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RESUMO

O objetivo desse trabalho foi avaliauagio pulmonar e forca muscular respiratoria
pré e pos transplante (Tx) renal, a fim de elabonamplano de tratamento fisioterapéutico
para minimizar os efeitos da cirurgia sobre a fongillmonar e forca muscular
respiratoriaForam avaliadas a funcédo pulmonar (VEF1, CVF, PMEE1/CVF), a forca
muscular respiratéria (PiMax e PeMax), e a Capdeddtal Lenta (CVL). Quanto aos
valores de funcdo pulmonar e forca muscular repiea verificou-se diferenca
estatisticamente significativa na PiMax, PeMax, CVEF1, PFE e CVL em relacdo ao
pré e 1° DPO. Nao houve diferenca na relacdo VBEWAL/Constatou-se ainda uma melhor
funcdo pulmonar no paciente com doador vivo, qua cwmador cadaver, contudo, na
comparacao da forca muscular ndo houve diferengacld@-se que apesar de ser uma
cirurgia abdominal baixa, o Tx renal também acareeh alteracdes importantes na funcao
pulmonar, e que tais valores foram mais evidenteseeeptores de doadores cadaveéricos
do que em receptores de doadores vivos. Tambéueffidicado a diminuicdo da forca da
musculatura respiratéria e que tais alteracdesnlemacomplicacdes pulmonares que
contribuem significativamente para o aumento dabimmortalidade dos pacientes. Foi
evidente uma melhora da forca muscular expirat@wigecorrer da evolucdo e sucesso do

TX 0 que corresponde a uma recuperacao do paciente.

Palavras chaves: Espirometria, Transplante de rimFisioterapia



ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate thelfumction and respiratory muscle
strength pre and post kidney transplantation deoto draw up a plan of physical therapy
for improving lung function and respiratory musd&ength. We evaluated the lung
function (FEV1 and FVC, PEF and FEV1/FVC), resgirgtmuscle strength (MIP and
MEP), and the slow vital capacity (SVC). About teues of pulmonary function and
respiratory muscle strength, we found a statidjicaignificant difference in MIP and
MEP, FVC, FEV1, PEF and SVC in relation to pre andPO. There was no difference in
FEV1/FVC ratio. It was also a better pulmonary fiimt in patients with living donor, that
donor cadaver, however, in comparison of muscutength there was no difference. It is
concluded that despite being a lower abdominal ggores, the kidney transplant also
causes significant changes in pulmonary functiowl, these values were more evident in
receivers of donors cadaverous than in receiverbviolg donors. It was also found a
decrease in strength of respiratory muscles ant these changes lead to pulmonary
complications contribute significantly to increasemorbidity and mortality of patients.
There was a clear improvement of expiratory mustkngth in the course of the evolution

and success of transplant which corresponds tpahent recovery.

Keywords: Spirometry, Kidney Transplantation, Physiotherapy



|. INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) é carazaela por uma lesdo que leva a uma perda
lenta, progressiva e irreversivel da funcédo reeakdcadeando uma sindrome metabolica
de alta morbi-mortalidadeculminando em um espiral progressivo de desconthiaiEnto
fisico e perda da qualidade de vfd& classificada em fases, de acordo com capacidade
residual funcionante se diferindo em dois grandesnamtos, pré-dialitico e terminal,
nesse ultimo faz-se necessario a terapia dial@itavés de hemodialise ou dialise

peritoneaf”.

A incidéncia e a prevaléncia da ingéficia renal crénica em estagio terminal tém
aumentado progressivamente a cada ano. No BraslDea prevaléncia de pacientes em
dialise era de 383 por milhdo da populacdo (pmphu@ero absoluto de pacientes em
tratamento dialitico, nesta ocasido, era de 70.&32espondendo a um aumento absoluto
de 9,9% ao and. Atualmente todos os pacientes portadores da ER@stagio terminal,
tem indicagao de terapia substitutiva. No ano d¥200o Brasil, foram realizados mais de
4.259 transplantes renais, atingindo o maior nurdertransplantes da histéria segundo o
registro da Associacdo Brasileira de TransplanesOdgdos (ABTG) O ndmero de
transplantes renais no Brasil aumentou de 920, @88,1para 4.630, em 2010 Em
Pernambuco no ano de 2011, o numero total de teariep foi de 200, sendo 32 com

