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RESUMO



A avaliação da mobilidade tóraco-abdominal tem sido uma ferramenta
utilizada na prática clínica da fisioterapia respiratória e, associada à avaliação da
função pulmonar e muscular respiratória, pode fornecer importantes informações
sobre a saúde respiratória dos indivíduos. O objetivo desse estudo foi estudar a
mobilidade tóraco-abdominal (MTA) e a atividade muscular respiratória durante o
repouso em diferentes posturas e durante testes de função pulmonar. Foram
estudados 40 indivíduos sedentários (20 homens e 20 mulheres), sem
comprometimento cardiopulmonar, e não fumantes. Para a avaliação da MTA
foram utilizados sensores de deslocamento (SD) EMG system do Brasil®,
posicionados logo abaixo da prega axilar e à altura da cicatriz umbilical e para
avaliar a atividade de músculos respiratórios foi utilizada a eletromiografia nos
músculos esternocleidomastoideo (ECM), intercostal externo (INTER), diafragma
(DIA) e reto abdominal (R.AB), por meio de um módulo de aquisição de sinais
(EMG -1000) conectado a uma bateria com capacidade de 10 AH de 12 volts,
com 16 bits de resolução, filtro passa banda de 20-1000 Hz e freqüência de
amostragem de 2000 Hz. Para o estudo da MTA durante o repouso, foram
realizadas as posturas em pé, sentada, decúbito dorsal, decúbito lateral direito e
esquerdo. Para o estudo da MTA durante testes de função pulmonar utilizou-se
um manovacuômetro GER-AR® e um espirômetro EasyOne®. Os resultados
foram analisados a partir dos testes t de Student, teste de Wilcoxon e teste de
Friedman, seguido de seu post-hoc de Soma dos Postos, para as diferentes
comparações, de acordo com o resultado do teste de normalidade de Shapiro-
Wilk, com nível de significância de p<0,05. Constatou-se que a mobilidade
torácica para as posturas em pé e sentada é maior quando comparadas às
demais posturas estudadas, durante o repouso, e sua contribuição também é
maior que a abdominal ao se realizar os testes de função pulmonar, a não ser
para o teste de pressão expiratória máxima (PEmáx) sendo que, para todos os
testes de função pulmonar obteve-se padrão invertido de movimentação tóraco-
abdominal. Além disso, constatou-se maior atividade do músculo ECM durante a
realização dos teste de força pulmonar respiratória e durante a manobra de
inspiração e expiração máxima. Com base nesses resultados pode-se concluir
que houve uma maior participação da caixa torácica do que do abdômen durante
a avaliação da função pulmonar, com exceção para PEmáx, que as posturas em
pé e sentado exigiram maior mobilidade torácica que as posturas em decúbito e
que o músculo ECM se destacou na realização dos testes de força muscular
respiratória e na manobra de inspiração e expiração máximas.

Palavras Chaves:  Músculos Respiratórios, Parede Torácica, Abdome,
Eletromiografia

Abstract



The thoracoabdominal mobility evaluation has been utilized on the clinical
practice of the respiratory physiotherapy and, associated with the pulmonary
function and respiratory muscle evaluation, can provide important data about the
respiratory health of the subjects. The aim was to study the thoracoabdominal
mobility (TAM) and the respiratory muscles activity during quiet breathing in
diferentes postures and during pulmonary function tests. We studied 40 healthy
asymptomatic subjects (20 men and 20 women), without cardiopulmonary disease
and non-smokers. For the TAM evaluation there were used displacement sensors
(DS) EMG system do Brasil®, positioned on the axilar and on umbilical level and to
evaluate respiratory muscles activity it was used the electromyography of the
sternocleidomastoid (SCM), external intercostals (INTER), diaphragm (DIA) and
recto abdominal (AB) muscles by means of a signal acquiring module (EMG -
1000) connected to a battery with a 10 AH of 12 volts capacity, with 16 bits of
resolution, a pass band filter of 20-1000 Hz and a sampling frequency of 2000 Hz.
To study the TAM during quiet breathing, the subjects performed the uphight,
sitting, supine and lateral left and right postures. It was utilized, to study the TAM
during pulmonary function tests, a GER-AR® manovacuometer and a EasyOne®
spirometer. The results were analyzed by the Student t test, Wilcoxon test and
Friedman test followed by his post-hoc test of sum of ranks, for the analysis of the
different comparisons in agreement with the result of the normality test of Shapiro-
Wilk, with a significance level of p<0,05. Was founded a higher thoracic mobility in
uphight and sitting postures comparing to the other postures, in natural breathing,
higher thoracic contribution than the abdominal contribution when performing the
pulmonary function tests, unless to maximal expiratory effort, and also that, for all
pulmonary function test, it was observed an inverse toracoabdominal motion.
Besides that, was founded a higher activity of the SCM muscle, comparing to
others, during the spirometric and manovacuometry maneuvers. Having these
results in mind, it is possible to conclude that there is a higher participation of the
rib cage than the abdomen during the pulmonary function tests, with a exception
for the maximal expiratory effort test, that the standing and sitting postures had
higher thoracic mobility them the other postures and that SCM muscle had higher
activity during the pulmonary function test and during the maximal inspiratory and
expiratory test.

Key Words: Respiratory Muscles, chest Wall, Abdomen, Electromyography
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1- Introdução

Os movimentos do tórax e abdômen têm um importante papel na

respiração do ser humano e, apesar disso, pouca atenção tem sido atribuída a

tais movimentos, especialmente durante as avaliações de função pulmonar e

muscular respiratória, com vista aos aspectos de natureza funcional e

biomecânica, diretamente relacionados ao desempenho desses músculos, ao tipo

de movimento e às alterações de posicionamento corporal.

Uma das maneiras de se compreender melhor esses movimentos é

estudá-los de forma compartimentada, como proposto por Konno e Mead (1967),

que dividiram a parede torácica em compartimentos torácico e abdominal e

observaram que os deslocamentos destes compartimentos podiam ser úteis para

estimar mudanças de volumes pulmonares. A partir deste estudo, a caixa torácica

e o abdômen foram considerados dois compartimentos distintos, com graus de

movimentos diferentes que seriam resultado de uma ação altamente coordenada

dos músculos da inspiração (DeTroyer, 1984).

Os resultados desses autores embasaram outros estudos que

analisaram a posição corporal em diferentes aspectos. Dentre esses, um

importante estudo foi realizado por Verschakelen e Demedts (1995), no qual

analisaram a mobilidade tóraco-abdominal nas posturas em pé, sentado e

decúbito dorsal durante a respiração em repouso e na realização da manobra de

Capacidade Vital Forçada e observaram que, em geral, os indivíduos apresentam

respiração torácica, a não ser na postura decúbito dorsal durante respiração em

repouso em que apresentam respiração abdominal.

Outro estudo, realizado por Wade (1954), evidenciou que o músculo

diafragma é diretamente afetado pela redistribuição postural do peso visceral, e
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que a caixa torácica sofre mudança na sua circunferência ou em seu padrão de

movimento quando alterada a postura do indivíduo em pé para decúbito dorsal,

sendo que as mudanças conseqüentes do padrão de movimento diafragmático

refletem nas mudanças do volume pulmonar. Assim, as mudanças posturais

influenciariam o volume corrente do indivíduo avaliado.

Com isso, fica evidente a importância de se conhecer melhor sobre os

movimentos torácicos e abdominais, se possível associando-os com a avaliação

da função pulmonar e através de métodos cada vez mais aprimorados de

mensuração.

Além dos aspectos biomecânicos inerentes ao indivíduo, com a

evolução dos estudos sobre os movimentos do tórax e do abdômen, novas

tecnologias de medidas e avaliação também foram surgindo, visando, cada vez

mais, o aprimoramento e precisão dos métodos empregados neste tipo de

investigação científica, pois grande diversidade de métodos de avaliação do

movimento tóraco-abdominal e sua estimativa do volume corrente foram

registrados (Heldt, 1988). Dentre vários métodos de avaliação dos movimentos

torácicos e abdominais, surgiu a Magnetometria, descrita por Chen et al. (2000),

Straddling et al. (1985) e Agostoni e Mognoni (1966), sobretudo por tratar-se de

um método simples para mensurar as mudanças de volumes compartimentais e

volumes máximos durante manobras respiratórias (Goldman et al., 1973). Um

outro sistema para esse tipo de análise e avaliação é o ELITE System, validado

por Ferrigno et al. (1994) e que se caracteriza por um sistema de imagens que

utiliza câmeras em diferentes planos para análise do movimento respiratório.

Neste processo de desenvolvimento de métodos de avaliação dos

movimentos torácicos e abdominais, o conhecimento da fisiologia respiratória
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apresenta importantes avanços com a exploração da Pletismografia Respiratória

por Indutância que é um método preciso e reprodutível de medida não-invasiva e

de monitorização da respiração (Cohn et al., 1982; Tobin, 1983) podendo estimar

mudança de áreas (Martinot-Lagarde et al., 1988) e de volumes correntes em

indivíduos saudáveis de várias idades (Tabachnik et al., 1981) e em adultos com

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) grave (Chadha et al., 1982; Duffty

et al., 1981), com a devida acurácia e precisão.

 Mediante esses avanços metodológicos, a avaliação tóraco-abdominal

tornou-se importante, especialmente nas rotinas de avaliação realizadas na

fisioterapia respiratória. Para tanto, a cirtometria (Costa et al., 1999) tem sido

amplamente empregada, especialmente pela praticidade e baixo custo. Segundo

Caldeira et al. (2004), a cirtometria faz parte do exame físico de tórax na

avaliação funcional respiratória, consistindo na medida das circunferências do

tórax e abdômen, a partir de uma fita métrica, durante movimentos respiratórios.

Vários estudos exploraram a cirtometria em diferentes circunstâncias: em quadro

álgico torácico (Cardoso et al., 2002); na reabilitação pulmonar respiratória em

obesos (Costa et al., 2003); na avaliação clínica de adultos saudáveis (Caldeira et

al., 2004; Cury et al., 2004); em pneumopatias (Paulin et al., 2004; Zambon et al.,

2004); em indivíduos acima e abaixo do peso normal (Panizzi et al., 2004); em

crianças asmáticas respiradoras bucais (Caporali et al., 2004) e em idosos (Cury

et al., 2004; Bonissoni et al., 2004).

Apesar da ampla utilização da cirtometria, esta técnica tem recebido

questionamentos por tratar-se de um método de avaliação que faz uso da fita

métrica, passando por critérios individuais de avaliação, mas um estudo recente

de Borgui-Silva et al. (2006) padronizaram a técnica de cirtometria em indivíduos
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saudáveis e jovens e observaram boa reprodutibilidade entre três avaliadores

distintos, mostrando que a técnica é precisa quando padronizada. Ainda assim,

questiona-se a acurácia do método, especialmente em se tratando de tomadas

simultâneas de medidas de avaliação de função respiratória.

Observando a diversidade de métodos de avaliação dos movimentos da

caixa torácica e abdômen em diferentes situações, evidencia-se também a

necessidade de maior exploração da atividade isolada dos músculos respiratórios

que realizam esses movimentos.

Além disso, ainda não foi investigada a contribuição de cada

compartimento e dos músculos respiratórios durante a realização de testes de

função pulmonar que, segundo Pereira (2005), têm um papel essencial no manejo

de pacientes com doenças pulmonares e também naqueles sob risco para

desenvolvimento de disfunção respiratória, fornecem resultados quantitativos e

reprodutíveis, permitindo avaliações longitudinais e auxiliam no diagnóstico de

doenças como Asma e DPOC.

