, bem como forte
correlagdo com parametros clinicos que avaliam a gravidade.

A variabilidade entre observadores deve ser também investigada ao avaliar novos
métodos para testar a funcdo pulmonar. A variabilidade aleatoria entre os observadores
parece ser particularmente grande para Rint, segundo os achados de Klug, Nielsen e
Bisgaard (2000). Ja em 2003, a variabilidade a curto e longo prazo de Rint foi estavel ao
longo do tempo e, assim, demonstrou-se confiavel para estudos clinicos e
epidemiolégicos (BEELEN et al., 2003).

Desse modo, entende-se que seja um fator para aprimoramento com treinamentos
para a equipe ou grupo de pesquisadores envolvidos. Gangell et al. (2010) em sua revisao
sobre testes para FC, descrevem que diferentes métodos de funcdo pulmonar usados em
pré-escolares tem maior viabilidade, embora maior variabilidade em relacdo a
espirometria.

A precisdo diagndstica da técnica continua sendo discutida. Em 2014, o objetivo
de Grzelewski et al. era estabelecer um valor diagndstico de 6xido nitrico exalado
fracionado (FeNO), Rint e sRaw, além dos pardmetros espirométricos em escolares com
asma. Para eles, Rint foi capaz de predizer asma em maiores chances que Feno. Porém,
com base na variavel idade, Caudri et al. (2010) investigando se medidas de avaliacdo em
criangcas com sintomas sugestivos poderia prever asma, encontraram que Rint foi

significativamente associado a sibilancia somente até os seis anos.
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Em 2019, Manti e colaboradores, determinaram comprometimento cardiovascular
em criangas pequenas com doenca respiratoria obstrutiva, avaliadas pela Rint, visto que
com o aumento da resisténcia das vias aéreas ocorreram precocemente prejuizos na
funcéo diastdlica do ventriculo direito. E mais recentemente, Mauger-Hamel et al. (2020),
observaram pouca concordancia entre as medidas de referéncia Rint e sRaw gquando

usadas isoladamente para o diagndstico de obstrucéo das vias aéreas.

Impactos

Estudos também foram analisados quanto ao impacto terapéutico da técnica. Uma
resposta significativa em um teste de broncodilatacdo é um dos principais critérios de
diagnostico da asma (KANNISTO et al., 2000) e importante parametro de apoio a tomada
de decisdo terapéutica e diagnostica. Para Marchal et al. (2000), as técnicas de resisténcia
de vias aéreas talvez sejam mais Uteis para quantificar a reversibilidade da obstrucdo das
vias aéreas e/ou hiperresponsividade bronquica. Mas, o que acontece, é que muita
variabilidade é introduzida pelas vias aéreas superiores.

Mckenzie et al. (2000) investigaram o efeito terapéutico do salbutamol em 82
criangas com sibilancia recorrente, 58 com tosse isolada e 48 controles. Para isso, medidas
de Rint foram aplicadas antes e ap6s a terapia, e sugerem que Rint € um instrumento (til
para classificar criancas pré-escolares com sintomas respiratorios e monitorar o efeito de
intervengdes. Nielsen & Bisgaard (2000) em um ensaio clinico randomizado, controlado
e duplo-cego, verificaram o efeito da budesonida na funcdo pulmonar e responsividade
bronquica em criangas com asma, sugerindo que os parametros medidos (entre eles Rint)
melhoraram e devem ser aplicados nos estudos de manejo clinico de criangas pequenas.

Outros buscaram comparar a capacidade discriminativa de Rint com outros testes
pulmonares, antes e apds o uso do broncodilatador, em criancas asmaticas. Delacourt et
al. (2001) afirma que em criancas asmaticas > trés anos de idade, FOT foi mais confidvel.
Nielsen & Bisgaard (2001) identificaram que sRaw forneceu o melhor poder
discriminativo da resposta ao broncodilatador (sensibilidade de 66% e especificidade de
81%), do que Rint (sensibilidade de 58% e especificidade de 70%). Beydon et al. (2003),
encontraram que o efeito broncodilatador foi significativamente maior quando
comparado ao grupo controle, por uma reducdo de 35% na resisténcia ap0s a
broncodilatacdo. Marchal et al. (2005) indica que Rint, FOT e Pletismografia corporal
indicaram uma resposta significativa das vias aéreas aos broncodilatadores em criancas

pré-escolares saudaveis e asmaticas. Porém, a limitacdo referida pra Rint é a sua
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capacidade reduzida em produzir pardmetros Unicos. Enquanto que, as outras duas
fornecem informacdes adicionais para 0s mecanismos de obstrucdo das vias aéreas, desde
que sigam o rigor metodologico.

Beydon et al. (2012) consideravam a utilidade e facilidade de aplicacdo da Rint
em criancas incapazes de realizar uma espirometria confiavel. Entdo, resolveram
comparar Rint e Espirometria antes e apos a administracdo de broncodilatador em 695
criancas asmaticas, Rint teve baixa sensibilidade para detectar obstrucdo e boa
sensibilidade e especificidade para detectar reversibilidade. Anteriormente, as diretrizes
de Kooi et al. (2006) também tiveram concordancia com tais resultados. Porém, mais
recentemente, Beydon et al. (2018) evidenciaram que a Rint foi capaz de medir resposta
a broncodilatador, atraves da identificacdo de uma curva dose-resposta ao salbutamol em
criancas pre-escolares sibilantes. Portanto, é interessante a realizacdo de estudos
sistematicos associados aos resultados clinicos sobre a resposta broncodilatadora medida
por Rint.

Uma revisdo sistematica foi publicada em 2016 por Raywood e colaboradores
para reunir evidéncias sobre a resposta broncodilatadora. A partir da analise dos 14
estudos incluidos, técnicas como resisténcia ao interruptor, oscilometria e pletismografia
foram concluidas com mais consisténcia do que a espirometria (teste padrdo). Porém, a
heterogeneidade entre os estudos impediu a determinacdo da melhor técnica e, portanto,
se faz necessario aprofundar pesquisas sobre técnicas alternativas.

Para grupo de recém-nascidos pré-termos e pré-escolares prematuros, a técnica
Rint também j& foi utilizada para verificar a eficicia terapéutica do albuterol (CARROLL
etal., 2012), a concordancia com Pletismografia de corpo inteiro (THOMAS et., 2006) e
a viabilidade como medida de funcdo pulmonar em ambulatério (KAIRAMKONDA et
al., 2008). Os resultados nestes grupos tém pouca concordancia, visto a pouca resposta
terapéutica (26%), a fraca concordancia com as medidas pletismograficas e em
contrapartida, obteve medidas satisfatorias em 61% das criangas e com capacidade de

identificacdo dos grupos obstrutivos graves, respectivamente.

5.2 USO DAS TECNOLOGIAS NA AREA DA SAUDE

Kinnect

Uso e aplicabilidade
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Pesquisas estudaram a fundo a analise dos movimentos respiratérios, utilizando o
sensor para obtencdo de um tracado respiratorio, na tentativa de determinar a frequéncia
respiratoria de individuos posicionados sobre algum anteparo em decubito dorsal
(ALNOWAMI et al., 2012; XIA & SIOCHI, 2012). Como resultado, foi possivel se obter
0 tracado respiratério e boa correlacdo do sinal respiratério com alguns aparelhos ditos
confiaveis para comparacao (como a cinta pletismogréafica e sensor de 1V).