doador vivo e 168 cadavar

A transplantacédo renal pode ser reaizailavés de um doador vivo, geralmente
parentes de primeiro grau, semelhante imunologingementre as partes, esse tipo permite
a medio e longo prazo uma maior duracédo e aumensolorevida do enxerto. Outra forma

de doacdo é através do doador cadaver, sendo emwid potenciais doadores



cadavéricos 0s pacientes em coma irreversivel, aaséncia da funcéo cerebral e

adequada manutencéo dos sisteMas

Pacientes com DRC apresentam nao apemaslisfuncao renal, mas uma complexa
sindrome com diversos efeitos nos sistemas castialar, nervoso, respiratorio, musculo-
esquelético, imunoldgico e enddcrino-metabdlicaistema respiratério € especificamente
afetado tanto pela doenca como pela hemodidlidéma sobrecarga de fluidos que
predispde a infiltrados e ao edema pulmonar, dea@alteracdes nas pressdes vasculares
que aumenta a pressao hidrostatica pelo aumentoldme intravascular e diminuicdo da

press&o oncética, pela hipoproteinemia

As complicacdes pulmonares decorrentes do positiper de cirurgia abdominal
possuem uma prevaléncia que varia de 5% a 70%dessapancia ocorre principalmente
devido a falta de padronizacdo do que pode serdmasa complicacdo pulmonar. As
principais consequéncias de tais alteracfes sdmnimuicdo da capacidade vital e da
capacidade residual funcional, assim como alteragiaelagdo ventilagdo-perfusao e

aumento da resisténcia ao fluxo aétéo

A incidéncia dessas complicacdes é inversamenteoprional a distancia da incisao
cirdrgica em relacdo ao diafragma. Essas alterag@esmais acentuadas nas cirurgias
abdominais altas e toracicas baixa, mesmo assiaxaade morbidade respiratoria para

cirurgia abdominal baixa é de 0% a %"

Ainda sdo poucos os estudos de fisioterapia delstina pacientes portadores de
DRC assim como nos transplantados renais. Sendu aste estudo ira avaliar a fungéo
pulmonar e forca muscular respiratéria no pré egp@satorio em pacientes submetidos ao

transplante renal com doador vivo ou cadaveérico.



Il. METODOS

A presente pesquisa caracteriza-se por um estudotipdo observacional,
longitudinal e prospectivo, constituido de uma anaocsequencial, por conveniéncia de 17
pacientes na fase pré e poés-cirirgica de trangpleemal, internados no Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueira (I)MRecife - PE, no periodo de janeiro
a setembro de 2012. O mesmo foi realizado aposvagiio do comité de ética desta

instituicdo e apos consentimento formal e escldoedos pacientes.

Para a verificagdo dos critérios de inclusdo extusédo utilizou-se uma ficha de
triagem (Apéndice 1)que foi aplicada no pré-operatorio imediato, nadaghe geral de
transplantes (UGT). Foram incluidos nesta pesqasgéntes com diagnoéstico de DRC na
fase terminal, no pré operatério imediato de Taketle ambos os sexos, com idade entre
18 e 65 anos e que concordaram em participar ntediassinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE). Foramlwggos pacientes portadores de
pneumopatias, cardiopatias e doencas neuromussuljpeses, tabagistas, presenca de
deficiéncia neuro-cognitiva. E como critério de aeginuidade os que tiveram
necessidade de reintervencéo cirdrgica, que apezaen qualquer instabilidade clinica

e/ou hemodinamica durante a avaliacdo ou que sgaraga continuar na pesquisa.

Como instrumento para a coleta de dados foi utibizama ficha de avaliacdo
padronizadgApéndice 2),que objetivou coletar informagdes como tipo deddoadados
antropomeétricos, co-morbidades, cirurgias préviasaiacdo respiratoria como prova de

func&o pulmonar e for¢ca muscular respiratoria.

Os pacientes foram avaliados no pré-operatério im@d1® e no 4° dia de pos-
operatorio (DPO), na fase de pré operatorio, osmasgoram encontrados na UGT. Foi

realizado uma triagem, através do preenchimenfahia de avaliacdo (incluem-se tipo de



doador), seguida pela avaliagdo respiratdria coovgprde funcdo pulmonar e forca

muscular respiratoria. No 1° DPO, os pacientesriaagaliados durante sua internacdo na
unidade de terapia intensiva (UTI), sendo coletadagriaveis cirargicas e reavaliacdo da
funcdo pulmonar e forgca muscular respiratoria. RADPO o paciente teve sua funcao

pulmonar e forgca muscular respiratoria reavalial G T.