Assim sendo, justifica-se a realização de estudos dessa natureza,

especialmente explorando os movimentos torácicos e abdominais, em

circunstâncias de testes rotineiramente utilizados nas avaliações de função

pulmonar da fisioterapia respiratória, buscando compreender cada vez mais de

que forma o tórax e o abdômen participam ou contribuem nas mais diversas

formas de movimentos que envolvem a respiração.
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2- Revisão da Literatura

A caixa torácica, além de função de proteção da víscera pulmonar, é

fundamental para a função ventilatória, uma vez que constantemente se expande

na inspiração e se retrai na expiração (West, 2002). Essa dinâmica da caixa

torácica, durante a inspiração e expiração, denominada mobilidade torácica

(Costa, 1999), é de fundamental importância para o conhecimento da

biomecânica da respiração, especialmente na avaliação de função pulmonar e

muscular respiratória, bem como para a compreensão da participação de cada

compartimento no movimento tóraco-abdominal.

Por outro lado, o abdômen é dotado de ampla mobilidade e é o maior

compartimento visceral do corpo, sendo que seu comportamento se relaciona

com funções estáticas e dinâmicas como, postura e respiração (Spence, 1991).

Durante a respiração, o movimento do abdômen é secundário ao movimento

diafragmático (De Groote, 1997), o que explica o fato de cirurgias abdominais

interferirem diretamente na cinemática da respiração. Na mesma linha de

pesquisa, Konno e Mead (1967), Grimby et al. (1968) e Grassino et al. (1978),

observaram que o deslocamento da parede abdominal refletia a mobilidade do

músculo diafragma por seu conteúdo não ser passível de compressão.

Neste sentido, Ward et al. (1992) enfatizaram a importância de tratar a

caixa torácica e o abdômen como duas partes distintas, pois são anatomicamente

diferentes e os músculos que agem sobre seus segmentos também o são, e,

segundo De Troyer e Estenne (1984) e Saumares (1986), este estudo

segmentado dos compartimentos deve-se ainda ao comportamento único da

caixa torácica, que é resultado da ação coordenada dos músculos inspiratórios.
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Avaliando a cinemática da caixa torácica e do abdômen, Grimby (1968);

Goldman (1976); Mead (1976) e Pengelly (1979) observaram em seus estudos

que, a caixa torácica, parece ser o componente mais variável entre os indivíduos

avaliados e, além disso, Chen et al. (2000) analisaram os efeitos da configuração

tóraco-abdominal na pressão transdiafragmática em homens jovens saudáveis e

concluíram que a pressão transdiafragmática é altamente sensível ao

deslocamento abdominal, mas menos ao deslocamento torácico; então, se essa

medida for clinicamente útil para se detectar fadiga e fraqueza muscular do

diafragma, as dimensões abdominais devem ser bem controladas.

Além dos estudos que avaliam a mobilidade tóraco-abdominal

puramente, alguns estudos propuseram essa mesma análise sobre a ótica dos

músculos que realizam esses movimentos, como é o caso do estudo realizado por

Konno e Mead (1967) os quais observaram que, dependendo da ação dos

músculos da respiração, o deslocamento inspiratório do diafragma pode estar

associado ao movimento da parede abdominal no sentido anterior, posterior, ou

até mesmo estar relacionado a sua não movimentação, caracterizando um

deslocamento invertido do abdômen durante a inspiração. Sobre esse aspecto

Kaplan et al. (2000) observaram que a assincronia tóraco-abdominal e os

movimentos paradoxais, em indivíduos normais, refletiram o aumento na carga

inspiratória, como uma adição de carga respiratória externa.

Outros autores buscaram entender como a postura poderia influenciar

nos movimentos tóraco-abdominais durante a respiração. Kera e Maruyama

(2005) observaram que a postura é um fator importante de se levar em

consideração e não somente a mobilidade tóraco-abdominal, uma vez que a

postura afeta a sensação da respiração em indivíduos com patologia respiratória,
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como nos pacientes com DPOC e, Sartene et al. (1990), acrescentaram que as

medidas fisiológicas da mecânica da parede torácica podem ser mensuradas com

o indivíduo em decúbito lateral, supino ou sentado, mas sempre tomando cuidado

com o posicionamento do equipamento utilizado para a medição.

Vários autores estudaram a contribuição tóraco-abdominal durante o

repouso em diferentes posturas (Sharp et al., 1975; Mengeot et al., 1985;

Clarysse e Demedts, 1985), sendo que Sartene et al. (1990) e Kera e Maruyama

(2005) relataram ainda que a posição corporal é importante na reabilitação

respiratória e, além disso, a postura afeta a atividade dos músculos abdominais

que também são ativos durante o exercício e na expiração. Outro estudo registrou

ainda que a tonicidade dos músculos abdominais aumenta na posição em pé para

estabilizar a coluna vertebral, recrutando também o músculo diafragma, podendo

haver conseqüência desse tônus aumentado na mobilidade tóraco-abdominal

(Druz e Sharp, 1981; Hodges e Gandevia, 2000).

Além da postura, a mobilidade tóraco-abdominal também pode ser

alterada de acordo com o crescimento, posição corporal, sexo, estatura e com o

desenvolvimento de patologias respiratórias (Pereira, 1996), sendo que entre

essas patologias respiratórias está a DPOC que, segundo Sharp et al. (1977) e

Jubran e Tobin (1992), causa anormalidade na mobilidade tóraco-abdominal.

A inquestionável importância dos estudos da mobilidade tóraco-

abdominal levou à necessidade de busca constante por equipamentos e sistemas

de medidas cada vez mais aprimorados e com a melhor acurácia possível. Para

evitar os problemas da monitorização invasiva dos volumes pulmonares, que

altera o padrão normal da respiração, e para avaliar a mobilidade tóraco-

abdominal, foram desenvolvidos sistemas de medida, a partir do estudo da
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superfície da parede torácica que, segundo Martinot-Lagarde et al. (1988), se

baseiam nos princípios descritos anteriormente e podem ser medidos através de

sensores externos posicionados na parede torácica. Ferrigno et al. (1994)

descreveram sobre a importância de se realizar a análise da cinemática da

mobilidade da parede torácica relatando a importância de se avaliar a interação

biomecânica entre os componentes musculares e estruturais do sistema

respiratório ou mesmo da importância de se estudar as estratégias utilizadas para

o desempenho respiratório e, assim, apresentou o equipamento Elite system® já

mensionado. Este equipamento teve importante contribuição, dentre as quais está

aquela encontrada por De Groote et al. (1997) ao evidenciarem que indivíduos

saudáveis apresentavam deslocamento da caixa torácica nos sentidos cranial e

lateral durante a postura sentada, na respiração ao nível do volume corrente.

Outras técnicas confiáveis para essa medida foram sendo

desenvolvidas, de tal forma que a mais utilizada entre elas foi a Pletismografia

Respiratória por Indutância (PRI), que detecta as mudanças na área de secção

transversa dos compartimentos torácico e abdominal (Weese-Mayer et al., 2000;

Poole et al., 2000).

Esta técnica provou mensurar o volume corrente em diferentes

posicionamentos corporais em adultos (Tabachnik et al., 1981), além de ter sido

utilizada para: mensurar a área transversa do abdômen e estimar o volume

deslocado pelo diafragma (Watson et al., 1988); avaliar a mobilidade tóraco-

abdominal em diferentes posturas (Sackner et al., 1984); elucidar os efeitos dos

diferentes padrões de coordenação dos músculos respiratórios (Sartene et al.,

1990); estudos durante o sono (Whyte et al., 1991); avaliar os efeitos da postura

na mecânica da parede torácica (Barnas et al., 1993); estudos de cirurgias
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abdominais (Drummond et al., 1996); avaliar por tempo prolongado o volume

corrente em recém nascidos (Brooks et al., 1997) e para demonstrar que a

mobilidade abdominal foi maior quando utilizado o inspirômetro de incentivo a

volume, comparado com o inspirômetro a fluxo (Parreira et al., 2005).

Devido a sua grande utilização para acessar o volume corrente de

forma não invasiva (Wilson, 1998; Wolf e Arnold, 2005), foi desenvolvido por

Clarenbach et al. (2005), um Pletismógrafo Respiratório por Indutância portátil,

organizado em uma camiseta elástica, que demonstrou ser apto a identificar

mudanças no padrão respiratório tanto de indivíduos saudáveis quanto de

pacientes com doença cardíaca ou respiratória.

Além das técnicas já descritas, o magnetômetro (Agostoni e Mognoni,

1966; Straddling et al., 1985; Chen et al., 2000), também foi utilizado para avaliar

a mobilidade tóraco-abdominal de forma não-invasiva em pacientes internados na

unidade de terapia intensiva (Rees et al., 1980) e para avaliação de asmáticos

(Ringel, 1983).

Vários estudos também exploram a cirtometria como método de

avaliação da mobilidade tóraco-abdominal, sendo que Costa et al. (2003)

observaram aumento da mobilidade tóraco-abdominal em obesos no processo de

reeducação funcional respiratória, por meio da cirtometria com a fita métrica e

Paulin et al. (2003) observaram melhora na mobilidade basal da caixa torácica ao

avaliarem o tratamento de indivíduos com DPOC. Apesar da controversa da

literatura, por tratar-se de um método com acurácia questionável, Borgui-Silva et

al. (2006), buscaram padronizar a medida da cirtometria a partir da comparação

dos dados coletados de três diferentes avaliadores.
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Embora haja um substancial número de estudos que discorrem sobre a

mobilidade tóraco-abdominal e sobre ferramentas que averiguam essa medida,

ainda não está clara a contribuição de cada compartimento, torácico e abdominal

em algumas circunstâncias, tais como durante a realização de testes de função

pulmonar, o que reforça a necessidade de mais estudos averiguando a

contribuição da mobilidade tóraco-abdominal que, segundo Sanna et al. (1999), é

um pré-requisito para entender a função dos músculos respiratórios e a ação

coordenada desses músculos em produzir o deslocamento da parede torácica.

Nesse sentido, os estudos eletromiográficos que abordaram os

músculos respiratórios, sobretudo os da inspiração, classificaram o músculo

diafragma como o principal músculo da inspiração no ser humano, uma vez que

sua contração produz fluxo inspiratório através da depressão do seu tendão

central para aumentar o diâmetro vertical do tórax em um primeiro momento

(Hodges e Gandevia, 2000; Scanlan et al., 2000), sendo que ao final de sua

contração, o músculo diafragma aumenta o diâmetro transverso dos últimos arcos

costais (Scanlan et al., 2000).

Apesar desses achados, Hodges e Gandevia (2000) relataram que a

ação do músculo diafragma, coordenada com a ação dos músculos intercostais,

abdominais e do assoalho pélvico, assistem a mecânica da estabilização da

coluna através do aumento da pressão intra-abdominal, mas pode comprometer a

mobilidade respiratória do tórax e do abdômen, levando a uma ação oposta da

caixa torácica e do abdômen, conhecida como movimento paradoxal.

O músculo diafragma e alguns dos músculos abdominais, por se

inserirem nas últimas costelas, têm também função de “inflar” e “desinsuflar” o

abdômen (Kenyon et al., 1997). Esses autores evidenciaram que uma ação
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coordenada dos músculos da caixa torácica, diafragma e abdominais, durante o

exercício, mantêm as pressões dos dois compartimentos igualadas e, portanto, as

distorções do tórax são minimizadas. Provavelmente tais distorções sejam

minimizadas porque, segundo De Palo et al. (2004), quando há aumento da

pressão abdominal, o músculo diafragma fica mais tenso desenvolvendo uma

diferença na pressão transdiafragmática.