Outro estudo apresentou uma técnica para extracdo do tragado respiratorio, assim
como nos estudos anteriores. Porém, foi realizado através da média de profundidade do
torax em um voluntério na posigao sentada. A partir disto, obtiveram dados relevantes da
FR e devido ao maior avango no processamento dos dados, evidenciou-se que durante a
avaliacdo do individuo, se houver movimentacdo do mesmo, pode ocorrer falsas
interpretacOes sobre os ciclos respiratdrios no sinal de profundidade média, todavia este
problema podendo ser facilmente solucionado (BURBA et al., 2012).

Xia e Siochi (2012) também confirmam a possibilidade de uso do Kinect, de forma
inovadora e econdmica, para rastrear movimentos respiratérios em tempo real,
enfatizando que o tragcado é semelhante aos sistemas de extensiometro utilizados na
clinica. Um dos critérios de melhoria na tecnologia foi a ampliacdo da resolucdo para
favorecer a visualizagdo do movimento.

Revisdes na area de fisioterapia também foram publicadas em 2014 por Hondori
& Khademi, a fim de analisar o impacto técnico e clinico do Kinect. Os estudos integrados
abrangem populagdes de pacientes com desordens neuroldgicas (como, paralisia cerebral,
ataxia, distrofia muscular, leucodistrofia), porém na reabilitacdo motora. Demonstraram
o0 crescente interesse de aplicacdo desta tecnologia, boa preciséo e resultados confiaveis,
a boa aceitacdo por pacientes e terapeutas. Assim como o0s estudos de Scano e
colaboradores nos dltimos cinco anos, na fungdo motora de membro superior em
pacientes acometidos por Acidente Vascular Enceféalico (AVE), indicam coeréncia entre
a avaliacdo clinica e instrumental (Kinect) (SCANO et al., 2015), vasta aplicabilidade em
diversos ambientes (SCANO et al., 2019) e diferentes niveis de comprometimento
neuroldgico (de leve a grave) (SCANO et al., 2018), além de avancos para construgéo de
dados normativos para pacientes neuroldgicos (SCANO et al., 2017).

No estudo de Harte (2016) foi realizada uma analise estatica, em um manequim
de treinamento de ressuscitacdo cardiopulmonar; e uma analise dinamica, em 22
voluntarios com fibrose cistica e saudaveis. Essas analises foram realizadas com o uso de

quatro sensores Kinect em comparacdo com o Scanner a laser Nikon Metrology MCA
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2400 M7, e com a realizagdo de espirometria utilizando o software CareFusion
Spirometry PC versdo 1.07, respectivamente. Esse estudo teve como objetivo a medicéo
do movimento regional da caixa tordcica de individuos saudaveis e aqueles acometidos
por doenga respiratoria, assim como por objetos estaticos, e mostrou que 0s sensores

Kinect sdo capazes de avaliar com precisdo 0 movimento da caixa toracica.

Capacidade discriminativa

A precisdo e confibialidade em relagcdo a um sistema de captura de movimento
padrdo ouro (Vicon) também foram testadas (OTTE et al. 2016). Quanto a precisao dos
movimentos como também a precisao e repetibilidade de parametros clinicos, entre eles
a oscilacdo do tronco, velocidade de movimento e cadéncia em diferentes tarefas. Os
resultados revelaram que a precisdo dos movimentos de pontos de referéncia do Kinect
V2 foi moderada a excelente e dependia da dimensdo do movimento, localizagdo do ponto
de referéncia e tarefa executada. A relacdo sinal/ruido forneceu informagGes sobre a
estabilidade de referéncia do Kinect V2 e indicou um comportamento de ruido maior nos
pés e tornozelos. A maioria dos parametros clinicos apresentou concordancia absoluta
boa a excelente (CCI> 0,7) e consisténcia (r> 0,7) entre os dois sistemas. Os autores
consideram que potencial clinico da ferramenta Kinect por ser de baixo custo, portéatil e

ndo exigir sensores conectados ao corpo.

Identificacéo por radiofrequéncia (RFID)
Uso e aplicabilidade

Além de ser aplicada na area biomédica, detectando, monitorando e transmitindo
sinais vitais, como frequéncia cardiaca e respiratoria, temperatura corporal, pressao
arterial, entre outros, possibilita 0 monitoramento de modo continuo do paciente sem a
necessidade de estd conectado a um monitor ou fazer a observacdo direta pelos
profissionais de salde; ou ainda no gerenciamento de medicamentos (JEON et al., 2019;
HAMM et al., 2018; VORA et al., 2015; STOLLER et al., 2013; OHASHI et al., 2008;
HAOBIJAM & PAILY, 2007). Esta variedade de aplicacbes no uso da RFID esta
relacionada ao fato de tal tecnologia oferecer varias vantagens, entre elas, o baixo custo
financeiro e o baixo consumo de energia (AGEZO, 2016).

Em pacientes pediatricos, a RFID vem sendo utilizada em varios contextos
terapéuticos, como na deficiéncia intelectual (JADAN-GUERRERO et al., 2015) e visual
(VERVER et al., 2019). Estudos mais recentes como de Acharya et al. (2019) evoluem
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implementando o uso da técnica RFID associada a vestes corporais para identificacdo do
estado respiratorio do paciente, os autores indicam forte utilidade do processamento de
medicOes passivas com as etiquetas RFID para o monitoramento da atividade respiratoria
de forma néo invasiva e para detec¢cdo da apneia do sono.

Com ampla participagdo de profissionais, pacientes e cuidadores em uma
enfermaria pediéatrica, o estudo de Isella et al. (2011) mostrou a viabilidade de medidas
precisas e reproduziveis do padrdo de contatos neste ambiente hospitalar. E ainda
enfatizam que os resultados obtidos sdo particularmente Uteis para investigacdo da
disseminacdo de infecgBes respiratdrias, monitoramento de padrdes criticos e
estabelecimento de estratégias preventivas em contextos especificos. Com objetivos
semelhantes, porém no cenario escolar, Stehlé et al. (2011) também revela a importancia
dos padrdes de contatos para transmisséo de doencas, principalmente respiratorias, assim
como medidas de controle em situagdes de epidemias e pandemias.

Capacidade discriminativa

Hung et al. (2013), avaliaram a preciséo da tecnologia RFID em um ambiente de
emergéncia pediatrica simulado para coletar informacdes de rastreamento de pacientes.
De acordo com os achados, os sistemas baseados em RFID sdo precisos e confiaveis em
registrar padrdes de interacdo do paciente pediatrico.

ladanza & Dori (2011) retrata que para cuidados intensivos pediatricos, oS
sistemas desenvolvidos podem ser diferentes de acordo com o tipo de paciente, idade,
condicBes cognitivas e as condigdes do proprio ambiente hospitalar. Em concordancia, o
estudo de Jeon et al. (2019) demonstrou que é possivel identificar corretamente e com
precisdo pacientes ambulatoriais e internados e também reduzir o custos desnecessarios,
com uso de um aplicativo movel de reconhecimento facial. Inclusive o paciente em estado

inconsciente.