Para a avaliacdo da funcdo pulmonar fbzatlo um espirbmetro portatiOpe flow,
Clement Clarke International, Harlow, Reino Unjdobtendo os seguintes parametros:
Pico de Fluxo Expiratorio (PFE), Capacidade Vitatgada (CVF), Volume Expiratorio
Forcado no 1° segundo (VEF1), razéo entre o Volarpératério Forcado no 1° segundo e
a Capacidade Vital Forcada (VEF1/CVF). A PressaspRatorias Méximas (PiMax e
PeMax) foram obtidas através da manovacuomeia2(), Comercial Médicae a

Capacidade Vital Lenta (CVL) através da ventildbméfmalogico, Mark 14 — Inspire)

Para a analise dos dados utilizou-se o Teste dadarWilcoxon (Nao Normal) e
para a comparacao com dois grupos: Mann-Whitnep (N@&mal). Osoftwareestatistico
foi o STATA/SE 9.0 e o Excel 2007. Todos os tedtmam aplicados com 95% de
confianca. Os resultados estdo apresentados ena fdemtabela com suas respectivas
frequéncias absoluta e relativa, nela as variamaiméricas estdo representadas pelas
medidas de tendéncia central e medidas de dispedsicesultados foram considerados

estatisticamente significativos quando p < 0,05.



.  RESULTADOS

No periodo de coleta de dados, participaram daanpssquisa 25 pacientes, destes

8 foram excluidos restando uma amostra final dgatientes.

Dentre os envolvidos 52,9% (9) eram do sexo fernim7,1% (8) eram do sexo
masculino. Com relacédo as caracteristicas amoséf@irentes aos dados antropométricos,
verificou-se que 52,9% (9) pertenciam a faixa atéde 18 a 35 anos e 47,1% (8) tinham
idade maior que 36 anos. De acordo com a classiiicalo IMC, 82,4% (14) dos
pacientes, encontravam-se na faixa da normalidaddeobaixo peso, e 17,6% (3) se

encontravam com sobrepeso ou obéBabela 1) Apéndice 3

No que diz respeito ao tipo de doador, 70,6% (E2eberam o 6rgdo de um
doador cadaver e 29,4% (5) de doador vivo. Entemasrbidades associadas encontradas

a HAS (Hipertenséao Arterial Sistémica) estava presb2,9% (9)(Tabela 1) Apéndice 3

Quanto aos valores espirométricos, verificou-se goeda na média da CVF do
pré-operatorio que foi de 3,8L (£ 1,5) para 2,6L1(4) no 1° DPO, quanto ao VEfetam
encontradas diferencas estatisticamente signibsamntre as médias onde do pré-
operatorio de 3,0L (x 1,3) caiu para 1,7L (= 0,6)18 DPO, assim como entre o pré e o 4°
DPO que foi de 1,6 (£ 0,6). Com relacdo média B& B da CVL houve uma diferenca
estatisticamente significante entre os trés monseraealiados, ja na relacdo entre
VEF1/CVF nédo houveram diferencas estatisticamegtefieantes constatadas na analise

em nenhum moment¢Tabela 2) Apéndice 3

Ao analisar a forca da musculatura respiratdoda més momentos verificou-se
diferenca significativa entre a média da PiMax né @ 1° DPO, entre o Pré e 4° DPO e
entre 0 1° DPO e 4° DPO, na analise da PeMaxwéeham diferencas importantes entre

as médias do pré e 1° DPO e entre as médias RIBQA% 4° DP@Tabela 2) Apéndice 1



A fim de identificar se h& diferenca na funcéo paiar e na forgca da musculatura
respiratoria entre os pacientes receptores dos tgms de doares (vivo e cadaver),
comparamos 0 delta das varidveis analisadas conelta do 1° DPO. Na andlise,
constatou-se uma melhor func¢édo pulmonar para é&ve#s CVL, CVF, VEF1 e o PFE no
paciente com doador vivo, que com doador cadawor\de p < 0,05. Contudo, na

comparacao da forca muscular respiratoria ndo hofeeenca(Tabela 3) Apéndice 3



IV. DISCUSSAO

Este estudo avaliou a funcdo pulmonar e forca mascaspiratéria no pré e pos-

operatdrio em pacientes submetidos ao transplangd, rseja com doador vivo ou cadaver.

