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Resumo

Introdug¢ao: O empilhamento de ar (EA) é um recurso de expansdo pulmonar que utiliza
pressao positiva no sistema respiratério, promovendo o incremento de volume pulmonar, no
entanto, avaliagdao da fun¢ao pulmonar completa para avaliar os efeitos desta técnica permite
evidenciar alteragdes de varidveis importantes como a difusdo de gases. Objetivos: Avaliar os
efeitos agudos da técnica de EA na func¢ao pulmonar de individuos aparentemente saudaveis,
avaliar a associacdo dos efeitos da técnica de empilhamento de ar na fun¢do pulmonar a
variabilidade da frequéncia cardiaca. Métodos: Trata-se de um ensaio clinico randomizado e
controlado com individuos aparentemente saudaveis acima de 18 anos, de ambos os sexos. Os
participantes foram submetidos a um dia de avaliagdio e posteriormente divididos
aleatoriamente em dois possiveis grupos, EA3x5 ou grupo controle. Ambos realizaram a
avaliagdo da fun¢do pulmonar, por meio da pletismografia de corpo inteiro, e da variabilidade
da frequéncia cardiaca (VFC) por meio de um cardiofrequencimetro, pré, imediatamente apos
e 20 minutos apos a intervencao. A intervencao consistiu na aplicacdo do empilhamento de ar,
usando um dispositivo ambu acoplado a uma mascara e valvula de pressao positiva expiratoria,
em 3 séries de 5 repeti¢des; a diferenca entre os grupos esteve na sustentacdo do ar em cada
série, ja que o grupo controle nao foi orientado para sustentar (segurar) o ar fornecido em cada
ciclo. Resultados: Participaram do estudo 28 individuos aparentemente saudaveis, sendo 15
do grupo EA e 13 do controle, com idade média de 21 anos em ambos os grupos, sem diferenca
para peso e altura entre os grupos. Com relacdo as variaveis de fung¢do pulmonar, ndo houve
diferenca significativa apds a intervengdo em ambos os grupos. Foram observadas associagdes
entre os intervalos RR (Mean RR), que apresentaram correlagdo positiva com a CVF e o VEFI.
O indice RMSSD também mostrou correlagdo positiva com o VEFI, a CPT e a relagao
RV/CPT, enquanto o SD1 apresentou correlagdo positiva com a CVF, o VEF1, a CPT ¢ a
RV/CPT. Conclusao: Os achados deste estudo indicam que o empilhamento de ar (EA) em
individuos aparentemente saudaveis ndo promoveu incrementos agudos na maioria das
variaveis de funcao pulmonar, somente na capacidade residual funcional apds 20 minutos da
aplicagdo da técnica, além disso, houve associacdo da CVF e VEF] estd associado a maior

complexidade dos dados, € com parassimpaticos de VFC.

Palavras-chaves: Fun¢do pulmonar, expansdo pulmonar, empilhamento de ar, variabilidade

da frequéncia cardiaca



Abstract

Introduction: Air stacking (AS) is a lung expansion technique that uses positive pressure in
the respiratory system, promoting an increase in lung volume. However, a complete pulmonary
function assessment to evaluate the effects of this technique allows the identification of changes
in important variables such as gas diffusion. Objectives: To assess the acute effects of the AS
technique on pulmonary function in apparently healthy individuals, and to evaluate the
association between the effects of air stacking on pulmonary function and heart rate variability.
Methods: This was a randomized controlled clinical trial with apparently healthy individuals
over 18 years of age, of both sexes. Participants underwent a one-day assessment and were then
allocated into two possible groups: AS3x5 or control group. Both groups underwent pulmonary
function testing through whole-body plethysmography, and heart rate variability (HRV)
assessment using a heart rate monitor. On the same day, the intervention was carried out,
consisting of the application of air stacking using an Ambu device attached to a mask and a
positive expiratory pressure valve, in 3 sets of 5 repetitions. The difference between the groups
was in the breath-holding phase of each set, as the control group was not instructed to sustain
(hold) the air provided in each cycle. Results and Discussion: A total of 28 apparently healthy
individuals participated in the study, with 15 in the Air Stacking (AS) group and 13 in the
control group. The mean age was 21 years in both groups, with no significant differences in
weight or height between them. Regarding pulmonary function variables, no significant
differences were observed after the intervention in either group. Associations were found
between RR intervals (Mean RR), which showed a positive correlation with FVC and FEV1.
The RMSSD index also showed a positive correlation with FEV1, TLC, and the RV/TLC ratio,
while SD1 was positively correlated with FVC, FEV1, TLC, and RV/TLC. Conclusion: The
findings of this study indicate that air stacking (AS) in apparently healthy individuals did not
produce acute increases in most pulmonary function variables, except for functional residual
capacity after 20 minutes of technique application. Additionally, FVC and FEV1 were

associated with greater data complexity and parasympathetic activity in HRV.

Keywords: Lung function, lung expansion, air stacking, heart rate variability



1. Introducio

Segundo a Organizagdo Mundial da Satide (OMS), o conceito de saude pode ser
resumido em um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia
de condi¢des ou doengas'.

Sao perceptiveis as caracteristicas no estilo de vida de um individuo que ¢ classificado
como saudavel fisicamente como, por exemplo, uma alimentagdo balanceada, equilibrio
emocional, a manuten¢do adequada do sono e a pratica regular de atividades fisicas que, em
seu conceito, significa a capacidade das pessoas realizarem suas atividades didrias, bem como
ocupar ativamente as horas de lazer e enfrentar emergéncias imprevistas sem fadiga excessiva’.

Deste modo, do ponto de vista fisioldgico, a fungdo ventilatéria é resultante da
combinagdo de diversas agdes, as quais possibilitam a troca de ar entre o ambiente e os
pulmdes. Para tanto, é necessario a existéncia de uma integridade estrutural da caixa toracica,
musculatura respiratéria, do parénquima pulmonar, e do sistema de controle da respiragao,
formada por componentes neurais, quimicos ¢ musculares?.

Dentre as musculaturas respiratorias destacamos, o diafragma, os intercostais e os
abdominais, que auxiliam na movimentagdo da caixa tordcica permitindo que, por meio das
forcas aplicadas, seja vencida a retrag@o eléstica e a resisténcia ao fluxo de entrada nas vias
aéreas. Durante a inspiragdo, os intercostais externos, esternocleidomastoideo e escalenos
auxiliam o diafragma que se contrai, gerando maior negativacdo de pressdao pleural, uma
diferenca de pressdo com o ambiente permitindo a entrada de ar para os pulmdes*.