Impactos

Havia muitos estudos que analisaram as percep¢Oes sobre a tecnologia RFID.
Ohashi et al. (2010) perguntaram sobre as opinides dos enfermeiros sobre a preciséo da
tecnologia no reconhecimento, operacionalidade, facilidade de uso da tela, prevencao de
erros meédicos, carga de trabalho, privacidade e eficiéncia do fluxo de trabalho. A
avaliacdo constatou que, em geral, os enfermeiros estavam satisfeitos com a tecnologia
RFID.
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Perez et al. (2012) constataram que a equipe estava altamente satisfeita com a
tecnologia RFID usada para rastreamento de pacientes e rastreabilidade de
medicamentos. Em comparacdo com o estudo anterior, Perez et al. (2012) avaliaram nao
apenas enfermeiros, mas também revisaram a satisfacdo de outros afetados pela
tecnologia, incluindo médicos, farmacéuticos e profissionais de TI.

Ku et al. (2011) geraram uma taxa de satisfacdo de 80% para os enfermeiros da
sala de cirurgia (OR) ap6s a implementacdo da tecnologia RFID para rastrear pacientes.
Notavelmente, 82,6% da equipe de enfermagem da sala de cirurgia sentiu que o sistema
melhorou a comunicacdo entre as equipes cirdrgicas e 91,3% concordaram que a
tecnologia melhorou a identificacdo do paciente e promoveu a seguranca.

O impacto em profissionais da salde repercute nas possibilidades de identificacao
e monitoramento do paciente em tempo hébil. Stoller et al. (2013) desenvolveram o eTrak
como sistema de rastreamento de ventiladores mecénicos por radiofrequéncia e houve
uma diminuicdo do tempo necessario para os profissionais localizarem os ventiladores,
considerando a mediana de 18 min (intervalo 1-45 min) para 3 min (intervalo 1-6 min) (P
<0,001) apos a implementacdo com a tecnologia RFID.

Estudos posteriores, como o de Lai et al. (2015), esclarecem que utilizam
protocolos RFID diferentes, alta frequéncia foi usada para identificar individuos e a
microondas foi usada para monitorar informac@es fisioldgicas, incluindo saturacdo de
oxihemoglobina (SpO2) por oximetria de pulso, pressdo arterial, glicose, leituras de
eletrocardiograma (ECG), temperatura corporal e frequéncia respiratoria.

Para Vora et al. (2017), RFID pode contribuir para reduzir taxas como a
mortalidade infantil, por permitir o monitoramento continuo de fatores de riscos
potencialmente fatais, condi¢cbes como apneia e bradicardia.

O relatorio publicado por Yutaka et al. (2017) com resultados pré-clinicos mostra
gue 0 uso da tecnologia RFID pode ser promissora, com o0 objetivo de facilitar a
identificacdo precisa de lesGes pulmonares em cirurgia toracoscépica, foi empregado uma
etiqueta de identificacdo por micro-radiofrequéncia, que permitiu com precisdo a
localizacéo das lesdes e consequentemente aumentou a efetividade do tipo de cirurgia.

Paaske et al. (2017) fornecem recomendagOes para superar barreiras na
implementacdo da tecnologia RFID na area de satde. Barreiras comuns incluiam desafios
econdmicos, técnicos, organizacionais, de privacidade e seguranca. As estratégias
sugeridas para superar sdo as seguintes: analise financeira dos beneficios e riscos, testes

extensivos da tecnologia antes da implementacdo, educacdo da equipe sobre a pré-



72

implementacdo da tecnologia e o reconhecimento da necessidade de medidas de
seguranca apropriadas para garantir a privacidade do paciente. Anteriormente, Yao et al.
(2010) também j& levantava beneficios e barreiras da tecnologia na area da saude.

Revisdes de literatura também foram encontradas sobre o uso na &rea de salde
(HADDARA et al., 2018; MEHDI et al., 2017; YAYLA et al. 2015; COUSTASSE et al.,
2015; AJAMI et al., 2013; ORANJE-NASSAU et al., 2012; VILAMOSKA, et al. 2009).
A mais recente, em 2018, Haddara e colaboradores relatam que a taxa de ado¢do de RFID
na area da salde é extremamente baixa, contradizendo as primeiras previsdes no inicio
dos anos 2000, e o futuro do RFID ainda permanece incerto. Isso se deve principalmente
a varios desafios e barreiras, como altos custos de adocao, falta de padrdes do setor, falta
de protocolos de privacidade e seguranca e conscientizacdo de sua importancia para o
setor de salde. Ainda sugere que para maiores taxas de ado¢do na area da salde, sdo
necessarias medidas e regulamentacGes satisfatorias de seguranca e privacidade,
integrac6es mais alinhadas com os demais sistemas de informacdes, suporte institucional,
maior conscientizacdo entre gestores e desenvolvimento de sistemas RFID mais
personalizados para hospitais.

Ainda nesse estudo, entre os desafios, sdo citados os desafios tecnoldgicos, uma
vez que existem algumas limitacdes tecnoldgicas de RFID que desafiam a adogéo,
especialmente em cuidados em saude. Segundo o0s autores, as transmissdes sem fio RFID
podem causar interferéncia eletromagnética (EMI) em dispositivos e equipamentos
biomédicos, consequentemente podem representar uma ameagca a seguranca do paciente.
Outro desafio tecnoldgico esta relacionado a precisdo e confiabilidade dos sistemas RFID.
Nem sempre podem responder como o esperado e a precisao depende de fatores como:
posicionamento da etiqueta, distancia da leitura, objeto marcado e angulo de rotagéo, além
da presenca de itens contendo liquidos, objetos metalicos e interferéncias magnéticas
locais.

Mehdi et al. (2017) revela que apesar da crescente implementacdo de RFID,
poucos estudos empiricos foram realizados para avaliar o potencial dessa tecnologia no
setor de assisténcia médica. E seu estudo teve como objetivo direcionar novas pesquisas
para fornecer uma discussdo das tendéncias atuais e orientagdes futuras nesse dominio,
em concordancia com os beneficios e barrerias levantados por Haddara et al. (2018). Foi
levantado que um dos principais desafios do setor de saude € a dificuldade de medir os

custos exatos de prestacao de cuidados de salde a cada paciente, 0 que permitiria uma
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comparacdo dos custos com os resultados, mas que RFID provavelmente seria um
importante recurso na resolucdo deste problema.

Finalmente, considerando todas as aplica¢fes de RFID aqui discutidas, € aceitavel
a ampla funcionalidade de RFID na &erea da saude e a necessidade de futuras pesquisas
sobre novas medidas nos pacientes, como 0 conjunto de parametros respiratorios aqui
elencados, associados ou ndo as demais tecnologias promissoras. E assim obter-se-a
informacdes detalhadas sobre os beneficios e consequentemente impacto na qualidade e

continuidade do atendimento, na eficacia e eficiéncia na prestacdo de cuidados.