Diversos elementos contribuem para as complicapdé®monares no periodo pos-
operatorio. A propria cirurgia realizada na regaolominal, os efeitos da anestesia geral,
a dor no local da inciséo e o tempo de permanénciaito sdo alguns fatores responsaveis
pela reducao da funcéo pulmonar em seus volumapazicades, assim como na forca da
musculatura respiratéria. Muitas destas complicagg® mais frequentes nas cirurgias

toracicas e cardiacag.

Os resultados da presente pesquisa derarstque houve um declinio significativo
na média da CVF, VEF1, PFE e CVL do pré-operatgaia o 1° DPO e 4° DPO. Apenas

a analise da relagdo VEF1/CVF ndo mostrou diferentaenhum momento.

Estes mesmos resultados sdo observados em outtmo®s'*'®> Ramos, et al
identificou a presenca de disturbios ventilatorestritivos leves, mais intensos no pos-
operatorio imediato de cirurgia abdominal, com gudd CVF e do VEF1, quando essas

duas varidveis sdo comparadas pré e pés-operaiant

Ao analisar a PiMax, verificou-se diferenca sigrafiva entre os trés momentos da
avaliacdo, j4 na andlise da PeMéax s6 ndo houeeedifa importante entre o Pré e o 4°
DPO. No que diz respeito a reducdo da forca muscekpiratoria, encontrada neste
estudo, 0 mesmo esta de acordo com a literatur@, oeslltados encontrados pdiranda
et al demonstraram reducéo significativa dessas vasaiRMax e PeMax, em todos os

momentos avaliados apés a intervencao cirtrgicaatmrdagem abdominaf,

De acordo conVassilakopoulos et aksta disfuncdo na forca muscular respiratoria se

deve a dor pos-operatoria, observou em seu esfiatibque em pacientes que se utiliza a



terapia analgésica ha menor alteracao na forcautausentilatoria, além disso, a incisao
abdominal acarreta certa disfuncdo muscular, peasidp a parede abdominal esta integra,
o conteudo do abdome resiste a descida do diafrafisea resisténcia ao diafragma
melhora a zona de aposicdo com o abdome, permitmalbor expansibilidade toracica,
porém, se o abdome for muito resistente ou muioidb, esse apoio ao diafragma sera

dificultado®”18:1°

Nas cirurgias abdominais este mecanismo entre foadima e a parede abdominal é
alterado pelo trauma causado na musculatura dovahdaterferindo nesse gradiente de
pressdo e provocando variagbes na interacdo takmtmminal, comprometendo a
mecanica respiratéria, uma vez que O risco par&ngetvimento de complicacdes
pulmonares esta diretamente relacionado com a mpidade da incisdo cirdrgica do
diafragma®®.

Existe certa divergéncia na literatura no tocameedorno das forcas respiratorias.
Enquanto estudos mostram a permanéncia dessag;@ésraté o 6° DPO, outros trabalhos
mostram permanéncia apenas do 1° ao 3° DPO e ommaegbrecoce da fungcéo no 4°
DPCO™. Nesta pesquisa ao analisar a PiMax, observowseng 4° DPO a mesma ainda
permanecia com uma diferenca importante comparado @ pré operatoério, logo uma
diferenca significativa entre os trés momentosngaanalise da PeMéax s6 ndo houve
diferenca importante entre o Pré e o 4° DPO o gostran uma boa recuperacéo da forca
expiratoria nos primeiros dias, um estudo que assdi essa forca em um momento futuro

poderia evidenciar melhor tal recuperag4o

Comparando os receptores de doadores vivos comtoees de doadores cadaveéricos,
foram evidenciados melhores resultados para opt@es de doadores vivos na analise de
CVL, CVF, VEFl1 e o PFE. Ao contrario da forca qu@&ondemonstrou diferenca

estatisticamente significativa. Um dos fundameptrs este achado é que os receptores de



doadores cadaveéricos sdo submetidos a cirurgiardefrepentina e inesperada, diferente
do transplante intervivos onde existe uma programaara a cirurgia e retirada do orgao.
Estudo mostra que pacientes submetidos a cirurgeagente, tém um risco muito maior
de complicacbes poés-operatdrias pelo maior tempasdeemia sofrida pelo 6rgéo,
incluindo complicagbes pulmonares como pneumoraasisténcia ventilatoria mecanica