Dentro da fisioterapia respiratdria, nos recursos de expansdo e aumento de volume
pulmonar, dois mecanismos sdo utilizados pensando no aumento da pressao transpulmonar:
reducdo da pressdo pleural e aumento da pressdo alveolar’. Dentre os recursos que utilizam o
aumento de pressao alveolar temos o uso da pressao positiva por meio de diversos dispositivos
de liberagao de pressdo ou por meio de um dispositivo bolsa-valvula-méscara, na busca de
realizar o acimulo/empilhamento de ar (EA), também denominada de “breath stacking” ou
“air stacking” ®.

O EA consiste na realizagdo de sucessivas insuflagdes, por meio uma mascara oronasal
ou bucal, conectado a uma bolsa-valvula-mdascara. Nela, o paciente deve ser capaz de segurar
(empilhar o ar) até se atingir a capacidade de insuflagdo méxima. Em situa¢do de incapacidade
de empilhar voluntariamente o ar, dispositivos podem oferecer resisténcia expiratdria, como ¢

o caso da valvula vup®”.



Os exercicios de empilhamento de ar sao indicados principalmente para pacientes com
fraqueza dos musculos respiratorios, doengas neuromusculares ¢ demais condigdes que exijam
manutengdo ou melhora do volume pulmonar inspirado, como ¢ o caso de patologias
neuromusculares e respiratdrias, as quais frequentemente apresentam um distirbio ventilatorio
restritivo, ou seja, sua capacidade vital forcada (CVF) encontra-se menor que 80% do valor
predito do individuo?.

Adicionalmente, a técnica de EA pode gerar uma melhora no pico de fluxo de tosse
(PFT), no aumento da CVF, no pico de fluxo expiratério (PFE) e na capacidade de insuflagdo
maxima (CIM), como mostrou o estudo de Marques et al, 2014, com uma amostra de individuos
com distrofia muscular congénita e atrofia muscular espinhal®.

Em seu ensaio clinico, Jeong e Yoo (2014), com uma amostra de individuos com lesdes
medulares, realizaram um protocolo com o EA e concluiram que a CVF e o PFT aumentaram
significativamente no grupo experimental em compara¢cdo com os controles, melhorando a
fungdo pulmonar ¢ o PFT em todos os pacientes'®.

Para a avaliacdo destes beneficios e os impactos no sistema respiratdrio, pode ser
realizada uma prova de fun¢do pulmonar, comumente utilizada pelos estudos para se avaliar o
comportamento da fun¢do pulmonar, como a capacidade vital (CV), a capacidade vital forcada
(CVF) e lenta (CVL), o volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF), Pico de Fluxo
respiratorio (PEF)''. No entanto, a espirometria ndo ¢ capaz de quantificar a capacidade
residual funcional (CRF), a capacidade de difusdao dos gases e a resisténcia de vias aéreas, por
exemplo'2.

Por outro lado, a prova de fun¢do pulmonar completa, por meio da pletismografia de
corpo inteiro, € capaz de avaliar variaveis completas da fun¢do pulmonar, como a CVF, o
Volume Expiratério For¢ado (VEF), o Fluxo Expiratério Forgado (FEF), a CV, o Tempo de
Expiracao Forcada (TFEF), o Volume Residual (VR), a Capacidade Pulmonar Total (CPT), a
Resisténcia das Vias Aéreas (Rva), a Condutancia das Vias Aéreas (Gva), o Volume de gas
intratoracico (ITGV), o PFE e a Capacidade de Insuflagdo Maxima (CIM).

Além destas, outras variaveis podem ser obtidas com o pletismografo, como Forga
Muscular Respiratoria, demonstrada através da pressdo muscular inspiratéria (PImax) e a
pressdo muscular expiratoria (PEmax), e a de Difusdo de Gases, que consiste na obtencao das
seguintes variaveis: Capacidade de difusdo alveolar de mondxido de oxigénio (DLCOSB), o
Coeficiente de difusdao (KCO), o Volume Alveolar (VA), a Capacidade Residual Funcional
(CRF), o Volume Inspiratério (VIN) e a Capacidade Pulmonar Total de Difusdao (TLC-SB)".



Diante do exposto, a avaliacdo da fungdo pulmonar completa pelo pletismografo,
poderd esclarecer os efeitos da EA de um forma mais ampla e detalhada, norteando,
futuramente, o uso do EA para a populagdo com alguma patologia, apds a verificagdo na
populacao saudavel. Atualmente, na literatura ndo sdo encontrados estudos que avaliem
exclusivamente o efeito do EA em individuos saudaveis, principalmente utilizando testes que
avaliam a funcao pulmonar por meio do pletismografo. Portanto, buscamos conhecer os efeitos
imediatos da técnica de empilhamento de ar de forma isolada, para se obter uma maior

compreensdo dos efeitos pulmonares da técnica.

2. Objetivos
Geral
Avaliar os efeitos agudos da técnica de empilhamento de ar na fungdo pulmonar de
individuos aparentemente saudaveis.
Especificos
Associar os efeitos da técnica de empilhamento de ar na fun¢do pulmonar a

variabilidade da frequéncia cardiaca.

3. Hipoteses

HO: ndo ha diferenca significativa na realizagdo do empilhamento de ar na fung¢do
pulmonar e na fun¢do autondmica, de individuos aparentemente saudaveis. Assim como nao
ha impacto na func¢do pulmonar realizar ou ndo o empilhamento de ar sustentando entre as
incursoes respiratorias.

H1: H4 diferenga significativa na realizagdo do empilhamento de ar na fungdo
pulmonar e na fun¢ao autondmica, de individuos aparentemente saudaveis, assim como realizar
a sustentagdo do ar, empilhando um volume sobre o outro, promove maiores beneficios na

funcdo pulmonar.

4. Materiais e Métodos

4.1. Tipo de estudo

Trata-se de um ensaio clinico controlado aleatorizado o qual seguiu o checklist

Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT, 2022).