Em relação aos movimentos torácicos e abdominais, Loring et al. (1985)

relataram que o deslocamento do músculo diafragma está relacionado somente

ao deslocamento da parede ventral do abdômen e praticamente não se relaciona

ao deslocamento da caixa torácica. Neste mesmo contexto, Grassino et al. (1978)

observaram que o comportamento do músculo diafragma foi muito menos

sensível a mudanças no diâmetro da caixa torácica que aos deslocamentos da

parede abdominal.

Ainda sobre o músculo diafragma, existem estudos antigos, como o de

Wade (1954) que mostrou que com a mudança de postura, a extensão do

movimento diafragmático varia pouco nas respirações em volume corrente e nas

respirações profundas, mas que esse músculo é diretamente afetado pela

redistribuição postural do peso dos órgãos na cavidade abdominal. A pequena

variação na ação do músculo diafragma em comparação a diferentes intensidades

de movimentos inspiratórios também foi observado por Costa (1990).

A fase inspiratória do ciclo respiratório é conhecida por envolver a

coordenação da contração do músculo diafragma, dos músculos intercostais

internos paraesternais, dos músculos intercostais externos (Wilson e De Troyer,

2004) e músculos escalenos nos humanos (De Troyer et al., 2005). Contudo, é

sabido que a ativação do músculo diafragma ocorre como um componente da
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resposta postural ao rápido movimento da parte superior do pulmão nos humanos

(Hodges et al., 1997). Segundo De Troyer et al. (2003) e De Troyer (2005) está

bem estabelecido que os músculos intercostais internos paraesternais  e

intercostais externos elevam as costelas e expandem os pulmões quando

contraem, durante a inspiração.

Quando o músculo diafragma não apresenta um bom desempenho

mecânico, outros músculos, que em condições normais têm uma função

predominantemente postural, passam a atuar durante os movimentos inspiratórios

e, portanto, são denominados músculos acessórios da inspiração (Costa, 1999).

Muito tem sido considerado sobre a participação desses músculos

acessórios da inspiração nos movimentos tóraco-abdominais em diferentes

situações, como por exemplo, em uma inspiração forçada onde os músculos

acessórios auxiliam os músculos intercostais externos na expansão torácica,

aumentando o diâmetro antero-posterior e transverso da caixa torácica (Fishman,

1992).

 O músculo esternocleidomastoideo (ECM) tem função postural e

também é considerado músculo acessório da inspiração, sendo que Costa et al.

(1994) observaram alta atividade desta musculatura em indivíduos em respiração

torácica quando respiraram rapidamente e Beau e Missiat (1842/1843), Campbell

(1955) e Vitti et al. (1973), observaram atividade moderada da referida

musculatura durante a inspiração profunda, mencionando que esse músculo

auxilia na elevação do tórax, puxando as clavículas superiormente, juntamente

com o esterno.

Apesar da atividade do músculo ECM não ser muito explorada (De

Mayo et al., 2005), Cuello (1980) mencionou que este músculo é, provavelmente,
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o mais importante músculo acessório da inspiração, chegando a ser

progressivamente bem mais ativo à medida que aumenta a demanda ventilatória

pulmonar. Costa et al. (1990/1994) encontraram intensa atividade dessa

musculatura durante os movimentos de inspiração profunda, sobretudo quando

realizados de forma rápida e brusca.

Em repouso, a expiração depende primeiramente da retração elástica

dos pulmões e da parede torácica com recrutamento mínimo dos músculos

abdominais, mas, durante exercícios físicos intensos, os músculos expiratórios

podem ser recrutados para adequado enchimento pulmonar e manutenção do

volume pulmonar no final da expiração (Abraham et al., 2002), sendo que

Cappello e De Troyer (2004) relatam que os músculos do abdômen são músculos

expiratórios importantes em atividades como tossir e falar e que essas ações

resultam de um aumento na pressão abdominal e no deslocamento cranial do

diafragma quando esses músculos se contraem.

Contudo, pode-se observar que há complexa interação envolvendo

posicionamento corporal, tipo de movimento respiratório, movimentação tóraco-

abdominal, tipo de respiração apresentada e atividade muscular respiratória.

Considerando que diferentes posicionamentos corporais são

empregados para facilitar o tratamento clínico ou o tratamento pós-operatório

(Barnas et al., 1993), justifica-se também investigar os efeitos das mudanças

posturais na mecânica do tórax e abdômen, para que seus efeitos na mecânica

do tórax e do abdômen, especialmente para subsidiar as avaliações, assim como

o direcionamento do tratamento físico de pacientes com disfunção respiratória.
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 3- Objetivos

 Este estudo teve como objetivo avaliar a mobilidade tóraco-abdominal

conjuntamente com a atividade de músculos respiratórios durante repouso, em

diferentes posturas, e durante testes de função pulmonar visando,

especificamente:

• Observar o comportamento da mobilidade torácica e abdominal em

diferentes posturas corporais durante a respiração tranqüila;

• Verificar a contribuição dos compartimentos torácico e abdominal

durante a realização da espirometria e na manovacuometria e

• Observar a atividade eletromiográfica de músculos respiratórios

durante manobras de testes funcionais respiratórios.
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4- Materiais e Métodos

4.1 Voluntários

Para a realização deste estudo foram avaliados 40 indivíduos saudáveis

e sedentários, sendo 20 do gênero masculino e 20 do gênero feminino, sem

história de patologias respiratórias, osteoarticulares e cardiovasculares e com

idade média de 22,7±2,5 anos para as mulheres e de 21±2,4 anos para os

homens, sendo que as características antropométricas dos voluntários

encontram-se na tabela 01 à seguir:

Tabela 1: Características antropométricas da amostra
Características Mulheres Homens

Peso (kg) 60,1±10 70,7±10,9
Altura (cm) 166,3±7,5 176±5,8
Índice de massa corpórea (IMC) 21,62±2,6 22,73±2,7

Como critérios de inclusão foram considerados a idade superior a 18 e

inferior a 30 anos, IMC entre 18,5 e 24,99 Kg/m2 (Rezende et al., 2006) e

ausência de deformidades torácicas, doenças respiratórias ou cardiovasculares.

Foram excluídos do estudo os voluntários portadores de doença

cardiovascular, pulmonar, alterações sistêmicas, identificadas a partir do

preenchimento da ficha de identificação (Anexo C), que pudessem limitar a

realização segura dos testes propostos pelo protocolo, indivíduos fumantes ou ex-

fumantes, com IMC maior ou igual a 25 Kg/m2, que praticassem atividade física

regularmente e que não tivessem discernimento sobre os procedimentos a serem

executados.

Foi realizado um esclarecimento sobre os objetivos e a metodologia do

estudo e após isso, todos os voluntários assinaram o termo de consentimento
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livre e esclarecido (Anexo A). Esse estudo foi realizado de acordo com a

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e aprovado pelo Comitê de

Ética em Pesquisa (CEP) da instituição, sob o protocolo nº. 76/05 – CEP-

UNIMEP (Anexo B).

4.2 Local da Pesquisa

O estudo foi realizado na Unidade Especial de Fisioterapia Respiratória

da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar) e a análise dos dados foi

realizada no Laboratório de Avaliação Funcional Respiratória do Programa de

Pós-Graduação – Mestrado em Fisioterapia, Campus Taquaral/UNIMEP.

4.3 Instrumentação

4.3.1 Medida do deslocamento tóraco-abdominal

Foram desenvolvidas duas faixas que realizam a medida do

deslocamento tóraco-abdominal a partir de sensores de deslocamento (SD) do

tipo Linear Variable Differential Transformers (LVDT), que são sensores não

invasivos utilizados comumente na área de agronomia para avaliar mudanças no

diâmetro de plantas em decorrência de seu crescimento, hidratação ou até

mesmo acometimento por alguma patogênese (Améglio et al., 2001; Daudet et al.,

2005).

Como pode ser observado na Figura 1, o sensor de deslocamento (SD)

se localiza em uma caixa blindada que, ao lado direito, está conectada a uma

faixa de velcro não-deformável de 92 centímetros (cm) de comprimento por 4,5

cm de largura e, ao lado esquerdo, está conectada a duas partes de faixa elástica

de 10,5 cm de comprimento por 4,5 cm de largura e a uma parte de velcro de 13,5
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cm de comprimento por 4,5 cm de largura. Para a fixação no tórax ou abdômen

do voluntário, são conectadas as extremidades esquerda e direita das faixas de

velcro. Dentro das duas partes de faixa elástica localizadas ao lado esquerdo da

caixa do SD, localiza-se um fio de Nylon, não deformável, preso, de um lado, à

costura das duas partes das faixas elásticas com a parte de velcro, e, a outro

lado, ao SD, dentro da caixa.

Quando há o deslocamento do tórax durante a inspiração, por exemplo,

a parte elástica da faixa se extende, levando ao deslocamento do fio de nylon e à

medida do deslocamento, por meio do SD dentro da caixa.

O SD (Figura 2) se localiza dentro da uma caixa plástica blindada que

possui dimensões de 6 x 7,5 x  3,5 cm, com peso de 94,56 gramas por caixa,

apresenta escala em cm, possui um ponteiro transparente de acrílico, ligado ao

SD através de um conector de metal que gira o ponteiro no sentido horário, para

calibração do SD em uma escala de 0,5 cm, e gira o ponteiro em falso, no sentido

anti-horário, para regular o ponteiro em zero sem detecção de sinal pelo SD. Além

disso, o SD possui um botão off set, posicionado em cima da caixa que contém o

sensor, que zera o sinal capturado através do software AqDados 7.02® para

posterior início de gravação do sinal.
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Figura 2: (a) Caixa blindada contendo o sensor de
deslocamento, (b) escalonada em centímetros, ligado ao (c)
ponteiro para calibração, por um (d) conector de metal
contendo também um (e) nivelador de sinais.

  d

 a

 c

e

 b

Figura 1: Sistema do sensor de deslocamento, contendo: (a) faixa de velcro
não-deformável a direita, (b) duas partes de faixa elástica conectadas a (c) uma
parte de velcro a esquerda, sendo (d) o fio de Nylon não deformável preso a (e)
costura das duas partes das faixas elásticas com a parte de velcro e ao SD,
dentro da caixa.

d

a b c  e
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Os sensores de deslocamento, que foram desenvolvidos em duplicata

para que a coleta dos sinais do tórax e do abdômen acontecesse

simultaneamente, foram conectados ao módulo de aquisição de sinais EMG -1000

da EMG system do Brasil® por um de seus canais auxiliares.

Calibração dos sensores de deslocamento

Para a calibração dos sensores de deslocamento, por regressão linear,

de volt (v) para cm, primeiramente as faixas foram posicionadas no tórax, logo

abaixo da prega axilar, e no abdômen, cicatriz umbilical, do voluntário, segundo

Borgui-Silva et al. (2006) com leve tração (Figura 3), para que os sensores

pudessem registrar tanto os deslocamentos positivos quanto os deslocamentos

negativos provenientes do tórax e abdômen. A partir de então, foi zerado o

ponteiro da caixa que contém o sensor, girando-o no sentido anti-horário, e

solicitado ao para o voluntário inflar, manter a insuflação e desinsuflar o pulmão

de forma que deslocasse o tórax em 0,5 cm na primeira insuflação, 1 cm na

segunda insuflação, e assim sucessivamente, até o limite do voluntário, com

breves pausas, para que o equipamento fosse calibrado a cada uma delas.
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Para tanto, foi dado o seguinte comando de voz ao voluntário para a

calibração da faixa posicionada no tórax: “Encha o peito de ar e, ao meu

comando, pare, e só solte o ar quando eu disser, pode soltar o ar”. Para a faixa

abdominal foi dado o seguinte comando de voz: “Encha a barriga de ar e, ao meu

comando, pare, e só solte o ar quando eu disser, pode soltar o ar”.