prolongada quando comparados a pacientes submatinggia eletiva®

Outro fato que pode elucidar essa diferenca ergrgpos de transplantes quanto ao
doador, € a funcionalidade do enxerto, que estadirente ligado ao tempo de isquemia
sofrida pelo 6rgéo. Rins provenientes de doad@adaw@ricos passam um tempo maior em
meio externo, o que implica um maior tempo parafgecionamento no organismo, neste
intervalo o acumulo de toxinas no corpo e a nedadside hemodialise leva o individuo a
repetidos insultos pulmonares através de varioanm&nos que podem danificar a parede
alvéolo-capilar e induzir uma reducdo da capaciddglaifusdo sem sintomatologia. A
retencdo de liguidos com consequente aumento dagardnidrostatica capilar pulmonar,
alteracdo da permeabilidade capilar e uma baixaettracdo de albumina de soro tém
sido implicados na patogénese do edema pulmonamiramdo com alteracbes
espirométricag>
Outro evento observado € a diurese pregbservada comumente em transplantes

com doadores vivos, e menos frequente em Grgadeatores cadavéricos, iSso € visto

como fator de bom prognéstico, maior sobrevidard@go e menor mortalidadé

E importante ressaltar que tal diurese € menos womm receptores de doadores

cadaveéricos e esta relacionada a presenca décléaafa Renal Aguda no pos operatério

imediato decorrente da isquemia fria e Necrose lBunguda (NTA)>%.



V. CONCLUSAO

Diante do exposto, conclui-se que apesar deurser cirurgia abdominal baixa o
transplante renal, também acarreta em alteracGasrtiamtes na funcdo pulmonar, e forca
muscular respiratoria e que tais valores foram regidentes em receptores de doadores
cadavéricos do que em receptores de doadores Hvuscessario ressaltar que ndo se tem
na literatura estudos suficientes que analisardumgio pulmonar e a cirurgia abdominal
baixa, principalmente quando se refere ao tipoadsldr, 0 que sugere a importancia e o
pioneirismo do presente estudRnrtanto, sugere-sem estudo que avaliasse essas mesmas
variaveis em um momento futuro com um maior intende tempo e identificacdo dos
principais fatores relacionados a essas alteragaes que possa evidenciar melhor tal
recuperacdo. Também sugere-se que devem ser desdsy@stratégias fisioterapéuticas
para a rapida recuperacdo desses valores, comernatmkervencdes pré-operatoria para

gue a queda desses valores no pés-operatdrio agj@mzadas.
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VIl. APENDICES

APENDICE 1

LISTA DE CHECAGEM

AVALIACAO DA FUNCAO PULMONAR E FORCA MUSCULAR RESPI RATORIA PRE
E POS TRANSPLANTE RENAL DOS PACIENTES INTERNADOS NO IMIP: UM
ESTUDO LONGITUDINAL

Paciente A [ ][ ][]

Pesquisador:

y Data: / /
IDENTIFICACAO
Nome: Reedisir | 1]

Critérios de Inclusdo

Sim () N&o( )
-Ser paciente do IMIP com diagnéstico de IRC ()

-Pacientes adultos voluntarios, de ambos os segosjdade de 18 a 65 anos ( )

-Estar recebendo acompanhamento médico e ter¢é@@d mesmo para sua inclusédo do
estudo ( )

-N&o estar realizando fisioterapia ou qualquerapatividade fisica ( )

-Consentimento ap0s ser convidado a participasstiade ( )

Critérios de Exclusdo

Sim () Nao ()
-Ser portador de pneumopatia, cardiopatia gravengioneuromuscular ()

-Necessidade de reintervencéao cirurgica; ( )

-Apresentarem instabilidade clinica e hemodinardigante a avaliagédo ( )

-Tabagista ( )

-Gestantes ( )

-Histéria de asma ( )

-Cirurgia ou radioterapia de térax prévias ( )

-Presenca de comorbidade grave ( )

-Presenca de deficiéncia neuro-cognitiva e distidbi comportamento ( )

-Aqueles que estiverem sobre efeito de algum tipcselddacdo e tempo de assisténcia
ventilatoria mecanica (AVM) superior a 24 horap (

Conclusio: [] Elegivel [ ] N&o elegivel
Concordar em participar: [ ] Sim [ ] Nao



APENDICE 2

AVALIACAO DA FUNCAO PULMONAR E FORCA MUSCULAR
RESPIRATORIA PRE E POS TRANSPLANTE RENAL DOS PACIENTES
INTERNADOS NO IMIP; UM ESTUDO LONGITUDINAL