4.2. Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
UFSCar (CEP UFSCar) (Parecer n®: 7.039.174 e CAAE: 82024324.3.0000.5504) e obedeceu
a todos os preceitos éticos estabelecidos na resolucao n° 466 de 2012 do Conselho Nacional de
Saude (CNS). O estudo s6 deu inicio apds a aprovagdo no comité de ética. O recrutamento foi
por meio de ampla divulgagao por redes sociais e em bola de neve por WhatsApp. Em seguida,
0s participantes que apresentaram interesse em participar da pesquisa e entraram em contato,
receberam as informagdes da pesquisa por meio do Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(TCLE). O pesquisador explicou para o participante detalhes e todas as fases da pesquisa, assim
como outras questdes éticas, como beneficios e riscos ao participar. O individuo que concordou
em participar, assinou o TCLE, que possuia duas vias, sendo uma entregue ao participante ¢ a
outra ficou em posse do pesquisador. A pesquisa aconteceu presencialmente no Laboratério de
Fisioterapia Cardiovascular e Pulmonar (LACAP), do Departamento de Fisioterapia da

UFSCar.

4.3. Participantes

Participantes com idade de 18 aos 32 anos, de ambos os sexos, aparentemente
saudaveis. Aqueles que apresentavam idade inferior a 18 anos ou alguma patologia,
principalmente respiratoria ou cardiaca, nao foram incluidos.

Quanto aos critérios de exclusdo, presenca de qualquer patologia descoberta apds a
inclusao no estudo, intolerancia na realizacao da técnica de EA, a presenca de algum disttrbio
ventilatorio (restritivo ou obstrutivo) durante os exames de avaliacdo e a desisténcia de

participar.

4.4. Calculo amostral
O numero de participantes foi definido apos realizagdo do calculo amostral feito por
meio do programa G*Power 3.1.9.7. Foi realizado o Test T (Means) para dois grupos com
amostras independentes com o tamanho de efeito de 0,8, alfa de 5%, poder do estudo de 80%
(B = 0,20), seguindo o tamanho de efeito do estudo de Sarmento A, et al. 2017. Assim, foram
necessarios 28 participantes, sendo dividido com distribuigdo 1:1. Entretanto, o célculo foi

refeito com os dados obtidos dos primeiros 5 voluntarios avaliados.



4.5.Randomizacdo, Recrutamento e Alocagdo

Os participantes compareceram ao Laboratério de Pesquisa de Fisioterapia
Cardiopulmonar (LACAP) para a realizacao da pesquisa, que foi realizada em um unico dia a
avaliagdo e a aplicagdo da intervencao.

Ao assinar o TCLE, foram abertos os envelopes preenchidos, de forma prévia, com o
grupo a qual o participante foi selecionado para participar, através da randomizagao dos grupos

realizada utilizando o site Randomization Plans Original, 2013, por meio do acesso realizado

no link www.randomization.com. Sendo assim, os participantes foram divididos em dois
grupos, o grupo interven¢ao EA3x5 e o grupo controle, com distribui¢do de 1:1. Somado a isso,
nenhum dos participantes e dos pesquisadores envolvidos foram cegados, sendo sempre
exposto o grupo o qual foi selecionado e explicado como iria ocorrer o processo da técnica

realizada.

4.6.Intervencao

Ambos os grupos realizaram as avaliagdes e em seguida o protocolo foi determinado a
partir do grupo randomizado. Posteriormente foram realizados mais um momento de avaliag@o
da fun¢do pulmonar. O primeiro momento imediatamente apds concluir a técnica de EA e outro
ap6s 20 minutos de repouso, onde o participante ficou sentado em uma cadeira confortavel e

em ambiente climatizado.

4.7. Avaliacoes

Funcdo Pulmonar

Para a realizagdo da avalia¢do da fungao pulmonar, de modo mais amplo, foi utilizado
o pletismografo (MasterScreen Jaeger) (Figura 1), interligado ao software SentrySuite. Desse
modo, foi realizado o teste de forca muscular respiratoria, a espirometria, pletismografia de
corpo inteiro e¢ a difusdo dos gases. Este equipamento foi composto por um sistema
computadorizado acoplado a uma cabine hermeticamente fechada e com sensores que captaram
variagdes de pressdo internas com grande sensibilidade, as quais variam com mudangas no
volume do torax. Estas variagcdes de pressao refletem, portanto, variagdes de volume pulmonar.
Na cabine havia também um pneumotacdgrafo com uma valvula solenoide que permitiu o

registro continuo e instantaneo do fluxo aéreo'.


http://www.randomization.com/

Figura 1 - Pletismografo (MasterScreen Jaeger). Imagem feita pelo pesquisador

Para a Pletismografia de Corpo Inteiro, foi utilizado o protocolo de Bessa & Lopes,
2018, como referéncia. Tal protocolo orientou que, para a analise das variaveis obtidas por
meio desta técnica, era necessario a calibracao do equipamento de forma prévia e o fechamento
da cabine do equipamento com o paciente localizado, de modo confortavel, dentro dela e que
alcance o bocal do equipamento sem que houvesse flexdo ou extensdo do pescogo, assim, fez-
se necessario que o pesquisador ajustasse a altura do equipamento'.

Em seguida, o pesquisador falou por meio do microfone que tem saida de som para
dentro da cabine e explicou a manobra realizada a partir dos seguintes comandos, “Respira
normalmente no bocal, a valvula ira fechar e serd ouvido um clique, ndo se preocupe, mantenha
a respiracdo normalmente”. No fim, pediu que soltasse todo o ar, e em seguida puxasse e tudo
e soltasse novamente aos poucos. O participante realizou toda a manobra utilizando um clipe
nasal.

Quanto a Difusdo dos Gases (DLCO), a cabine ficou aberta seguindo o protocolo
utilizado por Guimaraes et al, 2019. Para a realizacdo da manobra, o participante foi orientado
a respirar normalmente no primeiro momento € em sequéncia puxar rapidamente o ar e segurar
durante 10 segundos, posteriormente soltar devagar. Tal manobra também foi realizada com o
clipe nasal e solicitado que fossem realizadas trés medidas com um intervalo de 3 minutos entre
elas’>.

Quanto a Espirometria, foi realizada seguindo as orientagdes de protocolo de Pereira,

Sato & Rodrigues, 2007. Com a cabine aberta, o participante respirou normalmente no bocal
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até o momento em que foi solicitado que o mesmo soltasse todo o ar, puxasse com for¢a e em
seguida soltasse o ar com forca durante 6 segundos. Ao fim da manobra, foi indicado que o
participante puxasse mais uma vez o ar normalmente. Para tal técnica, foi necessario o uso do
clipe nasal e que fossem realizadas trés medidas, as quais devem ter uma diferenga <150 ml
entre CVF e VEF, assim sendo considerada uma manobra de qualidade'®.