Como a calibração foi realizada durante a tração das faixas, quando

acontece o deslocamento anterior do tórax e do abdômen podemos visualizar nos

gráficos um sinal positivo, e quando há o deslocamento posterior do tórax e do

abdômen, podemos visualizar nos gráficos o sinal negativo referente ao

deslocamento (Figura 4).

Figura 3: Posicionamento dos sensores de
deslocamentos no tórax (a) e no abdome
(b) do voluntário.

a

 b
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 Após a calibração, a coletada dos sinais do deslocamento tóraco-

abdominal durante os diferentes momentos, que serão descritos mais a frente, se

deu por 15 segundos cada, sendo que foram coletados sempre três vezes o sinal

para posterior avaliação da média do deslocamento entre as três.

Análise do sinal do Sensor do Deslocamento

Após o posicionamento, calibração e coleta do sinal de deslocamento

tóraco-abdominal através do software AqDados 7.02, os dados foram importados

para o software AqDanalysis 7.02, para a realização da análise dos sinais, que foi

feita da seguinte forma;

1. Após aberto o sinal na tela do computador, foi utilizada a ferramenta

zoom para melhor visualização do deslocamento tóraco-abdominal e

utilizada escala própria do software, uma vez que a magnitude do

deslocamento pode ser diferente para os sinais do tórax e do

abdômen;

2. Para averiguar o deslocamento tóraco-abdominal durante a

inspiração máxima do voluntário, foram traçadas duas linhas

verticais, com auxílio de ferramenta específica do software em

questão e tomando como referência o sinal torácico, sendo que a

primeira linha foi traçada exatamente no ponto de repouso antes do

início da manobra, e a segunda linha foi posicionada no ponto final

da inspiração, exatamente anterior ao início da expiração,

caracterizando assim o deslocamento tóraco-abdominal durante a

inspiração (Figura 4);
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3. Para averiguar o deslocamento tóraco-abdominal durante a

expiração máxima do voluntário, foram traçadas duas linhas

verticais, também com auxílio de ferramenta específica do software

em questão e tomando como referência o sinal torácico, sendo que

a primeira linha foi traçada no ponto final de inspiração, exatamente

anterior ao início da expiração, e a segunda linha foi posicionada no

ponto final da expiração, anterior ao início de uma nova inspiração,

caracterizando assim o deslocamento tóraco-abdominal durante a

expiração (Figura 5);

Figura 4: Deslocamento tóraco-abdominal durante a inspiração do voluntário,
onde (a) é o ponto inicial da medida, representando o repouso, e (b) é o ponto
final da medida, representando ponto final da inspiração, tomados como
referência também para a medida abdominal. Como a calibração foi realizada
durante a tração das faixas, quando acontece o deslocamento anterior tóraco-
abdominal, podemos visualizar no gráfico um sinal positivo, e quando há
deslocamento posterior tóraco-abdominal, o sinal é negativo no gráfico.

a  b
TÓRAX

ABDOME
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Estudo preliminar

Para utilização as faixas dos sensores de deslocamento descritas

anteriormente, foi realizado um estudo preliminar correlacionando suas medidas

com as medidas realizadas pela fita métrica da marca Corrente®, escalonada em

milímetros (mm), que já mostrou ser um método preciso de avaliação da

mobilidade tóraco-abdominal em estudo realizado por Borgui-Silva et al. (2006).

Participaram deste estudo preliminar 40 voluntários, sendo na maioria

os mesmos voluntários já descritos anteriormente.

Tanto para as faixas dos sensores de deslocamento, quanto para a fita

métrica, o posicionamento foi logo abaixo da prega axilar e ao nível da cicatriz

umbilical (Beck, et al., 1997, Costa et al., 2003, Britto et al., 2005, Borgui-Silva

2006), sendo que a fita métrica ficou sempre sobre a faixa (Figura 6), tomando o

cuidado para que esta passasse por cima do conector de metal do ponteiro, sem

Figura 5: Deslocamento tóraco-abdominal durante a expiração do voluntário,
onde (a) é o ponto inicial da medida, representando o ponto final da inspiração,
e (b) é o ponto final da medida, representando o ponto final da expiração,
tomados como referência também para a medida abdominal.

a  b
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prejudicar a excursão da faixa de sensores de deslocamento e do ponteiro

conectado a ela (Figura 7).

Figura 6: Medida da mobilidade torácica
durante a cirtometria, a partir da (a) fita
métrica e a partir do (b) sensor de
deslocamento.

 a   b

Figura 7: Posicionamento da (a) fita métrica, sobre a
caixa que contém o (b) sensor de deslocamento, que
permite o deslizamento do (c) ponteiro sem o
bloqueio da fita métrica.

a b  c
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Para avaliar a correlação entre os dois métodos foi realizada a manobra

de cirtometria, sendo que foi pedida uma inspiração máxima seguida de uma

expiração máxima livre ao voluntário, ou seja, sem direcionar o ar para uma

cavidade específica (Borgui-Silva et al., 2006).

A manobra de cirtometria foi realizada três vezes consecutivas para

cada voluntário, que permaneceu em pé durante a manobra, sendo considerada a

média das três medidas obtidas.

Depois de realizada as medidas com as duas metodologias propostas,

subtraiu-se a mobilidade durante a expiração da mobilidade durante a inspiração,

sendo, a variação de mobilidade torácica e abdominal, o dado analisado

estatisticamente.

A análise estatística foi realizada no Software BioEstat® 4.0, onde

primeiramente realizou-se o teste de normalidade de Shapiro-Wilk e, atestada a

normalidade dos dados, foi utilizado o teste de correlação de Pearson com nível

de significância de p<0,05.

Podemos observar, a partir da Figura 8, que, tanto para as mulheres, ao

nível axilar (r=0,81) e abdominal (r=0,89), quanto para os homens, ao nível axilar

(r=0,83) e abdominal (r=0,93), as correlações foram significantemente altas.
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Como conclusão desse estudo preliminar, pode-se observar que houve

alta correlação entre as medidas obtidas a partir das faixas dos sensores de

deslocamento e as obtidas a partir da fita métrica, nos levando a crer que essa

nova metodologia também é precisa para avaliar a mobilidade tóraco-abdominal.

4.3.2 Eletromiógrafo e eletrodos

Utilizou-se um sistema de aquisição de sinais EMG-1000 da EMG

System do Brasil®, que foi conectado a uma bateria com capacidade de 10 AH de

12 volts, com dez canais de entrada, sendo seis entradas para eletrodos ativos e

quatro entradas para canais auxiliares, como, por exemplo, para conexção dos

sensores de deslocamento (Figura 9).

r = 0,81

r = 0,89

r = 0,83

r = 0,93

a
 

b

c d

Figura 8: Correlação entre as medidas obtidas a partir do sensor de
deslocamento e a partir da fita métrica para as mulheres, no nível torácico
(a) e abdominal (b), e para os homens no nível torácico (c) e abdominal (d).
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A digitalização dos sinais foi feita por um conversor Analógico/Digital de

16 bits de resolução (Sadhukhan et al., 1994). A comunicação entre o módulo de

aquisição de dados e o microcomputador Pentium IV foi feita por uma interface

ETHERNET-10 Mbits/s. Cada condicionador de sinais possui um ganho fixo de

valor nominal de 1000 e rejeição de modo comum > 100 db, com freqüência de

corte de 20Hz para o filtro passa alta e de 1000Hz para o filtro passa baixa (De

Luca, 1997; Clancy et al., 2002; Andrade et al., 2005), realizada através de um

filtro analógico do tipo Butterworth (Andrade et al., 2005). A freqüência de

amostragem foi de 2000 Hz com faixa de entrada de ± 5 v.

A aquisição e armazenamento dos arquivos de dados dos sinais foram

realizados no software Aqdados (LYNX®), versão 7.02 para Windows, com

freqüência de amostragem e duração dos ensaios programáveis, com

possibilidade de tratamento dos dados após a aquisição dos sinais.

Figura 9: Sistema de aquisição de sinais EMG-1000 da EMG
system do Brasil®, onde (a) são os canais de entrada para
eletrodos ativos e de referência, (b) são entradas para canais
auxiliares, (c) é canal de comunicação ETHERNET-10 Mbits/s
com o microcomputador Pentium IV e (d) é a entrada para
conexção da bateria.

 ab c d
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A experimentação foi realizada em uma sala devidamente iluminada

com lâmpadas incandescentes e a coleta ocorreu sempre no período da tarde.

Os eletrodos utilizados para a captação do sinal eletromiográfico foram

do tipo ativo, simples diferencial de superfície (EMG System do Brasil®), sendo

um constituído de duas barras de prata pura, de 10 mm de comprimento por 1

mm de largura cada, posicionadas paralelamente e separadas entre si por 10 mm,

encapsulados e aderidos à pele do voluntário por fita dupla face, e outro que

possibilitava a conecção a eletrodos adesivos para eletrocardiograma mini (Medi-

trace® 100 Kendall), posicionados paralelamente e separados entre si por 20 mm,

conforme Mathieu e Fortin (2000). Todos visualizados na Figura 10. O eletrodo de

referência foi conectado também a um eletrodo adesivo de eletrocardiograma mini

(Medi-trace® 100 Kendall).

Figura 10: Eletrodos utilizados para a eletromiografia:
eletrodo ativo simples (a) e seu adesivo para fixação à pele
(b), eletrodo ativo simples (c) e seu eletrodo adesivo Medi-
trace® (d), e eletrodo de referência (e) e seu eletrodo
adesivo Medi-trace® (f).
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Todos os eletrodos apresentavam um circuito pré-amplificador com

ganho de 20 vezes e com rejeição de modo comum > 100 dB, impedância de 1012

?// 5 pF (Clancy et al., 2002), corrente de polarização de entrada de 30 x 10-12 A e

a taxa de ruído do sinal de < 5mVpp.

Posicionamento dos eletrodos

Todos os eletrodos foram posicionados transversalmente às fibras

musculares nos seguintes músculos:

-Região do músculo diafragma: o eletrodo foi posicionado no sétimo

espaço intercostal na linha mamilar (Costa, 1999, Deng et al., 2000,

Butler; Mckenzie; Gandevia, 2003) como mostra a Figura 11.

-Músculo intercostal externo: o eletrodo foi posicionado no terceiro

espaço intercostal, três centímetros paraesternal (Duivermann, 2004;

Butler; Mckenzie; Gandevia, 2003) segundo a Figura 11.

-Músculo esternocleidomastoideo: o eletrodo foi posicionado entre o

ângulo da mandíbula e o esterno, no ventre muscular, a quatro

centímetros do processo mastóideo (Riedi, 2006), sendo que, para a

colocação deste eletrodo (Figura 11), foi realizado o teste de força para

este músculo descrito por Kendall (Ratnovsky et al., 2003), para a

localização do ventre muscular.

