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RESUMO



A avaliacdo da mobilidade téraco-abdominal tem sido uma ferramenta
utilizada na pratica clinica da fisioterapia respiratéria e, associada a avaliacdo da
funcdo pulmonar e muscular respiratéria, pode fornecer importantes informacoes
sobre a saude respiratéria dos individuos. O objetivo desse estudo foi estudar a
mobilidade téraco-abdominal (MTA) e a atividade muscular respiratoria durante o
repouso em diferentes posturas e durante testes de funcdo pulmonar. Foram
estudados 40 individuos sedentarios (20 homens e 20 mulheres), sem
comprometimento cardiopulmonar, e ndo fumantes. Para a avaliagcdo da MTA
foram utilizados sensores de deslocamento (SD) EMG system do Brasil®,
posicionados logo abaixo da prega axilar e a altura da cicatriz umbilical e para
avaliar a atividade de musculos respiratorios foi utilizada a eletromiografia nos
musculos esternocleidomastoideo (ECM), intercostal externo (INTER), diafragma
(DIA) e reto abdominal (R.AB), por meio de um modulo de aquisicdo de sinais
(EMG -1000) conectado a uma bateria com capacidade de 10 AH de 12 volts,
com 16 bits de resolucéo, filtro passa banda de 20-1000 Hz e frequéncia de
amostragem de 2000 Hz. Para o estudo da MTA durante o repouso, foram
realizadas as posturas em pé, sentada, decubito dorsal, decubito lateral direito e
esquerdo. Para o estudo da MTA durante testes de fungcéo pulmonar utilizou-se
um manovacuémetro GER-AR® e um espirdbmetro 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
comparacoes, de acordo com o resultado do teste de normalidade de Shapiro-
Wilk, com nivel de significancia de p<0,05. Constatou-se que a mobilidade
toracica para as posturas em pé e sentada € maior quando comparadas as
demais posturas estudadas, durante o repouso, e sua contribuicdo também é
maior que a abdominal ao se realizar os testes de funcédo pulmonar, a ndo ser
para o teste de pressdo expiratdria maxima PEmax) sendo que, para todos o0s
testes de funcdo pulmonar obteve-se padrdo invertido de movimentagéo téraco-
abdominal. Além disso, constatou-se maior atividade do musculo ECM durante a
realizacdo dos teste de forca pulmonar respiratoria e durante a manobra de
inspiracdo e expiragdo maxima. Com base nesses resultados pode-se concluir
gue houve uma maior participacdo da caixa toracica do que do abdémen durante
a avaliacdo da funcao pulmonar, com excecao para PEmax, que as posturas em
pé e sentado exigiram maior mobilidade toracica que as posturas em decubito e
gue o musculo ECM se destacou na realizacdo dos testes de forca muscular
respiratéria e na manobra de inspiracéo e expiracdo maximas.

Palavras Chaves: Musculos Respiratérios, Parede Toracica, 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- Introducao

Os movimentos do térax e abdébmen tém um importante papel na
respiracdo do ser humano e, apesar disso, pouca atencdo tem sido atribuida a
tais movimentos, especialmente durante as avaliagdes de funcdo pulmonar e
muscular respiratéria, com vista aos aspectos de natureza funcional e
biomecanica, diretamente relacionados ao desempenho desses musculos, ao tipo
de movimento e as altera¢des de posicionamento corporal.

Uma das maneiras de se compreender melhor esses movimentos é
estuda-los de forma compartimentada, como proposto por Konno e Mead (1967),
gue dividiram a parede toracica em compartimentos toracico e abdominal e
observaram que os deslocamentos destes compartimentos podiam ser Uteis para
estimar mudancas de volumes pulmonares. A partir deste estudo, a caixa toracica
e 0 abdémen foram considerados dois compartimentos distintos, com graus de
movimentos diferentes que seriam resultado de uma acao altamente coordenada
dos musculos da inspiracao (DeTroyer, 1984).

Os resultados desses autores embasaram outros estudos que
analisaram a posicdo corporal em diferentes aspectos. Dentre esses, um
importante estudo foi realizado por Verschakelen e Demedts (1995), no qual
analisaram a mobilidade téraco-abdominal nas posturas em pé, sentado e
decubito dorsal durante a respiracdo em repouso e na realizagdo da manobra de
Capacidade Vital For¢cada e observaram que, em geral, os individuos apresentam
respiracao toracica, a ndo ser na postura decubito dorsal durante respiracdo em
repouso em que apresentam respiracdo abdominal.

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

diafragma € diretamente afetado pela redistribuicdo postural do peso visceral, e
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gue a caixa toracica sofre mudanca na sua circunferéncia ou em seu padréao de
movimento quando alterada a postura do individuo em pé para decubito dorsal,
sendo que as mudancas consequentes do padrdo de movimento diafragmatico
refletem nas mudancas do volume pulmonar. Assim, as mudancas posturais
influenciariam o volume corrente do individuo avaliado.

Com isso, fica evidente a importancia de se conhecer melhor sobre os
movimentos toracicos e abdominais, se possivel associando-os com a avaliacdo
da funcdo pulmonar e através de métodos cada vez mais aprimorados de
mensuracao.