Por fim, quanto a Forga dos Musculos Respiratorios, foi informado que foram
realizadas duas manobras diferentes, para ambas foi necessario o uso do clipe nasal. A primeira
consistia na obten¢do da PIméx, para a realizacdo desta o participante precisou inicialmente
respirar normalmente no bocal, em seguida soltou todo o ar tranquilamente e posteriormente
puxou com toda forca e sustentacdo. Para a manobra seguinte, necessaria para obter a PEmax,
também foi solicitado no primeiro momento que o participante respirasse normalmente no
bocal e em seguida puxasse todo o ar lentamente ¢ em sequéncia soltasse todo o ar com forga.

Todos os dados coletados na pletismografia de corpo inteiro, na difusdo dos gases, na
espirometria ¢ na avaliacdo das for¢as dos musculos respiratérios foram anotados na ficha de
avaliagdo (APENDICE I) e em seguida armazenados em uma planilha do Excel ¢ guardada na

nuvem do Google Drive®.

Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

A FC e os intervalos entre as ondas R (iR-R) foram registrados continuamente durante
o repouso pré intervengdo (sentado por 10 minutos), e apds intervencao (20 minutos sentado,
devido ao esforco realizado apo6s os testes), utilizando um sistema de telemetria
(cardiofrequencimetro) com uma cinta acoplada no térax do participante e registro da FC em
um aplicativo.

Foi realizado o processamento dos sinais de FC e analise da VFC utilizando o software
Kubios HRV Scientific, os registros da FC e iR-R, posteriormente transferidos para um
computador utilizando um software Polar ProTrainer STM®. Foi realizada andlise linear e ndo

linear da VFC'71%19,

4.8. Protocolo

O grupo intervencdo EA3xS5, seguiu o protocolo de trés séries de cinco incursdes
respiratdrias, utilizando a bolsa-valvula-méscara conectada a uma mascara orofacial e a valvula
de PEEP (Figura 2), utilizando maiores valores de PEEP nos participantes que realizaram EA,

para que nao facilitasse a expiragdo, a qual ndo era permitida entre as incursdes respiratorias
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neste grupo. A mascara orofacial foi sustentada pelo pesquisador no rosto do participante, para
tanto, o pesquisador se localizou atras da cadeira que o participante se sentou para realizar a
técnica e apoiou a cabeca do participante. O pesquisador insuflou a bolsa na fase inspiratoria,
as quais foram sustentadas pelo participante, realizando o fechamento glotico apos cada
incursao, assim, em nenhum momento ele permitiu a saida de ar, empilhando os volumes de ar
fornecidos. Em seguida, apenas apos as cinco incursdes de cada série, o participante realizou
uma respiragdo corrente lenta até a expiragao total do ar empilhado.

Da mesma forma, o grupo controle também utilizou a bolsa-valva-mdscara conectado
a mascara orofacial e a valvula de PEEP, com baixos valores de PEEP (Figura 2). O
pesquisador, juntamente com o participante, seguiu as mesmas instru¢des do grupo anterior.
Entretanto, o diferencial dos grupos se encontra no protocolo aplicado para a intervengao, este
grupo realizou as trés séries de cinco incursdes respiratorias, entretanto, ndo realizou o
empilhamento do ar, sendo permitido a expira¢ao do ar durante a técnica e ao final dos ciclos

das cinco incursdes respiratorias.

Figura 2 - Bolsa-valva-mascara com mascara orofacial e valvula PEEP. Imagem feita pelo pesquisador

4.9. Analise de Dados

Para a analise dos dados foi utilizado o programa SPSS Statistics 22, sendo o poder
estatistico de 0,8 com um tamanho de efeito de 0,8, levando em consideracao 5% de auséncia
dos participantes ou exclusdo dos mesmos e uma probabilidade de erro com o= 0,05
(representando a desisténcia, auséncia ou exclusdo dos participantes). Nele foram realizadas
duas avaliagcdes, uma através do teste t para verificacdo da diferenca entre os grupos, e
posteriormente, verificou se houve diferenca intragrupo. Logo apo6s, foi realizado o teste de
ANOVA two way, aplicada para verificar os desfechos das varidveis analisadas durante os

testes realizados, considerando tempo (pré vs. pds intervencao), agrupar fatores (grupos) bem
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como a interagdo entre eles, mensurando os efeitos do EA. Foi utilizado o teste de Spearman
para correlacionar variaveis de funcao pulmonar e variabilidade da frequéncia cardiaca. Foi
utilizada a Classificacdo de Munro®® para quantificar a amplitude do coeficiente de correlagdo
de Spearman (rs), como pequena |0 a 0,25|, baixa |0,26 a 0,49|, moderada 0,50 a 0,69|, alta
0,70 a 0,89| e muito alta |0,90 a 1|*°. Foi adotado um nivel de significancia de 5% (p <0,05).

5. Resultados

Participaram do estudo 28 individuos aparentemente saudaveis, sendo 15 do grupo EA

e 13 do controle. Na tabela 1 estdo apresentadas as caracteristicas dos participantes.

Tabela 1 . Caracteristicas dos Participantes

Variaveis Grupo EA 3x5 Grupo 3x5 P

(n=15) (n=13)

Sexo N(%) N(%)

Feminino 9 (60) 5(38,5) 0,272

Masculino 6 (40) 8(61,5 0,272

Média + DP Média £ DP

Idade 21,80+ 4,45 21,84+3,60 0,976

Altura (cm) 170,0049,93 158,45+48,08 0,371

Peso (Kg) 71,48+12,84 68,88+£12,53 0,593

Legenda: EA: empilhamento de ar, DP - desvio padrao.

Os dados de comparagdo das variaveis pulmonares e de variabilidade da frequéncia

cardiaca entre os grupos e intragrupo estao apresentados na tabela 2 .
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Tabela 2. Comparagdes intragrupos e intergrupos pré intervencao e pos intervencao (Grupo intervengdo: Grupo EA 3x5; e Grupo controle:

Grupo 3x5)
Grupo EA 3x5 (n=15) Grupo 3x5 (n=13)
Rlauieis Pré B = Ap6s 20 min s = B ~ Ap6s 20 min de Diferenca média Diferenca média Diferenca média
Intervencio 11\1/}téedl;:e:g]:;|; de intervencio p valor Iﬁz;‘;;e:g; ;22;;?:%; intervencao p valor entre os grupos p valor entre os grupos  p valor entre os grupos p valor
Média £ DP Média + DP Média + DP (pré) (pos) (apos 20 min)
PiMax 94,52+41,28 91,25+38,27 88,47+34,85 0,910 90,49+22.91 84,67+23,52 85,53+23,69 0,768 4,02 0,758 7,47 0,546 2,932 0,80
PeMax 110,24+47,76 108,72+52,83 106,80+50,89 0,982 117,67+27,61 112,36+19,37 113,53+20,26 0,692 7,42 0,626 -3,64 0,816 -6,72 0,659
Espirometria
CVF 4,51+1,08 4,46+1,03 10,55+23,66 0,384 4,64+0,88 4,62+0,90 11,95+25,86 0,608 -0,13 0,729 -0,16 0,660 -1,39 0,883
VCMax 4,54+1,07 4,46+1,02 10,29+22,62 0,384 4,65+0,88 11,85+2,62 11,96+2,58 0,608 -0,11 0,771 -0,16 0,667 1,66 0,857
VEF1 3,80+0,79 3,61+0,66 9,92+24,37 0,385 3,93+0,69 17,30+3,29 11,89+2,88 0,408 -0,13 0,640 -6,54 0,273 -1,97 0,846
PFE 7,34+2,76 6,90+2,46 10,92+15,41 0,404 7,.24+1,74 12,42+1,82 12,64+19,14 0,600 0,09 0,917 -0,44 0,573 -1,72 0,794
Pletismografia
CPT 6,03£1,32 5,96+1,59 12,44+25,07 0,384 6,30+1,09 14,83+3,04 14,2242.75 0,597 -0,27 0,560 -0,52 0,351 -1,78 0,859
CI 2,84+0,54 2,82+0,81 2,75+0,70 0,937 3,10+0,77 11,19+2,88 9,47+2,24 0,592 -0,25 0,319 -0,39 0,237 -6,72 0,271
ITGV 3,18+0,99 3,13£1,02 10,47+28,09 0,374 3,21+0,54 13,10+3,57 11,82+3,07 0,606 -0,02 0,939 0,13 0,692 -1,35 0,904
ERV 1,01+0,32 0,95+0,47 1,13+0,55 0,578 1,10+0,51 7,42+2.30 8,62+2,74 0,613 -0,09 0,575 0,12 0,430 -7,49 0,317
RV 2,17+0,98 2,17+1,11 12,41+40,00 0,385 2,10+0,68 15,13+4,68 16,35+5,67 0,604 0,06 0,837 -0,01 0,968 -3,93 0,820
RVCPT 35,22+8,31 35,41+8,63 43,33+£31,46 0,458 33,35+8,29 42,72+3,.31 42,94+2.92 0,566 1,86 0,558 1,54 0,598 0,38 0,974
VCMax 3,85+0,68 3,78+0,77 9,29+20,96 0,368 4,20+0,85 11,15+2,49 10,95+2,40 0,605 -0,34 0,250 0,51 0,140 -1,65 0,847
Difusao
KCOC 1,72+0,27 1,66+0,24 8,87+2,80 0,387 1,66+0,18 8,4242,45 8,42+2,45 0,614 0,05 0,534 0,04 0,603 0,45 0,965
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DLCOC 9,0742,37 8,63+2,24 13,76+21,48 0,470 9,37+1,72 15,2742,30 15,1542,10 0,639 0,29 0.713 0,37 0.606 -1,39 0,864
ERV 0,9120,36 0,92+0,29 4,56+1,45 0,392 1,03+0,22 6,5242,57 6,56+2,56 0,631 -0,12 0,293 0,06 0,503 -2,00 0,766
RVSB 1,700,73 1,69+0,79 8,0642,46 0,379 1,77+0,45 13,54+4,25 11,07+3,33 0,602 -0,07 0,764 0,11 0,656 -3,01 0,786
RVCPT 30,33+6,51 30,66+7,08 36,26+21,30 0,436 30,46+4,15 39,8443,27 36,5342,12 0,569 0,12 0,952 -0,48 0.833 0,27 0,973
BHT 11,66+0,56 11,50+0,56 12,62+4,89 0,517 11,5740,59 12,7345,65 12,0942,82 0,722 0,09 0.671 0,30 0,156 0,53 0,734
DLCOSB 27,09+7,08 25,76+6,70 29,05+18,36 0,757 27,9845,15 31,55+18,61 32,28+16,57 0,729 -0,88 0.713 -1,13 0,606 322 0,632
KCO 5,15+0,82 4,96+0,74 11,8142,74 0,410 4,9840,55 11,4142,36 11,4042,36 0,622 0,168 0,539 0,12 0.610 0,40 0,967
VA 5,32+1,40 5,24+1,39 10,502,37 0,388 5,66+1,11 13,1742,76 12,8642,55 0,613 0,34 0,479 0,38 0,431 2,35 0,788
CRF 2,6120,75 2,62+0,87 7,35+1,87 0,392 2,81+0,56 11,5343,22 8,56+2,11 0,603 -0,19 0.452 -0,04 0.877 1,20 0,874
VIN 3,7640,87 3,69+0,81 8,85+1,99 0,383 4,04+0,78 10,38+2,33 10,7742,41 0,614 0,28 0,384 20,26 0,385 1,92 0,819
CPTSB 5,47+1,41 5,39+1,40 10,8442,11 0,388 5,82+1,13 13,46+2,81 12,5442,38 0,612 0,34 0,487 0,37 0,441 -1,69 0,843
VFC

MeanRR 733,63+100,2 772,36£76,16  0,044%  700,92+213,95 1462,29+2234,74 0,237 32,71 0,601 -689,92 0,242

8

MeanHR 83,16£11,57 78,38+7,73 0,046* 80,29+11,66 72,31+10,47 0,002%* 2,86 0,520 6,07 0,090
STDHR 5,033,91 425%1,97 0,226 5,17+2,04 5,05+1,37 0,787 -0,14 0,908 -0,80 0,227
RMSSD 42,96+35,36 35,13+16,78 0,328 44,88+34,51 58,30+41,24 0,021* -1,91 0,886 23,17 0,056
RRTRI 8,8942,85 10,2743,80 0,138 12,07+4,14 13,7445,09 0,079 3,18 0,024* 3,47 0,049%
LFnu 56,28421,53 63,48+20,54 0,036* 58,90420,81 57,33+15,87 0,759 22,61 0,747 6,15 0,389
HFnu 43,67421,51 36,46+20,53 0,035%  41,05£20,78 42,63%15,87 0,757 2,62 0,746 6,17 0,388
LFHF 3,55+6,81 2,9242,53 0,686 2,232,202 1,731,21 0,473 1,32 0,511 1,18 0,137
SDI 29,85+25,14 24,90+11,90 0,382 31,80+24,45 41,33£29,24 0,021* -1,95 0,837 -16,43 0,056
SD2 49,53439,69 50,80+32,84 0,873 61,67+26,33 74,59+31,41 0,041% -12,14 0,357 223,79 0,062
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APEN 0,88+0,17 0,93+0,09 0,256 0,89+0,08 0,90+0,09 0,816 -0,01 0,848 0,02