-Músculo reto abdominal: o eletrodo foi posicionado no ventre

muscular a sete centímetros da cicatriz umbilical e quatro centímetros

da linha média (Maarsingh et al., 2000, Duiverman et al., 2004)

conforme a Figura 11.
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-Eletrodo de referência : posicionado no osso esterno do voluntário

(Maarsingh et al., 2000, Duiverman et al., 2004) conforme a Figura 11.

Figura 11: Posicionamento dos eletrodos para:
(a) o músculo esternocleidomastoideo, (b) o
músculo intercostal externo, (c) a região do
músculo diafragma, (d) o músculo reto
abdominal e (e) eletrodo de referência no osso
esterno.

Análise do Sinal Eletromiográfico:

Inicialmente foi realizada a tricotomia e a limpeza da pele dos

voluntários para a colocação dos eletrodos, descrita anteriormente, com a

finalidade de diminuir a resistência elétrica da pele (Clancy et al., 2002),

lembrando que os sensores foram posicionados no ventre muscular

longitudinalmente em relação às fibras musculares e que as barras de eletrodo

eb

c
d
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ficaram posicionadas no sentido transversal às fibras musculares (Basmajian &

De Luca, 1985).

Como Ratnovsky et al. (2003) não verificaram alterações significativas

nos sinais eletromiográficos entre os dois lados do tórax, os sinais musculares

foram coletados apenas do lado direito (Riedi, 2006).

A calibração dos equipamentos utilizados foi realizada rigorosamente

durante toda etapa experimental.

A coleta dos sinais eletromiográficos dos músculos em questão, nos

diferentes momentos de coleta, que serão descritos mais a frente, durou 15

segundos para cada sinal, sendo que foram coletados sempre três vezes o

mesmo sinal para posterior avaliação da atividade muscular média entre as três

coletas.

Após a coleta, o sinal foi importado para o software Matlab 6.5® (Figura

12) onde foi processado em rotinas específicas, iniciando-se pela filtragem da

freqüência cardíaca do registro do sinal eletromiográfico, a partir de um filtro

passa alta do tipo Chebyshev com freqüência de corte de 50 Hz de ordem nove

(Riedi, 2006) e em seguida foi realizada a análise no domínio do tempo, Root

Means Square (RMS), dos sinais provenientes dos músculos.
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Para delimitar o tempo de coleta para análise, tomou-se como base

o tempo inspiratório e expiratório realizado para cada coleta, observados pela

análise do sensor de deslocamento descrito anteriormente (Figura 12).

Para a realização da normalização do sinal eletromiográfico avaliou-

se o valor de RMS do sinal bruto. Foram analisados os sinais normalizados pela

média e pelo pico, sendo observado o coeficiente de variação das três análises,

sendo escolhida a de menor coeficiente, no caso foi o dado normalizado pelo

pico.

4.3.3 Medida da força muscular respiratória

A força muscular respiratória foi obtida utilizando-se um

manovacuômetro escalonado em cmH2O da marca GER-AR® (Figura 13) e, a ele,

Figura 12: Sinal eletromiográfico importado para o software Matlab 6.5 dos músculos
esternocleidomastoideo (ECM), diafragma (DIA), intercostal (INTER) e reto abdominal
(R.AB), conjuntamente com os sinais de mobilidade do tórax e do abdômen, na fase
inspiratória e na fase expiratória, tendo como referência os sinais de mobilidade.

ECM

DIA

INTER

R.AB

Tórax

Abdome

 Inspiração Expiração
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foi conectado uma válvula de escape de ar para que diminuísse a pressão dentro

da cavidade oral.

O voluntário permaneceu na posição ortostática, durante o teste,

fazendo uso do clipe nasal, sendo que o avaliador segurava o equipamento

enquanto o voluntário realizava as manobras de Pressão Inspiratória máxima

(PImax) e Pressão Expiratória máxima (PEmax), segundo Black e Hyatt (1971),

sendo que o voluntário também foi orientado a colocar o bucal entre os lábios e

fechar bem a boca para evitar o escape de ar.

Cada manobra foi repetida três vezes ou até que se conseguissem três

valores aproximados, com no máximo 10% de diferença entre eles (Neder et al.,

1999), sendo que a média dos três valores foi computada para análise dos dados

e foi dado um intervalo para descanso de um minuto entre as coletas.

A avaliação da força muscular respiratória foi realizada

simultaneamente à captação dos sinais de deslocamento tóraco-abdominal e

também à captação dos sinais eletromiográficos de músculos respiratórios e o

treinamento para a realização das manobras foi realizado durante o

preenchimento da ficha de identificação do voluntário, como consta no Anexo C.

4.3.4 Medida dos volumes, capacidades e fluxos pulmonares

A medida dos volumes, capacidades e fluxos pulmonares foi realizada a

partir de um espirômetro computadorizado, ultrasônico, da marca Easy One®

(Figura 13) e, para tanto, foram realizadas três manobras clássicas da

espirometria, a manobra Capacidade Vital Forçada (CVF), Capacidade Vital Lenta

(CVL) e a Ventilação Voluntária Máxima (VVM), atendendo às normas da

American Toracic Society – ATS (2002) sendo que as manobras foram repetidas
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no mínimo três vezes e o melhor valor foi selecionado automaticamente pelo

equipamento e,  para os dados relativos à mobilidade tóraco-abdominal e

atividade eletromiográfica, que foram avaliados concomitantemente à

espirometria,  as três melhores manobras foram selecionadas e realizada a média

entre elas, sendo que foi dado o intervalo de um minuto entre as coletas para

descanso do voluntário.

Vale observar que os valores referentes à manobra Capacidade Vital

Forçada (CVF) não foram captados durante todo o ciclo respiratório (inspiração e

expiração), se restringindo à expiração e então, para posterior comparação entre

as manobras, foram computados somente os dados referentes às manobras CVL

e VVM, que foram coletadas durante todo o ciclo respiratório.

A medida dos volumes, capacidades e fluxos pulmonares foi realizada

simultaneamente à captação dos sinais de deslocamento tóraco-abdominal e

também à captação dos sinais eletromiográficos de músculos respiratórios e o

treinamento para a realização das manobras foi realizado durante o

preenchimento da ficha de identificação do voluntário, como consta no Anexo C.

b a

c

Figura 13: (a) Manovacuômetro GER-AR® e respectivo
circuito, (b) Espirômetro Easy One® e (c) clipe nasal.
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4.4 Procedimento Experimental

Inicialmente, foi preenchida uma ficha de identificação para cada

voluntário (Anexo C), sendo que a coleta foi realizada em seguida e sempre no

período da tarde.

Após a colocação dos eletrodos do eletromiógrafo, tomando todos os

cuidados necessários descritos anteriormente, as faixas foram posicionadas e

calibradas de acordo com a descrição anteriormente feita, o voluntário realizou os

seguintes momentos de coleta:

• Volume corrente em pé (em pé): os voluntários permaneceram em

pé, olhando para um ponto fixo na parede, à sua frente, e com os

braços ao longo do corpo. Foram instruídos a respirar

tranquilamente durante todo o teste. Nesta posição realizaram três

coletas sucessivas de quinze segundos cada e a média das três

medidas do deslocamento foi considerada (Figura 14);
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• Volume corrente sentado (sent): os voluntários permaneceram

sentados confortavelmente em uma cadeira, com a coluna vertebral

apoiada no encosto, olhando para um ponto fixo na parede à sua

frente e com os braços repousados sobre os membros inferiores.

Foram instruídos a respirar tranquilamente durante todo o teste.

Nesta posição realizaram três coletas sucessivas de quinze

segundos cada e a média das três medidas foi considerada (Figura

15);

Figura 14: Coleta em pé durante o repouso
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• Volume corrente em decúbito dorsal (dd): os voluntários

permaneceram em decúbito dorsal sobre uma maca, com os

membros inferiores estendidos e os membros superiores ao lado do

corpo e mantiveram a cabeça fixa, olhando para um ponto fixo no

teto. Foram instruídos a respirar tranquilamente por todo o teste.

Nesta posição realizaram três coletas sucessivas de quinze

segundos cada e a média das três medidas foi considerada (Figura

16);

Figura 15: Coleta na posição sentada durante o repouso
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• Volume corrente em decúbito lateral esquerdo (dle): os

voluntários permaneceram em decúbito lateral esquerdo sobre uma

maca, com o quadril e os joelhos semiflexionados e apoiados em

um travesseiro, o braço esquerdo fletido sob a cabeça e o direito

repousando sobre o corpo, olhando para um ponto fixo na parede à

sua frente. Foram instruídos a respirar tranquilamente durante todo

o teste. Nesta posição realizaram três coletas sucessivas de quinze

segundos cada e a média das três medidas foi considerada (Figura

17);

Figura 16: Coleta na posição decúbito dorsal durante
o repouso
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• Volume corrente em decúbito lateral direito (dld): os voluntários

permaneceram em decúbito lateral direito sobre uma maca, com o

quadril e os joelhos semiflexionados e apoiados em um travesseiro,

o braço direito fletido sob a cabeça e o esquerdo repousando sobre

o corpo, olhando para um ponto fixo na parede à sua frente. Foram

instruídos a respirar tranquilamente por todo o teste. Nesta posição

realizaram três coletas sucessivas de quinze segundos cada e a

média das três medidas foi considerada (Figura 18);

Figura 17: Coleta na posição decúbito lateral
esquerdo durante o repouso.
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• Pressão Inspiratória máxima (PImax): foi realizada com o

manovacuômetro descrito anteriormente, estando o indivíduo em pé,

fazendo uso de um clipe nasal. A manobra de PImax foi realizada

partindo de uma expiração máxima, seguida de uma inspiração

máxima e forçada com sustentação de 2 a 3 segundos (Black e

Hyatt, 1971), com o avaliador segurando o bocal durante a

realização da manobra (Figura 19).

• Pressão Expiratória máxima (PEmax): foi realizada com o

manovacuômetro descrito anteriormente, estando o indivíduo em pé,

fazendo uso de um clipe nasal. A manobra de PEmax foi realizada

partindo de uma inspiração máxima, seguida de uma expiração

máxima e forçada com sustentação de 2 a 3 segundos (Black e

Hyatt, 1971), com o avaliador segurando o bocal durante a

realização da manobra (Figura 19).

Figura 18: Coleta na posição decúbito lateral direito
durante o repouso.
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• Capacidade Vital Lenta (CVL): os voluntários permaneceram na

posição ortostática, com o olhar em um ponto fixo na parede a sua

frente, com os braços ao longo do corpo. Um dos examinadores

segurou o espirômetro Easy One®, já descrito previamente,

enquanto a manobra foi realizada. O voluntário foi instruído a

respirar tranquilamente, por alguns ciclos respiratórios com o

equipamento já posicionado na cavidade oral, entre os lábios do

voluntário, e a partir daí, após o alarme do equipamento, foi instruído

a realizar uma inspiração máxima sustentada, seguida de uma

expiração máxima e profunda até o nível do volume residual (Figura

20).

• Ventilação Voluntária Máxima (VVM): os voluntários

permaneceram na posição ortostática, com o olhar em um ponto fixo

na parede a sua frente, com os braços ao longo do corpo. Um dos

examinadores segurou o espirômetro Easy One®, já descrito

previamente, enquanto a manobra foi realizada. O voluntário foi

Figura 19: Coleta durante as manobras de
pressão inspiratória máxima e pressão expiratória
máxima.
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instruído a respirar tranquilamente, por alguns ciclos respiratórios

com o equipamento já posicionado na cavidade oral, entre os lábios

do voluntário, e a partir daí, após o alarme do equipamento, foi

instruído a realizar inspirações e expirações rápidas e profundas no

limite do voluntário, sendo que a manobra durou de 10 a 12

segundos (Figura 20).