Ultrassonografia diafragmatica (USD)
Uso e aplicabilidade

A USD ja foi aplicada para avaliar a mobilidade do diafragma em pacientes com
PC. Entre diplégicos espasticos, niveis GMFCS I-1ll, foi visto que movimento
descendente do diafragma (p= 0,0001) era inicialmente indetectavel, mas aumentaram
notavelmente apds a intervencdo com base na estabilizacdo neuromuscular dindmica
(SOO SON et al. 2017). Outro estudo mais recente (BENNETT et al. 2019), comparou a
mobilidade diafragmatica e fungdo respiratéria em criangas com PC espastica (niveis
GMFCS I-1IV) e controles saudaveis. Foram encontrados comprometimentos
significativos da funcdo diafragmatica e respiratdria na PC em relacdo ao controle, através
de testes como a USD, Espirometria e medidas das pressdes inspiratdrias e expiratorias
maximas.

Young Ha et al. (2018) também utilizou a USD para medir as areas do diafragma
(durante a inspiracdo e a expiracdo), antes e apos as intervencdes com o Método Votja e
Fisioterapia convencional, em criancas com PC espastica, nivel GMFCS 1 a Ill. Diante
dos seus resultados, foi encontrada uma diferenca significativa no movimento do
diafragma durante a inspiracdo entre 0s grupos. E, portanto, testou o efeito positivo da
intervencdo Votja sobre a mobilidade diafragmatica.

Haen Yeon et al. (2018) correlacionaram o movimento do diafragma, funcdes e
pressdes respiratorias, de acordo com os niveis GMFCS nas criangas com PC (1, 1l e 11).
A amostra de 43 criangas entre cinco a 13 anos foi avaliada usando USD e Espirometria
e ndo foi encontrado correlacdo entre as dimensdes em todos os grupos. Os autores
sugerem que apesar de USD ser considerada uma ferramenta auxiliar na previsao das

capacidades respiratorias de criancas com PC, ndo pode ser usada como equipamento de
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medic¢do independente. Ainda para as medidas espirométricas, todas as criangas foram
previamente instruidas em momentos educativos.

A avaliagéo ultrassonogréafica do diafragma tornou-se uma ferramenta valiosa no
tratamento de pacientes em unidades de terapia intensiva. E considerada uma técnica ndo
invasiva, de baixo custo e rapida execugdo. Ademais, parece prever com boa precisdo a
falha na extubacdo. Porém, algumas limitaces derivam da dificuldade em determinar a
espessura do diafragma entre a inspiracdo e expiracédo final, em particular em pacientes
que ndo colaboram (ZANFORLIM et al., 2014).

Fantini et al. (2016) avaliaram a correlacdo entre a espessura diafragmatica
medida por ultrassom e 0 comprometimento da funcdo pulmonar em pacientes com ELA.
Os resultados revelaram correlacéo significativa da medida de USD com as alteracfes
respiratérias globais nestes pacientes.

A USD também foi aplicada em bebés prematuros com disfuncéo diafragmatica,
para comparar o efeito de dois tipos de suporte ventilatério ndo invasivo sobre as
dimensOes diafragmaticas. Tais efeitos foram comparaveis na espessura e excursao do
diafragma durante curtos periodos de suporte ventilatério (EL-MOGY et al., 2016).

Em pacientes com DMD, a func¢do diafragmética também foi avaliada de modo
ndo invasivo, por meio da ultrassonografia, sob a hipotese de que a diminuigéo
progressiva da funcdo pulmonar esta relacionada a alteracdes na espessura diafragmatica.
E os resultados consideraram que a USD poderia ser usada como método nédo invasivo
para avaliar a fraqueza diafragmatica progressiva, visto que os valores absolutos da
espessura diafragmatica foram significativamente menores do que nos controles na
maioria das manobras e a mesma diminuiu significativamente com a idade na expiragao
final (LAVIOLA et al., 2018). Em concordancia ao fato de que a USD pode ser uma
medida de resultado néo invasiva para DMD, temos o estudo de Fayssoil et al. (2019),
cujos achados descreveram a gravidade da disfungdo do diafragma em pacientes com
DMD ao longo do tempo, 0s quais 94% dos pacientes eram usuarios permanentes de
cadeiras de rodas.

O estudo prospectivo de Maffey et al. (2019) também demonstrou a recuperacao
do movimento difragmaético em pacientes pediatricos com infec¢do do espaco pleural. As
avaliacOes aconteceram em varios momentos do seguimento, na alta 63% apresentaram
comprometimento do movimento diafragmatico e no controle de acompanhamento apds
90 dias, todos tinham normalizado o movimento diafragmatico, avaliado pela USD em

todos os registros.
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Eletromiografia de superficie (EMGS)
Uso e aplicabilidade

A respiracdo requer controle preciso dos musculos respiratorios para garantir
ventilagdo adequada. Por isso, € relevante estudos de avaliacdo pulmonar que englobam
técnicas direcionadas para identificar a atividade dos neurdnios motores respiratorios, e
assim, os padrdes de atividade durante um comportamento ou apos lesdo ou doenca.

Clair-Auger et al. (2015) desenvolveram um protocolo pediatrico para aquisicao
simultdnea de medidas respiratorias, incluindo a cinematica da parede toracica
(Plestismografia por Indutancia) e eletromiografia de superficie (musculos intercostais,
reto abdominal, obliquo externo, latissimo do dorso e eretor da espinha). Os resultados
demonstram que a EMG permitiu uma deteccao confiavel do inicio, deslocamento e
amplitude da ativacdo muscular em relacdo a capacidade vital e porcentagem de contracéo
voluntaria maxima nas criangas. Ambas as medidas foram sensiveis as tarefas executadas,
idade e disturbio neurolégico. E finalmente, consideram que a combinacdo de testes de
funcdo pulmonar com a EMG de superficie pode ser usada para avaliar o impacto
terapéutico na area de reabilitacdo em criancas com LM.

MacBean et al. (2016) trazem que a eletromiografia de superficie medida no
musculo intercostal paraesternal (EMGpara) representa uma nova ferramenta quantitativa
para avaliar o trabalho respiratorio quando as técnicas volitivas ndo sdo possiveis. Seus
achados confirmam que seja um método com potencial para avaliar o estado respiratério
em pacientes convencionalmente dificeis de avaliar, uma vez que no grupo de criancas
graves o sinal EMG foi maior sugerindo uma carga respiratéria aumentada e, por
conseguinte vir a ser um marcador da gravidade da doenca.

Foi um estudo amplo, buscaram examinar a viabilidade e influéncia de medir o
EMGpara em uma variedade de populacBes pediatricas (saudaveis e doentes), sem
qualquer exigéncia de sedacdo, assim como comparar entre 0S grupos e examinar a
resposta EMGpara a aumentos e diminuigdes do trabalho respiratorio.

Os autores atentam também que para doencas neuromusculares, € improvavel a
magnitude de o sinal EMG refletir a extensdo do comprometimento respiratoria, por isso
deve-se ter cautela ao utilizar tal medida nestes pacientes. Ainda assim novos estudos
nestas populagdes sdo sugeridos.