SAMPEN 1,52+0,44 1,62+0,32 0,284 1,45+0,28 1,70+0,31 0,043* 0,07 0,613 -0,08
ALPHA1 1,04+0,38 1,13+0,23 0,392 1,14+0,29 1,11+0,25 0,731 -0,10 0,434 0,01
ALPHA2 0,38+0,15 0,42+0,16 0,488 0,34+0,12 0,36+0,14 0,713 0,04 0,428 0,05

0,447
0,501

0,864

0,333

Legenda: PiMax: Pressdo Inspiratoria Maxima, PeMax — Pressdo expiratoria maxima, CVF — Capacidade vital forcada, VCMax — Volume corrente maximo, VEF1 — Volume expiratoério forgado no primeiro segundo,
PFE — Pico de fluxo expiratorio, CPT — Capacidade pulmonar total (Total Lung Capacity), CI — Capacidade inspiratoria, ITGV — Volume de gés intratoracico, ERV — Volume de reserva expiratorio, RV — Volume
residual, RVCPT — Relagdo volume residual / capacidade pulmonar total, KCOC — Coeficiente de transferéncia de mondxido de carbono corrigido, DLCOC — Capacidade de difusdo do monéxido de carbono corrigida,
RVSB - Volume residual obtido por single-breath, BHT — Breath Holding Time (tempo de apneia voluntaria), DLCOSB — Capacidade de difusdo do monoxido de carbono pelo método de respiragdo tinica (single
breath), KCO — Coeficiente de transferéncia do monoxido de carbono, VA — Volume alveolar, CRF — Capacidade residual funcional, VIN — Volume inspirado, CPTSB — Capacidade pulmonar total pelo método de
respiracdo unica (single breath), Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC): MeanRR — Intervalo RR médio (ms), MeanHR — Frequéncia cardiaca média (bpm), STDHR — Desvio-padrdo da frequéncia cardiaca,
RMSSD — Raiz quadrada da média dos quadrados das diferengas sucessivas dos intervalos RR, RRTri — Indice triangular dos intervalos RR, LFnu — Low Frequency normalizada (frequéncia baixa, componente
autonomico), HFnu — High Frequency normalizada (frequéncia alta, componente parassimpatico), LF/HF — Razao entre baixa e alta frequéncia (balango simpato-vagal), SD1 — Desvio padrao dos intervalos RR de curto
prazo (indice parassimpatico), SD2 — Desvio padrdo dos intervalos RR de longo prazo (indice global da VFC), ApEn — Entropia aproximada (Approximate Entropy), SampEn — Entropia amostral (Sample Entropy),
Alphal — Expoente fractal de curto prazo (DFA — Detrended Fluctuation Analysis), Alpha2 — Expoente fractal de longo prazo (DFA). *: p<0,05; **: p<0,01.
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As figuras 3 e 4 apresentam as correlagdes da Capacidade vital forcada (CVF) com as
variaveis intervalo RR médio (ms) (Mean RR) (=0,525 e¢ p=0,043) e desvio padrao dos

intervalos RR de curto prazo (SD1) (r: 0,668 e p=0,006) respectivamente, do grupo EA 3xS5,
pos intervencgao.

950

Mean RR

650

600

CVF I/min

Figura 3. Correlagdo entre capacidade vital forcada (CVF) e o Intervalo RR médio (ms)
(Mean RR).
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| o 10,668
€0 p=0,006

50 A

SD1

CVF l/min

Figura 4. Correlacao entre capacidade vital for¢ada (CVF) e o desvio padrao dos intervalos
RR de curto prazo (SD1).
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Foram encontradas correlagdes positivas entre o volume expiratério forcado no
primeiro minuto (VEF1) com Mean RR (1= 0,729 e p=0,001) (Figura 5), raiz quadrada da média
dos quadrados das diferengas sucessivas dos intervalos RR (RMSSD) (r=0,536 e p=0,0382)
(Figura 6) e desvio padrdo dos intervalos RR de curto prazo (SD1) (r=0,536 e p=0,038) (Figura
7), do grupo EA 3x5, pds intervengao.

950

900 -

850 A

800 -

750 A

Mean RR

700 A

6501 4 p=0,001

600 T T T T T
25 3,0 3,5 4,0 45 5,0 55

VEF, I/min

Figura 5. Correlagdo entre volume expiratorio forgado no primeiro minuto (VEF/) e o intervalo
RR médio (ms) (Mean RR).

90

801 = 0,536

0] p=0,0382

RMSSD

VEF, l/min

Figura 6. Correlacdo entre volume expiratorio forcado no primeiro minuto (VEF:) e a raiz
quadrada da média dos quadrados das diferengas sucessivas dos intervalos RR (RMSSD).
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Figura 7. Correlagdo entre volume expiratdrio forgado no primeiro minuto (VEF1) e desvio
padrdo dos intervalos RR de curto prazo (SD1).

As figuras 8 e 9 apresentam as correlacdes, positivas, da varidvel Capacidade Pulmonar
Total (CPT) com o RMSSD (r=0,686 ¢ p=0,004) e SD1 (r=0,686 e p=0,004), do grupo EA 3xS5,

apods a intervengao.

90

1=0,686
801 p=0,004
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RMSSD

CPT

Figura 8. Correlacdo entre a capacidade pulmonar total (CPT) e a raiz quadrada da média dos
quadrados das diferengas sucessivas dos intervalos (RMSSD)
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p=0,004
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Figura 9. Correlagdo entre a capacidade pulmonar total (CPT) e desvio padrao dos intervalos
RR de curto prazo (SD1).

Quanto o grupo 3x5, também foram observadas as correlacdes entre as varidveis de
VFC e da fungdo pulmonar, sendo assim, as figuras 10 e 11 apresentam as correlagdes,
positivas, entre a relacdo volume residual / capacidade pulmonar total (RVCPT) com as
variaveis Raiz quadrada da média dos quadrados das diferencas sucessivas dos intervalos RR
(RMSSD) (r=0,592 e p=0,033) ¢ Desvio padrao dos intervalos RR de curto prazo (SDI)
(r=0,592 e p=0,033), apds a intervengao.