• Inspiração Máxima (IMAX) e Expiração Máxima (EMAX): os

voluntários permaneceram na posição ortostática, com o olhar em

um ponto fixo na parede a sua frente, com os braços ao longo do

corpo. O voluntário foi instruído a inspirar o máximo de ar possível

(IMAX) e em seguida expirar o máximo de ar possível (EMAX).

Figura 20: Coleta durante a
espirometria
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As coletas foram realizadas por 15 segundos pelo fato de o software

utilizado, para análise dos deslocamentos, permitir no máximo esse tempo de

coleta sem haver danos ao sinal.

4.5 Análise Estatística

Após a coleta dos dados do eletromiógrafo e dos sensores de

deslocamento, durante os momentos descritos anteriormente foram analisados

através dos softwares Matlab 6.5® e AqDanalysis®, respectivamente, e aplicados

a planilhas específicas para, então, ser realizada a análise estatística, que

constou, primeiramente, do Power test, a partir dos dados referentes ao estudo

preliminar, utilizando o software Ghraphpad Statemate®, e observou-se que para

uma potência de 80%, era necessário uma amostra de 16 voluntários. Após isso,

realizou-se análise exploratória dos dados pelo software BioEstat® 4.0, que

também foi utilizado para aplicar o teste de normalidade de Shapiro-Wilk para

todas as variáveis estatísticas consideradas, sendo que, após esse teste foi

realizada a análise a seguir:

• Para a análise da mobilidade torácica e abdominal durante as

diferentes posturas, no volume corrente, foi utilizado o teste de

Friedman, seguido de seu post-hoc de Soma dos postos.

• Para a análise da contribuição dos compartimentos torácico e

abdominal na espirometria, foi utilizado o teste t de Student.

• Para a análise da contribuição dos compartimentos torácico e

abdominal na força muscular respiratória, foi utilizado o teste de

Wilcoxon para os homens e, o teste t de Student para as mulheres.



53

• Para a análise do comportamento dos músculos respiratórios

durante o teste de força muscular e durante a cirtometria foi utilizado

o teste de Friedman, seguido de seu post-hoc de Soma dos postos.

Para todas as análises foi considerada significância de p<0,05.
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5- Resultados

Para melhor visualização e compreensão dos dados, os resultados

foram subdivididos nos seguintes itens: Efeito das diferentes posições corporais

(em pé, sentado, decúbito dorsal, decúbito lateral esquerdo e decúbito lateral

direito) na mobilidade torácica e abdominal durante o repouso; contribuição dos

compartimentos torácico e abdominal em testes de função pulmonar e

participação de músculos respiratórios nas amplitudes torácica e abdominal

durante a cirtometria e o teste de força muscular respiratória.

5.1  Efeito das diferentes posições corporais (em pé, sentado,

decúbito dorsal, decúbito lateral esquerdo e decúbito lateral

direito) na mobilidade torácica e abdominal, durante o repouso.

Para essa análise foi utilizado o teste de Friedman seguido de seu post-

hoc de soma dos postos, e a Figura 21 representa o comportamento da

mobilidade torácica para o sexo feminino e masculino, durante a inspiração e

expiração em repouso, em diferentes posturas.
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Com base nos dados da figura 21 pode-se observar que, para ambos

os gêneros, tanto na inspiração quanto na expiração, a mobilidade torácica

durante as posições em pé e sentada foi significativamente maior que nas

posições decúbito dorsal, decúbito lateral esquerdo e decúbito lateral direito.

A Figura 22 demonstra a mobilidade abdominal para ambos os sexos

durante a inspiração e expiração em repouso, em diferentes posturas.
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Figura 21: Valores médios de mobilidade torácica (cm) durante o repouso, para os
homens e mulheres, nas posturas em pé, sentado (sent), decúbito dorsal (dd),
decúbito lateral esquerdo (dle) e decúbito lateral direito (dld), durante a inspiração e
expiração, sendo *= p<0,05, para os homens (n=20) e ?=p<0,05 para as mulheres
(n=20).
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Figura 22: Valores médios de mobilidade abdominal (cm) durante o repouso, para
os homens e mulheres, nas posturas em pe, sentado (sent), decúbito dorsal (dd),
decúbito lateral esquerdo (dle) e decúbito lateral direito (dld), durante a inspiração e
expiração.
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Observou-se, com base na figura 22, que, tanto na inspiração, quanto

na expiração, para ambos os gêneros, não houve diferença estatisticamente

significativa entre as diferentes posições (em pé, sentada, decúbito dorsal,

decúbito lateral direito e decúbito lateral esquerdo), durante o repouso.

5.2 Contribuição dos compartimentos torácico e abdominal em

testes de função pulmonar

Para avaliar a contribuição compartimental durante testes de função

pulmonar, foi utilizado o teste de Student sendo que, a Figura 23 representa a

contribuição torácica e abdominal para a realização das manobras Capacidade

Vital Lenta (CVL) e Ventilação Voluntária Máxima (VVM) nos homens.
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Figura 23: Valores médios de mobilidade tóraco-abdominal para a realização das
manobras de Capacidade Vital Lenta (CVL) e  de Ventilação Voluntária Máxima (VVM),
durante a inspiração e expiração nos homens, sendo *= p<0,05 e n= 20.
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Com base na figura 23 pode-se constatar que a contribuição torácica

para a realização das manobras CVL e VVM, foi significativamente maior que a

abdominal, tanto durante a inspiração quanto durante a expiração. Pode-se notar

ainda que, tanto na inspiração quanto na expiração, a manobra de CVL exigiu

maior mobilidade torácica que a manobra de VVM, além de que, durante a

inspiração observou-se inversão no padrão de movimentação tóraco-abdominal.

Os resultados referentes a contribuição compartimental durante as

manobras de CVL e VVM para as mulheres estão representados na Figura 24.
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Os dados da Figura 24 demonstram que, tanto na inspiração quanto na

expiração, houve maior contribuição da caixa torácica para a realização das

manobras CVL e VVM, do que do abdômen, e maior deslocamento torácico NA

manobra de CVL que na de VVM, enquanto que para a mobilidade abdominal não

foi constatada diferença entre as manobras. A figura ainda mostra a inversão no

Figura 24: Valores médios de mobilidade tóraco-abdominal para a realização das
manobras de Capacidade Vital Lenta (CVL) e  de Ventilação Voluntária Máxima (VVM),
durante a inspiração e expiração nas mulheres, sendo *= p<0,05 e n=20.
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padrão de movimentação tóraco-abdominal para a realização das manobras em

questão.

Para a análise da contribuição compartimental durante os testes de

força muscular respiratória nos homens, foi utilizado o teste de Wilcoxon e os

resultados estão representados na Figura 25.
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Com base nos dados da Figura 25, para a realização da manobra de

Pressão Inspiratória máxima (PImáx), a contribuição torácica foi maior que a

contribuição abdominal, enquanto que, para a realização da manobra de Pressão

Expiratória máxima (PEmáx) a contribuição abdominal para a realização da

manobra foi maior que a torácica, além de que, para as duas manobras, o tórax e

o abdômen apresentaram um padrão invertido de movimentação, ou seja, quando

a mobilidade torácica foi positiva, a mobilidade abdominal foi negativa, e vice-

versa.

Figura 25: Valores médios da mobilidade torácica e abdominal para a realização
das manobras de Pressão Inspiratória máxima (PImax) e Pressão Expiratória
máxima (PEmax), nos homens, sendo *= p<0,05 e n=20.
.

PImax PEmax

*
*

HOMENS



60

Para a realização dos testes de função muscular respiratória nas

mulheres, foi utilizado o teste t de Student e os resultados podem ser observados

na figura 26.
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Baseando-se nos dados da figura 26 notou-se que, para a realização da

manobra de PImáx, para as mulheres, houve maior contribuição do

compartimento torácico que do abdominal, enquanto que para a manobra de

PEmáx, houve maior contribuição do compartimento abdominal que do torácico,

observando também um comportamento invertido da mobilidade tóraco-

abdominal.

5.3 Participação de músculos respiratórios

(Esternocleidomastoideo, Diafragma, Intercostal externo, Reto

Figura 26: Valores médios da mobilidade torácica e abdominal para a realização
das manobras de Pressão Inspiratória máxima (PImax) e Pressão Expiratória
máxima (PEmax), nas mulheres, sendo *= p<0,05 e n=20.

PImax PEmax

*
*

MULHERES
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Abdominal) nas amplitudes torácica e abdominal, durante a

cirtometria e os testes de força muscular respiratória.

Para a análise da participação dos músculos respiratórios durante a

realização dos testes de força muscular respiratória, foi utilizado o teste de

Friedman seguido do post-hoc de Soma dos Postos e os resultados podem ser

visualizados na Figura 27.
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Figura 28: Valores médios, de RMS normalizado (RMSn) pelo pico, referentes aos
músculos esternocleidomastoideo (ECM), diafragma (DIA), intercostal (INTER) e reto
abdominal (R.AB), para os homens, durante a realização das manobras de Pressão
Inspiratória máxima (PImáx) e Pressão Expiratória máxima (PEmáx), sendo * = p<0,05
e n= 20.

A partir dos dados da figura 27, pode-se observar que, para os homens,

ao serem realizadas as manobras de Pressão Inspiratória máxima (PImáx) e

Pressão Expiratória máxima (PEmáx), a atividade elétrica do músculo

esternocleidomastoideo (ECM) foi de maior amplitude que a atividade elétrica dos

músculos diafragma (DIA), intercostal externo (INTER) e reto abdominal (RAB).

*
*

RMSn

HOMENS
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A figura 28 representa os valores médios de RMS normalizado (RMSn)

dos músculos avaliados para a realização dos testes de força muscular

respiratória nas mulheres.
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Figura 28: Valores médios, de RMS normalizado (RMSn) pelo pico, referentes aos
músculos esternocleidomastoideo (ECM), diafragma (DIA), intercostal (INTER) e
reto abdominal (R.AB), para as mulheres, durante a realização das manobras de
Pressão Inspiratória máxima (PImáx) e Pressão Expiratória máxima (PEmáx), sendo
* = p<0,05 e n= 20.

Segundo os dados da figura 28, foi observado que, a atividade o

músculo esternocleidomastoideo (ECM), tanto na manobra de PImáx quanto para

na manobra de PEmáx, foi significativamente maior que a atividade dos músculos

diafragma (DIA), intercostal externo (INTER) e reto abdominal (RAB), nas

mulheres.

Para a análise da participação dos músculos respiratórios durante a

realização da manobra de cirtometria, Inspiração máxima (IMAX) e Expiração

máxima (EMAX), também foi utilizado o teste de Friedman seguido do post-hoc de

Soma dos Postos.

*
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Figura 29: Valores médios, de RMS normalizado (RMSn) pelo pico, referentes aos
músculos esternocleidomastoideo (ECM), diafragma (DIA), intercostal (INTER) e reto
abdominal (R.AB), para os homens, durante a realização das manobras de inspiração
máxima (IMÁX) e expiração máxima (EMÁX) , sendo * = p<0,05 e n= 20.

Pode-se observar, através dos dados da Figura 29, que, para os

homens, tanto durante a realização da inspiração máxima (IMÁX), quanto durante

a realização da expiração máxima (EMÁX), a atividade elétrica do músculo

esternocleidomastoideo (ECM) foi maior que a atividade elétrica dos músculos

diafrágma (DIA), intercostal externo (INTER) e reto abdominal (RAB).