Em contrapartida, Boe et al. (2008) consideram que na doenca neuromuscular, a
aplicabilidade do método é indicada para mensurar a forca muscular. E Gonzalez et al.

(2006) analisaram a eficacia da utilizacdo de técnicas de avaliacdo da forca muscular de
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forma manual e EMGs em pacientes com distrofias musculares, bem como compararam
os valores de funcdo respiratéria e EMG com indices de normalidade. Os resultados
demonstraram a subjetividade dos testes manuais e EMG revela-se como um exame
confidvel na identificacdo da evolucdo de degeneracdo destes pacientes.

Na hipotese de que os déficits no desempenho funcional respiratério em criancas
com Lesdo Medular (LM) sdo devidos aos padrdes de ativacdo muscular respiratéria
anormais e dependentes da idade, Singh et al. (2018) compararam dois grupos de criangas
(controle versus LM) quanto as medidas de funcdo pulmonar por Espirometria e
transdutor de pressdo e atividade eletromiografica dos musculos respiratérios
concomitante as medidas de pressdo estatica maxima. Durante a pressdo expiratdria
méaxima, criancas com LM produziram uma ativacao significativamente reduzida (p
<0,01) dos musculos respiratorios abaixo do nivel neurolégico da lesdo (musculos retos
abdominais e obliquos externos) e aumentaram significativamente (p<0,05) atividade de
musculatura compensatdria acima do nivel da lesdo.

Os autores citam o fato que as avaliagdes padrdes de funcdo pulmonar nao
fornecem informacg6es sobre o controle neural subjacente aos musculos respiratorios.
Ademais, existe uma profunda falta de conhecimento sobre desenvolvimento do controle
motor respiratorio em criangas tipicas, o que cria uma barreira ao tratamento de

disfuncdes respiratorias nagquelas com disturbios neurolégicos.

Capacidade discriminativa

Entre as desvantagens da EMGs, sabemos que é possivel a interferéncia da
atividade de outros grupos musculares (denominado efeito cross-talk). Outra barreira
seria elencar o tipo de normatizacdo para a analise do sinal, que pode ser interpretado o
valor bruto através de seus componentes de amplitude e duracdo ou a partir valor médio
quadratico (RMS), do inglés Root Mean Square (CARUSO et al., 2015). Muitos estudos
utilizam esta Gltima andlise, ainda Marateb et al. (2011) consideram que a decomposi¢do
dos sinais de EMG séo preditivos de deteccédo de niveis baixos de forca.

Métodos de quantificacdo foram validados por Chu Chuang et al. (2017) para
registros durante o sono em criangcas com roncos. Os coeficientes de correlagdo
determinaram a EMGs do diafragma como método confiavel e reprodutivel, indices intra-
sujeito, entre as ocasides e entre os pesquisadores foram de 0,88, 0,99 e 0,98,

respectivamente.
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Li li et al. (2019) traz importantes achados para consolidagdo do uso da EMGs.
Um ensaio clinico controlado e randomizado avaliou a correlagdo entre EMG de
superficie e EMG diafragmatica com cateter esofagico e uma forte relacdo foram
encontradas. Desse modo, a EMGs foi considerada como um marcador ndo invasivo para

avaliacdo respiratoria.

Impactos

Mais recentemente, estudos de intervencdo foram publicados, Jeffreys et al.
(2019) determinaram o impacto de trés taxas de fluxo (4, 6 e 8 L/min) no trabalho
respiratério avaliado pela amplitude do sinal eletromiografico do diafragma em lactentes
com dificuldade respiratéria ou displasia broncopulmonar (DBP). Os resultados sugerem
que pode ndo haver vantagens gerais de usar alta taxa de fluxo em comparagéo com taxas
mais baixas, pois ndo houve diferencas significativas na amplitude do sinal EMG ou no
numero de dessaturacdes ou bradicardias nos trés niveis de fluxos avaliados para suporte
ventilatério dos bebés prematuros.

E uma técnica que também ja foi utilizada para verificar o efeito terapéutico de
um programa de fisioterapia respiratoria em criangas, respiradores bucais. Correa &
Berzin (2008) verificaram uma diminuicdo significativa (p <0,01) da atividade
eletromiografica durante a inspiracdo nasal em todos os musculos testados apos o
tratamento, sugerindo que a menor atividade ap6s o programa de fisioterapia indica um
menor esforco dos musculos inspiratorios acessorios, provavelmente devido ao melhor
desempenho do musculo diafragma com a melhora da postura corporal.

Maarsingh et al. (2002) associou a eletromiografia de superficie (musculos
diafragma e intercostais) e espirometria (VEF1) em diferentes niveis de limitacdo do
fluxo aéreo induzido por histamina e a resposta ao salbutamol. Assim como foi avaliado
a reprodutibilidade da técnica EMG nao invasiva. O estudo mostrou que 0s registros
eletromiograficos sdo parametros para uma alteracdo na atividade elétrica dos musculos
diafragma e intercostal, associam-se bem ao VEF1, foram reversiveis ap6s o salbutamol
e sdo reprodutiveis em diferentes niveis de limitacdo do fluxo aéreo induzido por
histamina em criancas escolares asmaticas.

Brasileiro-Santos et al. (2012) também registraram a atividade mioelétrica por
EMGs dos musculos respiratérios em criangas asmaticas € compararam com 0 grupo
controle, as medidas foram feitas durante uma manobra inspiratdria maxima (PImax) e

os resultados revelaram aumento da atividade mioelétrica do musculo escaleno nas
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criangas asmaticas tanto no periodo basal como durante a manobra de PIméax; e do
esternocleidomastdideo apenas durante a manobra. A partir destes resultados, os autores
também fomentam que estas criangas asmaticas com obstrucdo leve ja séo candidatas a
programas de reabilitagdo respiratoria para tratar os possiveis desequilibrios dos musculos

da respiracdo, que sdo os responsaveis pela mecénica ventilatoria.

5.3 NiVEIS DE EVIDENCIAS CIENTIFICAS

Para determinar com confianga se uma intervengdo terapéutica proporciona
beneficios validos e adequadamente, assim como sua incorporagdo nos servi¢os de salde,
sdo necessarios ensaios clinicos randomizados (PEREIRA, 2018). Entretanto, apesar de
essenciais, esses estudos normalmente conferem um alto grau de incerteza quanto aos
beneficios reais a populacdo, os quais, em muitos casos, estdo longe de serem
proporcionais aos recursos investidos (GUYATT et al., 1986). Nesse sentido, sera
necessaria a classificacdo dos estudos contidos nesta revisdo a partir das caracteristicas
metodoldgicas e niveis de evidéncias dos estudos de avaliacdo pulmonar incluidos.