180

160 - L4 =0,592
p=0,033
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Figura 10. Correlagdo entre a relagdo volume residual / capacidade pulmonar total (RVCPT)
e a raiz quadrada da média dos quadrados das diferencas sucessivas dos intervalos (RMSSD).
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Figura 11. Correlagdo entre a relagdo volume residual / capacidade pulmonar total (RVCPT)
e desvio padrao dos intervalos RR de curto prazo (SD1).

6. Discussiao

Nossos achados demonstraram que o empilhamento de ar (EA) em individuos
aparentemente saudaveis ndo promoveu incrementos agudos nas variaveis de fungao pulmonar,
confirmando a hipdtese nula, de que o empilhamento nao apresentou diferenca significativa na
funcdo pulmonar. Na VFC as variaveis Mean RR, Mean HR, Lf nu e Hf nu apresentaram
alteracdes significativas, sendo incrementos positivos para o Mean RR e LF nu. Além disso,
houve associacdes entre os intervalos RR (Mean RR) que apresentaram correlagdo positiva
com o CVF e VEF;, o RMSSD apresentou correlagdo positiva com VEFi, CPT e RVCPT, o
SD1 apresentou correlagao positiva com CVF, VEF;, CPT e RVCPT.

Contrariamente aos achados nosso estudo, no estudo de Jorgenson et al, 20192},
avaliaram a capacidade de difusdo pulmonar apos aplicacdo de pressdo intratoracica positiva,
observaram em individuos saudéveis (8 homens e 5 mulheres, com idade média de 26+3 anos)
que o aumento da pressao intratoracica seja ela positiva ou negativa, ou ainda por meio de uma
inspirag¢do, promoveu incremento nos valores de DLCO.

O valores de difusio de modo geral, segundo estudo de Jorgenson et al, 2019%!, podem
apresentar reducdo no pos imediato devido a uma provavel alteracao/compressao do volume
capilar pulmonar ou na condutancia da membrana alveolar, que podem ser provocadas pelo
incremento da pressao interna (intratoracica) durante o empilhamento de ar somados com a

sustentagdo do ar (“apnéia curta”), com a pressdo positiva do ambu e com a resisténcia da
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valvula de PEEP, fator este que pode ter ocorrido em nosso estudo, apesar de nao haver
diferenca estatistica nas variaveis de difusao.

Embora nossa amostra tenha apresentado maiores valores de fungao pulmonar ap6s 20
minutos de intervengdo, ndo houve significancia estatistica. Comparando com a literatura,
Sarmento et al. (2017)** observaram, em 20 individuos saudaveis (8 homens e 12 mulheres;
média de 24,3+3,48 anos), aumentos imediatos no pico de fluxo de tosse e na capacidade
inspiratoria apés o empilhamento de ar (EA) com ambu, realizado até o volume maximo
inspirado mantido com a glote fechada e seguido de tosse assistida. Utilizando pletismografia
optoeletronica e PeakFlow, o estudo indicou que o EA potencializa de forma aguda e
momentanea a fungdo ventilatoria, com aumento da capacidade vital funcional, via incremento
da CI, e da expansibilidade toracica, (que foi analisada devido a segmentagdo da analise da CV
em parede toracica, caixa toracica e abdominal), embora os valores retornem rapidamente ao
basal em individuos saudéveis.

Em outro estudo de Sarmento et al., 2017%, ao comparar 24 individuos, sendo 12
autodeclarados saudaveis, sem doengas cardiovasculares e/ou respiratorias (grupo controle), e
12 individuos com esclerose lateral amiotrofica (ELA), e ambos os grupos realizaram o EA
associado ao ambu, sendo orientados a realizarem as inspira¢des seguidas do fechamento
glético até a capacidade de insuflagdo méxima seguida de uma tosse assistida (tosse forte).
Neste por sua vez, a CV nos saudaveis ndo apresentou diferenga significativa apos EA e apos
um periodo em repouso, porém nos participantes com ELA, esse aumento significativo da CV
foi mantido apés 5 minutos de EA?*, levantando questionamento sobre a “manutenc¢io” do
efeito da técnica a longo prazo. Dessa maneira, foi recomendado a andlise do efeito a longo
prazo em individuos com patologias respiratorias € neurologicas com comprometimentos
respiratorios.

Ao analisar o efeito do EA em estudos que fizeram a interven¢do em individuos com
doencgas neuromusculares, observamos que, como no estudo de Veldhoen et al., 202224, os
resultados demonstraram aumentos significativos na CVF, indicando uma expansdo pulmonar
superior a espontanea e maior reserva respiratoria em pacientes com doengas neuromusculares.
O VEF| apresentou incremento moderado, sugerindo melhora na fungdo ventilatoria, enquanto
o PEF ndo apresentou diferencas significativas antes e depois do tratamento, mas indicou
tendéncia a melhora da eficicia da tosse, crucial para a mobilizagdo de secregdes e prevencao
de complicacdes respiratorias. A CI elevou-se significativamente, evidenciando que o EA
permite aos pacientes atingir volumes inspiratdrios superiores aos normais, com consequente

aumento da ventilagdo alveolar. Em termos quantitativos, observou-se uma diferenca média de
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0,090 L na CVF imediatamente apos o EA (p <0,001), sendo esse efeito transitorio: 1 e 2 horas
apds o tratamento, a CVF retornou aos niveis basais. O VEF; também apresentou melhora
imediata, com diferenca média de 0,0731 (p = 0,012), retornando aos valores basais em poucas
horas. Esses achados, assim como nos outros estudos, indicam que o efeito do EA sobre os
volumes pulmonares ¢ imediato, porém de curta duragdo, reforcando a necessidade de
aplicacdo frequente em cuidados na clinica®. Entretanto, como ja mencionado, nenhum dos
estudos utilizou a pletismografia de corpo inteiro para as avaliacdes.

Quanto a VFC, podemos observar os valores que de modo agudo e momentaneo, foram
significativos ap6s o EA (Intervalo RR médio - Mean RR, frequéncia cardiaca média - Mean
HR, Frequéncia baixa, componente autondmico - LF nu e Frequéncia alta, componente
parassimpatico - HF nu), e, devido o estudo apresentar-se como uma pesquisa inédita, nao
foram encontrados outros artigos para que pudéssemos discutir tais resultados. Para tanto,
realizamos uma analise estatistica correlacionando os valores da VFC com os de funcao
pulmonar, com objetivo de compreendermos melhor as associacdes existentes e o beneficio do
EA. Assim, quando olhamos para as tabelas 3, 4, 5 ¢ 6, podemos verificar fortes associagdes
entre as variaveis, sendo relevante a interacdo entre as variaveis de modo fisiologico.