TIPO DE DOADOR: , Paciente i [][][]
Pesquisador:

Data da coleta de dados  / /

Data da Digitacdo / /

Dados Pessoais

Nome:

Data de nascimento: Idade
Profissao:

Peso: Altura: IMC:
Data da internacao: Data da alta:

Tempo de internamento:
Historia Médica ou Co-morbidades
Tabagismo: ( ) sim ( ) ndao Tempo:

HAS: DM:

Dislipidemias:

Doenca pulmonar prévia

Asma: DPOC: Bronquite:
Enfisema: Bronquiectasia:

Nivel de atividade fisica:
Diurese no POI (1° DPO)
HD

Re-OP
Cirurgia prévia:
Antecedentes familiares:

Pre-OP 1° DPO 4°DPO

PFE

CVF
VEF1

VEF/CVF
PiMax

PeMax

CVL




APENDICE 3

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra referentes amlados antropométricos, tipos
de doadores e comorbidade.

Variaveis n %
Sexo
Masculino 8 47,1
Feminino 9 52,9
Idade
18 a 35 9 52,9
> 36 8 47,1
IMC
Baixo peso / Normal 14 82,4
Sobrepeso / Obeso 3 17,6
Tipo de Doador
Vivo 5 29,4
Cadaver 12 70,6
HAS
Sim 9 52,9
Nao 8 47,1

LegendaiMC : indice de Massa Corp6rddAS: Hipertensdo Arterial Sistémica.

Tabela 2 — Comparacao entre os trés momentos da disa referente a funcéo
pulmonar-variaveis espiromeétricas e forca da muscaktura respiratoria.

Momento *
Variaveis Pré 1° DPO 4° DPO
Média + DP Média + DP Média + DP
CVL (ml) 3000,0 £900,0  1685,3+608,  2029,4 +824,3°¢
PiMax (cmH0) -98,7 +31,6 63,9+ 345 -80,8 +29,0¢
PeMax (cmHO) +82,5 + 28,9 +45,9 + 343 +54,2 + 33,4
CVF (L) 38+1,5 26+1,2 24+13
VEF1(L) 30+1,3 1,7+0,9 1,6 +0,6°
PFE (ml/s) 312,1+123,8 137,6 + 61,9 168,2 + 59,9 ¢
VEF1/CVF (%) 78,4+ 15,1 70,9+221 71,1+15,9

Legenda: (*) Teste de Wilcoxon

DP: Desvio PadraddPO: Dia de Pds Operatéri@VL : Capacidade Vital Lent®imax: Pressdo
Inspiratéria MaximaPeMax Presséo Expiratéria Maxim@VF: Capacidade Vital ForcadéEF1: Volume
Expiratorio Forgado no 1° segundRF-E: Pico de Fluxo Expiratoério.

Variaveis continuas expressas em média + DP.

(a) Diferenca estatisticamente significativa entieré e 1° DPO

(b) Diferencga estatisticamente significativa emtferé e 4° DPO

(c) Diferenca estatisticamente significativa emt® DPO e 4° DPO

Nivel de significancia de p <0,05



Tabela 3 — Comparagéo das do delta das variaveistemos dois tipos de doadores, referente a
funcao pulmonar e for¢ca da musculatura respiratériados pacientes transplantados.

Tipo de Doador

Variaveis Vivo Cadaver p-valor *
Média + DP Média + DP
ACVL 2030,0 £983,4 1016,7 £ 687,3 0,030
APiMax 24,0 +£41,6 39,3 £36,1 0,264
A PeMax 14,8 + 23,1 45,7 + 33,7 0,110
A CVF 2,713 0,6+1,7 0,008
A VEF1 26+19 0,8+1,2 0,045
A PFE 293,0 £ 93,5 125,0 £90,8 0,006
A VEF1/CVF 3,8 +27,0 9,0+21,4 0,527

Legenda: (*) Teste de Mann-Whitney

DP: Desvio PadracCVL : Capacidade Vital Lent®&iMax: Pressédo Inspiratoria Maxim@eMax Pressao
Expiratoria MaximaCVF: Capacidade Vital ForcaddEF1: Volume Expiratério For¢cado no 1° segundo.
PFE: Pico de Fluxo Expiratério.