Os desenhos de esudos sobre Espirometria concentraram em sua maioria as
coortes (nivel 1V), seguido de revis@es (nivel V) e dos transversais (nivel VI). E apenas
um ensaio clinico (nivel I11) e um caso-controle (nivel V). Na manuvacuometria, 0 maior
numero foram revisdes (nivel V), sequido dos ensaios clinicos (nivel Il e 111) e das coortes
(nivel IV). E apenas um transversal (nivel VI). Em contrapartida, sobre a Pletismografia
tiveram os transversais (nivel V1) e as revisdes (nivel V). E apenas um ensaio clinico
(nivel 111) e um caso-controle (nivel 1V). Na 10S, a maioria foram revisdes (nivel V) e
ensaios clinicos (nivel Il e 111). E apenas, dois transversais (nivel VI), um caso-controle e
uma coorte (ambos no nivel IV). Para Rint, foram encontrados em sua maior parte estudos
comparativos e coortes (nivel 1V), ensaios clinicos (nivel Il e I11), transversais (nivel VI)
e revisdes (nivel V). E apenas trés casos-controle (nivel 1) e um estudo de viabilidade.

Nas tecnologias em saude, para o sensor Kinnect tivemos uma variabilidade de
estudos: dois tranversais (nivel VI), um comparativo (nivel 1V), uma revisdo (nivel V) e
um estudo de viabilidade. Para RFID, foram comuns as revisdes (nivel V), estudos de
validagdo e viabilidade, assim como os desenhos transversais (nivel VI). Para USD, a
maioria foram coortes (nivel 1V) e apenas dois casos-controle (nivel 1V), um ensaio
clinico (nivel I1), uma revisdo (nivel V) e um transversal (nivel VI). Finalmente, a EMG

de superficie teve em sua maioria casos-controle e coortes (nivel 1V), somente dois
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ensaios clinicos (nivel 11), dois transversais (nivel VI) e estudos de validacdo e
viabilidade.

A partir dessa andlise e classificacdo, percebe-se a auséncia de revisdes
sistematicas e metandlises. E os testes e tecnologias com ensaios clinicos randomizados
e controlados foram: Manuvacuometria, 10S, Rint, USD e EMGs. Outros, como
Espirometria e Pletismografia, foram desenhados ensaios clinicos, porém sem rigor

metodoldgico. N&do apresentaram ensaios clinicos as tecnologias Kinect e RFID.

5.4 PARAMETROS E VARIAVEIS RESPIRATORIAS

Sheperd et al. (2018) enfatiza a importancia de compreender a heterogeneidade
das doencas respiratdrias, determinando que o conhecimento dos potenciais fenétipos em
pacientes abrird o caminho para melhores estratégias terapéuticas, para modificar a
progressao da doenca e/ou melhorar a gestdo dos niveis de atencédo a saude. Por isso, é
relevante o levantamento dos principais parametros na avaliacdo pulmonar e suas
variaveis para avancos tecnoldgicos que identifiquem as distintas caracteristicas clinicas
e os diagnosticos diferenciais nos grupos de pacientes afetados em sua satde pulmonar.
Com base nos estudos da nossa revisdéo (MOURA, 2005; RECH, 2006; RECH, 2008;
ROCHA et al., 2012; ROCHA, 2010; GRITT et al., 2011; BARROS DE SA, 2012;
PARREIRA et al. 2012, ASSUMP(;AO et al., 2014; CARUSO et al. 2015; FERREIRA
etal., 2015; JAIME et al., 2016; GALANT etal., 2017; GONZALES, 2017; SECKMAN
et al., 2017; VENDRAMINI, 2017; ARAUJO, 2018; HADDARA et al., 2018;
OLIVEIRA JORGE et al., 2019), temos o compilamento de informacdes relacionadas aos

testes e tecnologias avaliados no quadro abaixo.



Quadro 1. Descricdo dos parametros respiratérios atendidos em cada teste ou tecnologia em satde.
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Tipo de teste ou
tecnologia

Paradmetros respiratorios

Vantagens

Desvantagens

Espirometria

- Capacidade Vital Forcada (CVF)

- Volume Expirat6rio Forgcado em 1 segundo
(VEF1)

- Relagdo VEF1/ CVF

- Pico de Fluxo Expiratorio (PFE)

- Fluxo Expiratorio Forgado (FEF)

- Curva Fluxo-Volume

ndo-invasivo, tem procedimento operacional
padrdo, exato, precisdo, validado, calibrado,
valores de referéncia e faixa de normalidade
estabelecidos e adequados, utilidade para
diagndstico e quantificacdo dos disturbios
ventilatérios, critérios de aceitabilidade e
reprodutibilidade estabelecidos.

dependente da colaboracéo, requer habilidade do
paciente, variabilidade intra-sujeito, resultados
pouco seguros e ndo reprodutiveis em criangas
menores de sete anos, exige manobras
ventilatérias forcadas, exige pessoal especializado
e treinado para interpretacdo correta dos
resultados.

Manovacuometria

- Pressdo inspiratdria maxima
- Pressdo expiratoria maxima

baixo custo, portétil, simples, rapido, ndo-
invasivo, valores de referéncia estabelecidos em
diferentes populagdes, medida de diagndstico de
fraqueza muscular.

dependente da colaboracdo, alto coeficiente de
variacdo intra e interindividual, baixa acurécia
para prever sucesso de extubacdo ou capacidade
de tosse; alto indice de falso positivo para
fraqueza expiratoria.

Plestiomografia
optoeletrdnica
(POE)

-Freqliéncia respiratoria (FR)

-Volume corrente (VC)

- Ventilagdo minuto (VM)

- Indice respiratério (FR/ VC)

- Volume corrente (VC)

-Volume corrente da caixa toracica pulmonar
(Vc, ctp)

-Volume corrente da caixa toracica abdominal
(Vc, cta)

-Volume corrente abdominal (¢, Ab)
-Porcentagem de contribuicdo da caixa torécica
pulmonar para o volume corrente (%VC, ctp)

- Porcentagem de contribuicdo da caixa torécica
abdominal para o volume corrente (%Vc, cta)
-Porcentagem de contribuicéo do abddmen para
0 VC (%Vc, Ab)

-indice de acdo da musculatura inspiratoria

ndo-invasivo, ndo-ionizante, alta precisdo e
validade, reprodutivel, tem procedimento
operacional padrdo, a calibragdo é rapida e sem
necessidade da participacdo do individuo, boa
acuracia para detectar e analisar variacfes de
volume da caixa torécica e assimetrias de tronco
no plano sagital, ndo necessita de bocal, clipe
nasal ou outro conector, a monitorizagcdo pode
ocorrer em diferentes situacbes e durante
avaliacOes dindmicas; as medidas de volume néo
séo influenciadas por fatores ambientais, pode
associar a outras medidas de fun¢do pulmonar,
Gtil em recém-nascidos, criancas e individuos
saudaveis e patologicos, utilizada em diferentes
posturas, condicdes e disfungdes.

variabilidade intra-sujeito, complexo, oneroso,
disponivel em poucos centros, grande ndmero de
marcadores.
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- Indice de expansdo da zona de aposicdo do
diafragma

-indice de agéo diafragmatica

-Angulo de mudanca de fase entre caixa toracica
e abdominal

-Funcdo muscular respiratéria

-Tempo inspiratorio (Ti), tempo expiratorio
(Te)

-Relagdo do tempo inspiratério pelo tempo total
do ciclo respiratério (Ti/Ttot)