A CPT apresenta correlacdo com indices parassimpaticos visto que ao observar os
valores da correlagdo, a CPT apresentou forte correlacdo com a RMSSD (1=0,686; p=0,005*%*)
e aumento da complexidade dos dados devido o aumento importante e positivo do Desvio
padrado dos intervalos RR de curto prazo (indice parassimpatico) (SD1) (r=0,686 ; p=0,005*%*).

Por sua vez, a Capacidade Vital Forgada (CVF) ao apresentar forte correlagdo com o
SD1 (r= 0,668; p=0,007**) e Desvio padrao dos intervalos RR de longo prazo (indice global
da VFC) (SD2) (r=0,607; p=0,016%*), concluimos que quanto melhor a fungdao pulmonar maior
a complexidade dos dados da VFC e maiores associacdes e interferéncias na CVF devido aos
fatores parassimpaticos a curto prazo, interferindo também no intervalo RR médio cardiaco
(Means RR) (r=0,525; p=0,044*), o que pode ser interpretado de modo positivo, visto que com
o incremento do EA a funcao pulmonar ¢ melhorada, visando a CVF, o que contribui para uma
melhor atividade do sistema nervoso autonomo e reflete diretamente no tempo entre os
batimentos cardiacos de modo sucessivo, assim como na recuperacdo do controle
parassimpatico cardiaco e no melhor estado de repouso do individuo.

E fundamental observar as correlacdes entre a CRF com 0 SDNN e o RMSSD, o DLCO
e DLCOC com o LF nu, devido as alteragdes de fluxo sanguineo pulmonar, de perfusao

pulmonar e a propria modulagdo vagal e avaliagdo do barorreflexo, causadas pela regulagao
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autondmica simpatica e/ou ajustes autondomicos, os quais apresentam modificagdes diretas

sobre o coragdo durante os ciclos respiratorios.

7. Limitacoes e desdobramentos futuros

O presente estudo apresenta diversas limitagcdes, quanto ao protocolo proposto,
observamos que ao estabelecermos um padrao de séries e repetigdes para todos os participantes,
ndo estabelecendo como limite a capacidade de insuflagdo maxima, visando uma padronizacao
e um limite de seguranga, nossos resultados podem ter se apresentados de forma subestimada,
visto que, devido a auséncia da rigidez do ambu, ndao podemos afirmar que os participantes
chegaram ao seu mdximo. No entanto, optamos por estabelecer o protocolo, visto que a
confiabilidade intra e interavaliador para a capacidade de insuflagdo maxima ainda ndo foi
estabelecida.

Outra limitagdo observada durante as avaliagdes, foi a necessidade de repetirmos as
manobras, seguindo as orientacdes de padrdes e intervalos entre os valores das varidveis, como
por exemplo a diferenga maxima de 10% entre as trés melhores manobras dos valores de PiMéax
e PeMax, estabelecidas pelas diretrizes das avaliagdes, dificultando assim, seguir adiante sem
refazer as manobras. Tal limitacdo poderia ter sido evitada com um momento prévio para o
aprendizado dos testes pelos participantes, porém devido o pletismografo ser um equipamento
de alto custo, assim como o gas utilizado e a manutencao do mesmo, torna-se inviavel o contato
prévio com o equipamento, ou talvez ndo realizar a manobra de PiMéax e PeMax.

Por fim, outra limitagdo é quanto a amostra do estudo, e sendo individuos
aparentemente saudaveis, jovens, sem comorbidades, o EA ndo foi capaz de promover
incrementos positivos para este grupo em especifico.

Portanto, os resultados obtidos ressaltam a necessidade de investigacdes futuras que
explorem diferentes populagdes, incluindo individuos com condigdes neuromusculares,
doencas respiratorias cronicas e distintos perfis demograficos, a fim de ampliar a compreensao
dos mecanismos envolvidos e consolidar o papel do empilhamento de ar na pratica

fisioterapéutica tanto na intervencao quanto na prevengao.

8. Conclusio
Os achados deste estudo indicam que o empilhamento de ar (EA) em individuos

aparentemente saudaveis ndo promoveu incrementos agudos nas varidveis de fun¢ao pulmonar.
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Houve associagdo da CVF, VEF; e CPT com a complexidade dos dados, e indices

parassimpaticos de VFC.
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ufe1em

UFSCar- Universidade Federal de Sao Carlos
XXX XXXEXXXXX XXXXXX XXXXXXXXXXX

FICHA DE AVALIACAO
DATA DA AVALIACAO / /
NOME:
IDADE: DATA DE NASCIMENTO:

SEXO: ( )Feminino ( )Masculino

Grupo:

Codigo do participante:

FORCA DOS MUSCULOS RESPIRATORIOS

1° 2° 3° 4° 5° %previsto
Medida Medida Medida Medida Medida

PIMAX

PEMAX
ESPIROMETRIA

Medida %previsto

CVF

CVL

VEF;

PEF
PLETISMOGRAFIA DE CORPO INTEIRO

Medida % do Medida | % do previsto Medida | % do previsto
previsto

CVF TFEF Gva

VEF VR ITGV

FEF CPT PFE

Cv Rva CIM
DIFUSAO DOS GASES

Medida % do previsto Medida % do previsto
DLCOS CRF
B
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KCO

VIN

VA

TLC-SB

DLCOS

CRF

REGISTRO DA VFC

Pré Intervencao
Data:

Hora de chegada:

Condi¢des do ambiente (temperatura e umidade) :

Repouso sentado

Hora Inicio

Hora término

Observacgdes

Hora

FC

FR

MASR

Hora Inicio

Hora término

Observacgdes

Hora

FC

FR

Durante Intervencao

Hora Inicio

Hora término

Observacdes

Hora

FC

FR

Pos Intervencao

Repouso sentado

Inicio

Término

Observacgdes

Hora

FC

FR

MASR

Inicio

Término

Observacgdes

Hora

FC
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FR

Check-list coleta de VFC

- Ambiente silencioso (qualquer ruido gera artefato no sinal e dificulta a analise)

- Perguntar sobre alimentagdo antes da coleta (alimentos e bebidas cafeinadas), qualidade do sono

- Orientar voluntario a ndo realizar nenhum movimento

- Orientar voluntario a respirar tranquilamente nas posi¢des de repouso deitado e sentado

- Orientar voluntario a ndo dormir

- Orientar que as mudangas de posigdo serdo registradas no reldgio e assim que assumir a posi¢do sentada, manter
em repouso, sem movimentos
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