A figura 30 demonstra a atividade elétrica dos músculos avaliados durante

as manobras de IMÁX e EMÁX.

*

*
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Figura 30: Valores médios, de RMS normalizado (RMSn) pelo pico, referentes aos
músculos esternocleidomastoideo (ECM), diafragma (DIA), intercostal (INTER) e
reto abdominal (R.AB), para as mulheres, durante a realização das manobras de
inspiração máxima (IMÁX) e expiração máxima (EMÁX) , sendo * = p<0,05 e n=
20.

Com base nos dados da figura 30, durante as manobras de inspiração

máxima e expiração máxima, a atividade elétrica do músculo

esternocleidomastoideo (ECM), foi maior que a dos músculos diafragma (DIA),

intercostal externo (INTER) e reto abdominal (R.AB), sendo que para a manobra

de EMÁX a atividade elétrica do músculo INTER foi menor que a dos músculos

DIA e RAB, para as mulheres.

* *

*
*
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6- Discussão

Com o objetivo de seguir divisões e orientações anteriores, a discussão

está apresentada em quatro itens, de acordo com a natureza dos dados, à saber:

efeitos das diferentes posições corporais na mobilidade torácica e abdominal

durante o repouso; contribuição dos compartimentos torácico e abdominal em

testes de função pulmonar; participação de diferentes músculos respiratórios nas

amplitudes torácica e abdominal durante a cirtometria e durante testes de força

muscular respiratória e as limitações do estudo.

6.1 Efeito dos diferentes posicionamentos corporais (em pé,

sentado, decúbito dorsal, decúbito lateral esquerdo e decúbito

lateral direito) na mobilidade torácica e abdominal durante o

repouso.

Em estudo recente, realizado por Kera e Maruyama (2005), foi sugerido

que a postura é um fator importante a ser levado em consideração e não somente

a mobilidade tóraco-abdominal, uma vez que a postura pode afetar a sensação da

respiração em indivíduos com patologia respiratória.

Neste sentido, nossos resultados estão de acordo com esses autores,

pois constatou-se que os diferentes posicionamentos do corpo exigem maior ou

menor mobilidade torácica ou abdominal. Durante a respiração tranqüila, no

repouso, constata-se maior mobilidade torácica estando os indivíduos nas

posições em pé ou sentada quando comparadas às posições em decúbito. Já a

mobilidade abdominal, que não tem diferença significativa entre as diferentes

posturas estudadas, apresentam uma tendência visual de movimentar-se mais em

decúbito.
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A maior mobilidade torácica na postura em pé também foi verificada por

Druz e Sharp (1981), que relacionaram esses achados ao aumento da atividade

dos músculos inspiratórios que agem diretamente na caixa torácica, e também a

diminuição da mobilidade abdominal afetada por mudanças gravitacionais

conjuntamente com contração tônica dos músculos abdominais.

Esses resultados também estão de acordo com o estudo realizado por

Sharp et al. (1975) que observaram um aumento da mobilidade abdominal na

postura de decúbito dorsal, que segundo Clarysse e Demedts (1985) acontece em

decorrência de um melhor deslocamento do músculo diafragma, provavelmente

relacionado ao seu comprimento, que é mais eficaz nessa postura. Wade (1954)

ainda observou que o músculo diafragma é diretamente afetado pela

redistribuição postural do peso visceral, nos levando a pensar, que uma possível

redistribuição dos órgãos na cavidade abdominal quando realizadas as posturas

de decúbito dorsal, decúbito lateral esquerdo e decúbito lateral direito, levaram à

diminuição da excursão diafragmática e consequentemente, a diminuição da

mobilidade do tórax dos voluntários.

Contudo, cabe registrar que Barnas et al. (1993) relataram que, quando

se passa da postura sentada para decúbito dorsal, apesar das grandes mudanças

que ocorrem na relação diafragma-abdômen, são pequenas as alterações no

comportamento da parede torácica.

Nossos resultados re-afirmam também os achados de Barnas et al.

(1993) no que se trata da mudança da postura de decúbito lateral para decúbito

dorsal, onde os autores relatam que não há alteração nas propriedades da parede

torácica quando muda-se de postura.
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Verschakelen e Demedts (1995) estudaram, dentre outros aspectos, os

efeitos das posturas em pé, sentado e decúbito dorsal, na mobilidade tóraco-

abdominal, e notaram que seus voluntários apresentaram maior mobilidade

torácica durante o repouso, exceto na postura de decúbito dorsal, quando seus

voluntários apresentaram maior mobilidade abdominal. Nossos resultados estão

de acordo com os desses autores, pois a mobilidade torácica nas posturas em pé

e sentada foi maior que nas posturas de decúbito, apesar de não encontrar-mos

diferença significativa entre as diferentes posturas em relação a mobilidade

abdominal.

De maneira semelhante Sackner et al. (1984) observaram que quando

seus voluntários passavam da postura decúbito dorsal para em pé, modificaram o

padrão respiratório, ou seja, o que antes era abdominal, passava para torácico.

Apesar dos nossos achados em conformidade com aqueles

encontrados na literatura, ainda continua questionável de que forma essas

mudanças podem intervir na função pulmonar. Ward et al. (1992) observaram

que, os indivíduos saudáveis têm a parede torácica fortemente adaptada a

mudanças posturais e que os efeitos das mudanças na função pulmonar são

pequenos. Porém, não foram estudados os impactos das mudanças posturais

sobre a mecânica tóraco-abdominal, nem como essa adaptação acontece. Em

nosso estudo, apesar da diferença entre as posturas e a mobilidade tóraco-

abdominal, não estudamos o impacto dessas mudanças posturais na função

pulmonar, permanecendo este tema sem respostas mais palpáveis.
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6.2 Contribuição dos compartimentos torácico e abdominal em

testes de função pulmonar.

Com relação a contribuição dos compartimentos torácico e abdominal

para a realização de testes de função pulmonar, pode-se observar que há

escassez de literatura que contemple a análise da mobilidade tóraco-abdominal

durante a realização dos testes de função pulmonar, limitando nossas reflexões e

comparações com outros resultados. Contudo, tomando como base alguns

estudos com metodologia próxima à nossa, podemos buscar algumas reflexões.

Verschakelen e Demedts (1995) avaliaram a contribuição

compartimental para a realização da manobra de capacidade vital em diferentes

posturas, e observaram que na postura em pé os voluntários respiravam com um

auxílio maior da caixa torácica para a realização da manobra. Ao considerar-mos

que os nossos resultados demonstraram maior contribuição do tórax durante a

realização dos testes de função pulmonar, exceto para o teste de pressão

expiratória máxima, pode - se sugerir que nosso estudo está de acordo com o de

Verschakele e Demedts (1995) e Sharp et al. (1975) que também observaram

maior mobilidade torácica e quase nenhuma mobilidade abdominal durante

inspirações e expirações forçadas, sendo que a mobilidade tóraco-abdominal

durante a respiração com adição de carga externa também foi objeto de estudo

de Mangeot et al. (1985), que concluíram que há aumento da contribuição

torácica para manutenção do volume corrente, enquanto que a contribuição

abdominal diminui.
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Durante todos os testes de função pulmonar, com exceção da PEmáx,

houve sempre maior mobilidade do compartimento torácico que do abdominal,

tanto nos homens quanto nas mulheres. Constata-se ainda que, houve

assincronia entre os movimentos tóraco-abdominais durante a realização das

manobras de força muscular respiratória, sendo que ao avaliarem a manobra de

PImáx houve movimentação negativa do abdômen e positiva do tórax. Durante a

manobra da PEmáx o comportamento se inverteu, ou seja, houve movimentação

positiva do abdômen e movimentação negativa do tórax. O mesmo aconteceu na

realização das manobras de capacidade vital lenta e ventilação voluntária

máxima, onde foi registrado que houve movimentação positiva do tórax e

movimentação negativa do abdômen em ambas as manobras, que nos permitiu

refletir que, tal fato, possa estar relacionado à postura em pé dos voluntários

durante a coleta, pois, durante a realização das manobras, pode ter ocorrido o

aumento da pressurização da cavidade abdominal para manutenção da postura e

assim gerado a assincronia entre os compartimentos.

Podemos constatar que, a mobilidade torácica para a realização da

manobra de capacidade vital lenta, foi maior que para a manobra de ventilação

voluntária máxima. Este resultado ocorreu, provavelmente pelo fato da manobra

de ventilação voluntária máxima exigir não somente alto fluxo inspiratório e

expiratório, mas também uma alta velocidade, e por um tempo maior. A ventilação

voluntária máxima não exigiu ampla mobilidade torácica, como foi o caso da

manobra de capacidade vital lenta, onde os movimentos inspiratórios e

expiratórios ocorrem apenas uma vez, com grande mobilidade da caixa torácica.

O único teste que apresentou maior mobilidade abdominal que torácica

foi a manobra de PEmáx, que deve ter ocorrido pela ação expulsiva do abdômen
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durante a contração dos músculos da parede abdominal. Contudo, nossa

discussão fica limitada e nos leva a sugerir que novos estudos devam ser

realizados, visando a melhor compreensão deste fenômeno.

6.3  Participação de diferentes músculos respiratórios nas

amplitudes torácica e abdominal durante a cirtometria e o teste

de força muscular respiratória.

Sanna et al., (1999) relataram que a avaliação da cinemática da parede

torácica é um pré-requisito para entender a função dos músculos respiratórios e

sua ação coordenada para produzir o deslocamento da parede torácica.

Desde Beau e Missiat (1842/1843), Campbell (1955) e Vitti et al. (1973),

observa-se atividade moderada do músculo esternocleidomastoideo (ECM) na

inspiração profunda, tendo sido mencionado que este músculo auxilia na elevação

do tórax, puxando as clavículas superiormente, juntamente com o esterno. O

ECM tem uma função postural e também é considerado músculo acessório da

respiração, sendo que, em estudos eletromiográficos realizados por Jones et al.

(1953) foram encontrados significativos potenciais de ação do ECM, escalenos,

intercostais externos e intercostais internos, durante os movimentos de inspiração

profunda. Apesar disso, De Mayo et al. (2005) observaram que sua atividade não

tem sido muito explorada.

De acordo com nossos resultados pode-se constatar maiores potenciais

de ação do músculo ECM quando comparados com os potenciais de ação dos

músculos diafragma, intercostal externo e reto abdominal, durante as manobras

de pressão inspiratória e expiratória máximas, e durante a manobra de inspiração
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e expiração máximas realizadas na cirtometria. Está de acordo também com

Cuello (1980), que relatou que o músculo ECM é, provavelmente, o mais

importante músculo acessório da inspiração, chegando a ser progressivamente

bem mais ativo à medida que aumenta a demanda ventilatória pulmonar.

Concorda ainda com estudos de Costa et al. (1990/1994), que encontraram

intensa atividade eletromiográfica do referido músculo durante os movimentos de

inspiração profunda, sobretudo quando estes movimentos foram realizados de

forma rápida e brusca. É importante ressaltar que no estudo de Costa et al. 1990,

foi constatado que, diferentemente da ação do ECM, a atividade do músculo

diafragma quase não se alterou durante as inspirações profundas.

Escassos são os estudos que exploram a ação eletromiográfica do

músculo ECM durante testes funcionais respiratórios e, contrariamente aos

nossos achados, Nava et al. (1993) relataram que quase não havia atividade do

músculo ECM na realização da manobra de pressão inspiratória máxima e

observou que houve grande atividade do músculo intercostal durante essa

manobra.