Oscilométrica de

- Resisténcia

- Reaténcia

- Area de Reatancia

- Impedéancia

- Frequéncia de ressonancia
- Resposta a broncodilatador
- Pressdo e fluxo de ar

ndo-invasivo, procedimento operacional padréo,
rapida execucdo e menos complexa, com boa
reprodutibilidade e aplicavel, pode ser realizado
por criancas e idosos, diferenciacdo das
desordens ventilatorias, nao utiliza manobras
ventilatorias forcadas, utiliza um gerador externo
de impulsos (auto-falante), avalia o valor da
resisténcia das vias aéreas ao longo de toda
arvore traqueobrdnquica, diferenciacdo dos

maior custo em relacdo a tecnologia padréo, ainda
que ndo dependa de esforco, requer cooperacgao
minima do paciente, informacdes referentes ao
equipamento, detalhes técnicos e os parametros de
avaliacdo do sistema ainda sao restritas ao proprio
manual do fabricante, divergéncias sobre
posicionamento do paciente e técnica de
execugdo, interferéncia de artefatos das vias
aéreas superiores devido a0 movimento da lingua

Impulso (10S) componentes proximais e distais do sistema | ou degluticdo, limitacGes na interpretacdo dos
respiratdrio, valores de referéncia de diferentes | resultados e valores de referéncia e necessidade de
populacbes e a relacdo complementar do sistema | valores universais para todos os pardmetros e
com outros métodos de avaliacao respiratdria. faixa de normalidade para criancas pequenas,
coeficiente de variabilidade maior em criangas
mais jovens, dificuldade de realizacdo adequada
para criancas com déficit de atencdo, ndo
especifico em anormalidades restritivas.
- Resisténcia aérea inspiratoria ndo-invasivo, portatil, baixo custo, potencial | requer cooperagdo, coordenacdo e compreensao
- Resisténcia aérea expiratéria para uso em pacientes jovens ndo cooperativos, | minima, variabilidade intra-sujeito, impacto
- Resposta a broncodilatador pouco tempo para execucdo, procedimento | terapéutico precisa ser mais testado, preocupactes
Técnica do operacional padrdo, valores de referéncia | com  variabilidade entre  examinadores,
interruptor estabelecidos, pode facilmente ser repetida, ndo | repetibilidade e sensibilidade, baixa sensibilidade
(RINT) modifica tbnus muscular liso das vias aéreas, | para gravidade da obstrugéo.

medidas de resisténcia sdo obtidas durante a
ventilagdo espontdnea, tem correlagdo com
outros parametros de calibre das vias aéreas, boa
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sensibilidade e especificidade para detectar
reversibilidade.

Sensor Microsoft
Kinect®

-Mobilidade toréacica

-Frequéncia respiratoria

-Frequéncia cardiaca

-Profundidade média sobre regido toracica

ndo-invasivo, portatil, facilidade de aquisigdo,
baixo custo, controle das acbes apenas por
movimentos e voz, ndo utiliza controles ou
marcadores corporais, pode ser incorporado em
computadores, disponibilidade de bibliotecas de
programacdo, facil uso, captura tridimensional
com um dispositivo, feddback em tempo real,
precisdo para movimentos do tronco ou de corpo
inteiro.

limitacbes para medicBes que exigissem
identificacdo precisa de eventos no tempo, falta de
capacidade de calibragdo, alto ruido, influéncia
de luz externa, baixa precisdo na captura dos
dados; limitagBes na oclusdo ou auto-ocluséo de
objetos associados (ex.: cadeira de rodas).

Identificacéo por
radiofrequéncia
(RFID)

- Frequéncia respiratoria
- Frequéncia cardiaca

- Saturacéo

- Temperatura

baixo consumo de energia, baixo custo,
diversidade de aplica¢gdes, normas padrfes, as
etiquetas passivas tem um tempo de vida Util
indefinido, sdo leves, pequenas e mais baratas, as
etiquetas ativas usam uma fonte de energia
interna (bateria) para alimentag&o continua.

menor capacidade de armazenamento das
etiquetas passivas, susceptiveis a interferéncias
eletromagnética, sdo interrogadas para iniciar
transmissdo de dados, as transmissfes sem fio
RFID podem causar interferéncia eletromagnética
(EMI) em dispositivos e equipamentos
biomédico, baixa precisdo e confiabilidade, falta
de protocolos de seguranca e privacidade.

Ultrassonografia
diafragmatica
(USD)

- Espessura diafragmética
- Fracdo de espessamento diafragmatica (FED)
- Excursdo diafragmatica

ndo-invasivo, livre de irradiacdo, repetibilidade
em curto espaco de tempo, valores de referéncia
estabelecidos, pode ser utilizada em pacientes
ndo colaborativos.

necessita de equipamento acessorio, influéncia da
pressdo e conteldos abdominais na mobilidade
diafragmatica.

Eletromiografia
de superficie
(EMGsS)

-Conducéo nervosa
-Atividade muscular
-Forga muscular
-Fadiga muscular
-Esforco respiratdrio

ndo-invasivo, simples manuseio, atil para
monitorizacdes continuas, sensivel para captacéo
da contragdo muscular, pode ser utilizada em
pacientes ndo colaborativos.

interferéncia da atividade de outros grupos
musculares (cross-talk); pouca normatizacdo
para a analise do sinal.
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5.5 AVALIACAO DOS TESTES E TECNOLOGIAS EM SAUDE

Pesquisas sobre metodologias de reavaliagdo para monitorar e avaliar o uso das
tecnologias adotadas sdo menos frequente e apenas tornaram-se disponiveis, mais
precisamente, a partir do ano de 2006 (GERDVILAITE, 2014). Em 2011 foi criada a
Comissdo Nacional de Incorporacédo de Tecnologias (CONITEC) no ambito do Sistema
Unico de Satde (SUS), cuja responsabilidade consiste em emitir recomendacao sobre a
avaliacdo de tecnologias com base em evidéncias cientificas sobre eficacia, acuracia,
efetividade e seguranca da tecnologia, assim como a avaliagdo econdmica comparativa
da relacdo custo-beneficio em relacdo as tecnologias ja disponiveis no SUS e impacto
orcamentario (CONITEC, 2015). Desse modo, buscamos orientar a analise dos estudos
para responder aos principais critérios do modelo framework selecionado na literatura.

E sabido que a tecnologia padrdo para funcdo pulmonar seja a Espirometria.
Porém, como ja foi mencionada ao longo da nossa revisdo e no quadro anterior, esta
tecnologia ndo é adequada para pacientes ndo colaborativos, alvo do nosso estudo.
Todavia, vale salientar que algumas das tecnologias avaliadas possuem uma boa
correlagdo com os parametros do padrdo-ouro. E outras ainda ndo foram testadas
correlagdes.

Toda tecnologia tem algumas caracteristicas que devem ser conhecidas, a comecar
por sua capacidade em termos de funcionalidade, acurécia, precisdo, linearidade,
durabilidade, comunicacdo e armazenamento, operacionalizagdo, limpeza e assepsia
(PEREIRA, 2012). Em nossa tabela, essas caracteristicas foram convergidas em dois
critérios gerais: capacidade tecnoldgica e precisao diagndstica. Desafios tecnoldgicos
foram encontrados apenas na tecnologia RFID e que podem ser aprimorados. A precisao
diagndstica ainda é questionavel para testes de manuvacuometria e Rint, e ndo foram
realizados estudos para avaliagdo de RFID neste critério, talvez por sua caracteristica
inovadora e pouco explorada para distirbios pulmonares. Entdo, sugerem-se novos
estudos com maior rigor metodolégico para aprofundamento da capacidade
discriminativa destas tecnologias.

A aplicabilidade e utilidade clinica foram critérios predominantemente
investigados na maior parte dos estudos, inclusive em estudos comparativos e/ou em
populacbes com disfuncdes neuroldgicas e cognitivas em diferentes graus de

comprometimento. Apenas as tecnologias mais novas, como o sensor Kinect e RFID
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ainda ndo foram amplamente utilizadas para avaliacdo pulmonar, entre 0s parametros
clinicamente relevantes, os estudos so testaram para frequéncia respiratoria.

A compreensdo dos impactos também foi tratada aqui, no sentido de validar
conhecimentos e produzir evidéncias para subsidiar a aplicacdo das tecnologias. Para isso,
os impactos foram divididos em: terapéutico, profissional e paciente. Chama a atencdo o
fato de poucos estudos avaliarem a percepcdo do profissional que executa o teste ou
tecnologia, uma vez que apenas os estudos para as tecnologias Kinect, RFID e o teste
padrdo-ouro mencionaram a opinido clinica dos profissionais. Embora, entende-se que
algumas desvantagens encontradas sdo refletidas nessa escassez de avaliagdes
profissionais, como o alto custo ou a disponibilidade de algumas tecnologias apenas nos
centros de pesquisas.

Quanto ao terapéutico, quando comparado com outras tecnologias, Rint tem
demonstrado variabilidade nos achados. E o sensor Kinect, pelos poucos estudos, fica
inviavel mensurar o seu impacto. No paciente, considerando seus valores, expectativas e
preocupacdes quando lhe forem uteis incluir para conduzir melhores cuidados e
resultados, importante critério para a Pratica Baseada em Evidéncias (PEDROLO et al.,
2009), ndo foi explorado apenas na manuvacuometria. Embora, este Gltimo critério revele
dificuldades, quando aplicado a pacientes ndo colaborativos, para integrar qualidade e
seguranca. Porém entendemos que avancos tecnoldgicos precisam de novas atitudes,
condutas e formas de pensar e agir, € uma solucdo seriam a inclusédo de cuidadores e/ou

familiares.
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Tabela 1. Framework para avalia¢do da funcéo pulmonar

Critérios Espirometria Manovacuometria  Pletismografia ~ Oscilométrica  Técnica do Sensor Identificacio por Ultrassonografia Eletromiografia
Optoeletronica de Impulso interruptor Microsoft radiofrequéncia diafragmatica de superficie
(POE) (108) (RINT) Kinect® (RFID)

Aplicabilidade
de uso

Impacto nos
profissionais de 4 N/A N/A N/A N/A 4 v N/A N/A
saude

Impacto no
Resultado do v N/A v v v 4 v v v
paciente

N/A=ndo avaliado; L=limitacGes tecnoldgicas; P=parcial; C=achados conflitantes.
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Comprometimento da funcdo pulmonar por doenca respiratdria aguda ou cronica
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Figura 21 - Arvore de decisdo em avaliacdo pulmonar para pacientes ndo colaborativos.
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5.6 RECOMENDAGCOES CLINICAS

& Constatamos que embora métodos volitivos sejam frequentemente usados como
Espirometria (tecnologia padrdo) e Manuvacuometria, pacientes ndo colaborativos sao
incapazes de cumprir esses testes. E desse modo, a avaliacdo desses pacientes limita-se
ao exame clinico e dos parametros basicos, que embora essenciais, estdo sob o risco de
interpretacdes inadequadas dos resultados;

& Recomendamos apenas como complemento dos testes e tecnologias de medidas
objetivas da gravidade ou do estado clinico. E importante também a realizacio por
profissionais especializados;

& Solicitamos o alinhamento dos parametros respiratérios Uteis clinicamente e de
marcadores essenciais na avaliagéo;

g Apresentamos que algumas técnicas ndo volitivas, como I0S e Rint ainda
requerem cooperagdo passiva do individuo. 10S é relativamente novo, precisa de
investigacbes da técnica e aplicabilidade. Para Rint, sdo exigidos maiores
esclarecimentos, uma vez que foi considerada com potencial para uso em pacientes ndo
colaborativos.

& Enfatizamos que POE é uma ferramenta atrativa para analise da fisiopatologia
respiratoria e por fornecer uma ampla analise de variaveis de volume, de tempo e de
assincronia toracoabdominal, entretanto é de alto custo e disponivel apenas em centros de
pesquisas;

& A eletromiografia e Ultrassonografia sdo métodos de avaliacdo néo invasiva; a
primeira com problemas técnicos considerados factiveis de correcdo, e a segunda
recomendamos o uso complementar com outras tecnologias;

g Reunimos evidéncias insuficientes para recomendar a incorporacao de tecnologias
como RFID e sensor Kinect na avaliagdo diagndstica, porém tornam-se desejaveis pelas
vantagens apresentadas que possibilitam maior aplicacdo no uso clinico e pesquisas, em
condi¢cbes de pacientes ndo colaborativos. Consideramos ferramentas valiosas para
monitoramento clinico, abordagem sintomatica, resposta terapéutica, aplicabilidade e
utilidade clinica e como medidas para delineamento de novas pesquisas clinicas;
Problemas técnicos destas tecnologias também podem ser parcialmente resolvidos;

Comercializacao do Kinect precisa ser revista.
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6. CONCLUSAO

Consideramos crucial uma avaliacdo precisa da funcdo pulmonar para o
conhecimento e acompanhamento ideal dos distdrbios respiratdrios em sua variedade de
gravidades e fenotipagens. Finalmente, postulamos que sdo necessarios avangos
tecnologicos, clinicos e de pesquisa para aprofundamento em medidas de aprimoramento
das técnicas ndo-invasivas que mostraram-se em potencial crescimento na seguinte ordem
de indicacdo no presente estudo, como: Kinect, RFID, Eletromiografia de Superficie,
Pletismografia Optoeletrénica e Técnica do Interruptor, no contexto de pacientes ndo
colaborativos com disturbios respiratorios, especialmente criancas com déficits
neuroldgicos, cognitivos e comportamentais. No momento em que consideradas como
ferramentas Uteis na avaliagdo clinica, a maior contribuicdo serd4 o reconhecimento e
aproveitamento de tais tecnologias por profissionais de salde, terapeutas respiratorios e
cuidadores dos pacientes. E, principalmente, avancos na disponilizacdo das tecnologias
nos ambientes clinicos, a fim de obter como produto final um aperfeicoamento das
estratégias terapéuticas e de monitoramento bem conduzidos por um caminho de escolhas

clinicas baseadas nas evidéncias cientificas.
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