6.4 Considerações Gerais

Como pode ser observado na literatura, que trata dos movimentos

tóraco-abdominais e da atividade de músculos respiratórios, especialmente

durante a respiração e corroboram com nossos resultados, constata-se que há

uma complexidade envolvendo posicionamento, tipo de movimento respiratório,

tipos de manobras respiratórias utilizadas, músculos envolvidos e avaliação

funcional respiratória. Certamente, há ainda que se aprofundar nos estudos

relacionados a esse tema e ao equipamento desenvolvido para o estudo pois é
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sabido que há necessidade de investigação constante dos objetos de avaliação

da mecânica respiratória, especialmente no que se refere aos movimentos tóraco-

abdominais.

6.5 Limitações do estudo

Algumas dificuldades surgidas no decorrer das coletas, levaram a

certas limitações, as quais assumimos, porém alertamos para que, em estudos

futuros, os mesmos possam vir a ser sanados. Essas limitações foram:

• A utilização de dois tipos diferentes de eletrodos de captação da

atividade elétrica muscular, que foi empregado devido às

características anatômicas desses músculos, possuíam diferentes

distâncias entre as barras de eletrodos e isso poderia, apesar de

todo o cuidado em suas colocações, ter levado a possíveis

diferenças na captação da atividade elétrica muscular, uma vez que

diferença na distância inter-eletrodo pode gerar captação de

diferentes atividades musculares. Acreditamos, no entanto, que essa

diferença tenha sido corrigida através da realização da normalização

do sinal eletromiográfico, mas novos estudos, comparando os dois

tipos de eletrodo, devem ser realizados para confirmar essa

afirmação.

• Outro ponto que deve ser levado em conta é o tempo de análise

utilizado para avaliação da atividade elétrica muscular, que teve

como referência o sinal da mobilidade torácica, durante o tempo

inspiratório e o tempo expiratório de cada manobra, o que foi

realizado com a preocupação de se resguardar o sincronismo na
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coleta. Como utilizamos todo o tempo inspiratório para análise do

músculo, certamente houve tempo em que a musculatura não foi

ativada, mas que foi avaliado no conjunto do traçado. Neste caso,

sugerimos que em novos estudos, seja selecionado apenas os

trechos do traçado em que realmente houve potencial de ação.

• Com relação à avaliação da mobilidade tóraco-abdominal em

diferentes posturas durante o repouso, não foi possível fazer o uso

concomitante de um pneumotacógrafo e/ou ventilômetro, ficando a

sugestão dessa associação de coletas simultâneas para observar se

a função pulmonar se altera com as mudanças posturais.



74

 7- Conclusão

 

 Com base nos resultados desse estudo concluiu-se que:

• A mobilidade torácica foi maior nas posturas em pé e sentada que

nos decúbitos e a mobilidade abdominal não se alterou com as

mudanças posturais, mas teve uma tendência de aumentar para as

posturas em decúbito, principalmente nos homens;

• Para a realização de alguns testes de função pulmonares, como as

manobras espirométricas e de PImax, a contribuição torácica, tanto

nos homens quanto nas mulheres, invertendo-se na manobra

PEmáx, na qual a contribuição abdominal foi maior que a torácica;

• Durante a espirometria houve maior expansão de movimentos

torácicos na manobra de CVL que na de VVM, tanto nos homens

como nas mulheres;

• O músculo ECM gerou maior atividade eletromiográfica durante a

manovacuometria e durante a inspiração e expiração máxima que

os demais músculos estudados, tanto nos homens como nas

mulheres.
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Anexo 1
TERMO DE CONSENTIMENTO

UNIVERSIDADE METODISTA DE PIRACICABA-UNIMEP

PPG Mestrado em Fisioterapia/ Laboratório de Recursos Terapêuticos

Consentimento formal de participação no trabalho de mestrado “Avaliação da

mobilidade tóraco-abdominal e da função muscular respiratória de indivíduos

saudáveis submetidos a diferentes posturas”.

Nome_____________________________________________________________

Endereço__________________________________________________________

Cidade________________________Cep_________________Fone___________

Objetivo do estudo:

A presente pesquisa tem como objetivo avaliar a mobilidade tóraco-abdominal

conjuntamente com a força da musculatura respiratória geral, seus sinais

eletromiográficos e o desempenho da ventilação pulmonar em indivíduos normais.

Procedimentos

Explicação dos Procedimentos:

O experimento terá duração de aproximadamente 60 minutos, onde o

voluntário será submetido a analise da mobilidade toraco-abdominal atraves de duas

faixas fixadas no torax e no abdomen, da atividade elétrica dos músculos

respiratórios através de 4 eletrodos fixados a pele por uma fita dupla-face, sendo um

eletrodo posicionado na região lateral do pescoço, dois eletrodos posicionados no

tórax, todos os eletrodos do lado direito. Sera analisado tambem o desempenho do

voluntario nos testes de funcao pulmonar(espirometria), a saber VVM, CVL e CVF,

bem como a forca dos musculos respiratorios atraves da manovacuometria.

Possíveis Benefícios:

Contribuição na analise da mobilidade toraco-abdominal frente a diferentes

posturas e esforcos da musculatura respiratoria

Das informações:

-   Os voluntarios nao serao expostos a qualquer exame invasivo pois a colocacao da

faixa e percutanea e a mesma possui velcro.
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- Os voluntários não serão submetidos a riscos durante a fase do exame

eletromiográfico, sendo necessário somente à colocação de eletrodos percutâneos na

região do pescoço e tórax. O procedimento em questão não causa qualquer

desconforto ou sensação dolorosa

-   Para a realizacao da espirometria e manovacuometria serao utilizados bucais

esterelizados e abertos na frente do voluntario, evitando qualquer risco de

contaminacao

- O voluntário tem a garantia que receberá respostas a qualquer pergunta ou

esclarecimento quanto aos procedimentos, riscos ou benefícios da pesquisa;

- Em qualquer fase do estudo, os voluntários poderão retirar o termo de

consentimento e com isso deixar de fazer parte do estudo, sem que isto leve a

penalidade;

- Os procedimentos desta pesquisa estão de acordo com as diretrizes e normas

regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à Resolução

nº 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da

Saúde – Brasília/DF;

- Os pesquisadores asseguram a privacidade da voluntária quanto a sua identidade e

aos dados envolvidos com o estudo. Os resultados obtidos neste estudo serão

divulgados exclusivamente para fins acadêmicos;

- O local dos exames será o Laboratório de Recursos Terapêuticos do Programa de

pós-graduação em Fisioterapia- campus Taquaral;

- Os pesquisadores asseguram o custo com transporte necessário para que o

voluntário participe da pesquisa, sendo assim, este não terá nenhum custo financeiro

adicional com a pesquisa

- Na eventualidade de qualquer dano, os pesquisadores asseguram o tratamento

integral da voluntária sem nenhum custo financeiro às mesmas;

- Uma cópia do projeto “Avaliacao da mobilidade toraco-abdominal e da funcao

muscular respiratoria de individuos saudaveis submetidos a diferentes

posturas” estará a disposição das voluntárias para consulta e/ou esclarecimentos de

duvidas no laboratório de recursos terapêuticos.

Eu_________________________,RGnº__________________CPFnº__________,

abaixo assinado, concordo em participar do estudo “Avaliacao da mobilidade

toraco-abdominal e da funcao muscular respiratoria de individuos saudaveis
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submetidos a diferentes posturas”, proposto pelo Prof. Dr Dirceu Costa e pela

aluna Cecilia Bueno Tesch.

Tenho pleno conhecimento da justificativa, objetivos e benefícios esperados e

dos procedimentos a serem executados, bem como da possibilidade de receber

esclarecimentos sempre que considerar necessário. Será mantido sigilo quanto a

indentificação de minha pessoa e zelo de minha privacidade. Ao mesmo tempo

assumo o compromisso de retornar nos períodos que me forem solicitado e seguir as

recomendações estabelecidas pelos pesquisadores. Também concordo que os dados

obtidos ou quaisquer informações permaneçam como propriedade exclusiva dos

pesquisadores. Dou pleno direito da utilização desses dados e informações para uso

no ensino, pesquisa e divulgação em periódicos científicos.

Eu li e entendi todas as informações contidas neste documento, assim como as da

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

Aluna Responsável: Cecilia Bueno Tesch – Mestranda em Fisioterapia contato:

cebtesch@unimep.br

Orientador: Prof. Dr. Dirceu Costa- Professor do PPG Mestrado em Fisioterapia

contato: dcosta@unimep.br

Piracicaba,____________de__________________de2005.

_____________________________________

Assinatura do Voluntário
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Anexo 2

Piracicaba, 31 de janeiro de 2006.
Para: Prof. Dr. Dirceu Costa.

De: Coordenação do Comitê de Ética em Pesquisa – CEP-UNIMEP

Ref.: Aprovação do protocolo de pesquisa nº 76/05 e indicação de formas
de acompanhamento do mesmo pelo CEP-UNIMEP

Vimos através desta informar que o Comitê de Ética em Pesquisa da

UNIMEP, após análise, APROVOU o Protocolo de Pesquisa nº 76/05, com o título

“Avaliação da mobilidade tóraco-abdominal e da função muscular

respiratória de indivíduos saudáveis submetidos a diferentes posturas.” sob

sua responsabilidade.

O CEP-UNIMEP, conforme as resoluções do Conselho Nacional de

Saúde é responsável pela avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de

todas as pesquisas envolvendo seres humanos promovidas nesta Universidade.

Portanto, conforme a Resolução do CNS 196/96, é atribuição do CEP

“acompanhar o desenvolvimento dos projetos através de relatórios anuais dos

pesquisadores” (VII.13.d). Por isso o/a pesquisador/a responsável deverá

encaminhar para o CEP-UNIMEP um relatório anual de seu projeto, até 30 dias

após completar 12 meses de atividade, acompanhado de uma declaração de

identidade de conteúdo do mesmo com o relatório encaminhado à agência de

fomento correspondente.

Agradecemos a atenção e colocamo-nos à disposição para outros

esclarecimentos.

Atenciosamente,

Gabriele Cornelli

COORDENADOR

Comitê de Ética em Pesquisa

Universidade Metodista de Piracicaba – Comitê de Ética em Pesquisa – CEP-UNIMEP

Rodovia do Açúcar, km 156 – Caixa Postal 68 – CEP: 13400-901 – Piracicaba/SP
Homepage: www.unimep.br/cepesquisa. E-mail: comitedeetica@unimep.br
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Anexo 3

Avaliação Inicial

Identificação: Nº _________

Nome: __________________________________________

Endereço:_______________________________________________________

Telefones para contato: ____________________________________________

Idade: ________anos     Data de Nascimento:__/__/____      Sexo:    �M     �F

Peso: ______kg                                 Altura: ________cm

IMC: _______

FC:_______bpm                     PA:__________mmhg             SpO2 :________%

Apresenta alguma patologia respiratória, cardíaca ou acometimento

osteomioarticular?                                      �Sim       �Não

Pratica atividade física regularmente?       �Sim       �Não

Fumante:         �Sim       �Não

Padrão respiratório: � Torácico           � Abdominal               � Misto

Espirometria:               CVF: ________     CVL:_______        VVM: ________

Forca Muscular Respiratória:

Pimax: _____/_____/_____ cmH2O

Pemax: _____/_____/_____ cmH2



_______________________________________________________________
Ceccotti HM, Souza DD. Manual para normalização de dissertações e teses do
Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia, UNIMEP; 2006. Disponível em
http://www.unimep.br/ppgft