Além dos aspectos biomecanicos inerentes ao individuo, com a
evolucdo dos estudos sobre os movimentos do térax e do abddébmen, novas
tecnologias de medidas e avaliacdo também foram surgindo, visando, cada vez
mais, o aprimoramento e precisdo dos métodos empregados neste tipo de
investigacao cientifica, pois grande diversidade de métodos de avaliagcdo do
movimento toraco-abdominal e sua estimativa do volume corrente foram
registrados (Heldt, 1988). Dentre varios métodos de avaliacdo dos movimentos
toracicos 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 meétodo simples para mensurar as mudancas de volumes compartimentais e
volumes méaximos durante manobras respiratdrias (Goldman et al., 1973). Um
outro sistema para esse tipo de analise e avaliacdo é o ELITE System, validado
por Ferrigno et al. (1994) e que se caracteriza por um sistema de imagens que
utiliza cameras em diferentes planos para analise do movimento respiratério.

Neste processo de desenvolvimento de métodos de avaliacdo dos

movimentos toracicos e abdominais, o conhecimento da fisiologia respiratoria
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apresenta importantes avancos com a exploracdo da Pletismografia Respiratoria
por Indutancia que € um método preciso e reprodutivel de medida néo-invasiva e
de monitorizacéo da respiracao (Cohn et al., 1982; Tobin, 1983) podendo estimar
mudanca de areas (Martinot-Lagarde et al., 1988) e de volumes correntes em
individuos saudaveis de varias idades (Tabachnik et al., 1981) e em adultos com
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) grave (Chadha et al., 1982; Duffty
et al., 1981), com a devida acuracia e precisao.

Mediante esses avan¢os metodoldgicos, a avaliacao téraco-abdominal
tornou-se importante, especialmente nas rotinas de avaliagcdo realizadas na
fisioterapia respiratoria. 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 fisico de térax na
avaliacdo funcional respiratoria, consistindo na medida das circunferéncias do
torax e abddémen, a partir de uma fita métrica, durante movimentos respiratorios.
Vérios estudos exploraram a cirtometria em diferentes circunstancias: em quadro
algico toracico (Cardoso et al., 2002); na reabilitacdo pulmonar respiratoria em
obesos (Costa et al., 2003); na avaliagcdo clinica de adultos saudaveis (Caldeira et
al., 2004; Cury et al., 2004); em pneumopatias (Paulin et al., 2004; Zambon et al.,
2004); em individuos acima e abaixo do peso normal (Panizzi et al., 2004); em
criancas asmaticas respiradoras bucais (Caporali et al., 2004) e em idosos (Cury
et al., 2004; Bonissoni et al., 2004).

Apesar da ampla utilizagdo da cirtometria, esta técnica tem recebido
guestionamentos por tratar-se de um método de avaliacdo que faz uso da fita
meétrica, passando por critérios individuais de avaliacdo, mas um estudo recente

de Borgui-Silva et al. (2006) padronizaram a técnica de cirtometria em individuos
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saudaveis e jovens e observaram boa reprodutibilidade entre trés avaliadores
distintos, mostrando que a técnica é precisa quando padronizada. Ainda assim,
guestiona-se a acuracia do método, especialmente em se tratando de tomadas
simultaneas de medidas de avaliacao de funcéo respiratoria.

Observando a diversidade de métodos de avaliacdo dos movimentos da
caixa toracica e abdémen em diferentes situacdes, evidencia-se também a
necessidade de maior exploracédo da atividade isolada dos musculos respiratorios
gue realizam esses movimentos.

Aléem disso, ainda nao foi investigada a contribuicAo de cada
compartimento e dos musculos respiratérios durante a realizacdo de testes de
funcdo pulmonar que, segundo Pereira (2005), tém um papel essencial no manejo
de pacientes com doencas pulmonares e também naqueles sob risco para
desenvolvimento de disfuncéo respiratéria, fornecem resultados quantitativos e
reprodutiveis, permitindo avaliacdes longitudinais e auxiliam no diagndstico de
doencas como Asma e DPOC.

Assim sendo, justifica-se a realizacdo de estudos dessa natureza,
especialmente explorando o0s movimentos toracicos e abdominais, em
circunstancias de testes rotineiramente utilizados nas avaliacbes de funcéo
pulmonar da fisioterapia respiratoria, buscando compreender cada vez mais de
gue forma o térax e o abdbmen participam ou contribuem nas mais diversas

formas de movimentos que envolvem a respiracao.
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2- Revisao da Literatura

A caixa torécica, além de funcao de protecdo da viscera pulmonar, é
fundamental para a funcéo ventilatoria, uma vez que constantemente se expande
na inspiracdo e se retrai na expiragcdo (West, 2002). Essa dinamica da caixa
toracica, durante a inspiracdo e expiracdo, denominada mobilidade torécica
(Costa, 1999), €& de fundamental importancia para o conhecimento da
biomecanica da respiracdo, especialmente na avaliacdo de fungcdo pulmonar e
muscular respiratoria, bem como para a compreensao da participacdo de cada
compartimento no movimento téraco-abdominal.

Por outro lado, o abdémen é dotado de ampla mobilidade e é o maior
compartimento visceral do corpo, sendo que seu comportamento se relaciona
com funcdes estaticas e dindmicas como, postura e respiracdo (Spence, 1991).
Durante a respiracdo, o movimento do abdémen € secundario ao movimento
diafragmatico (De Groote, 1997), o que explica o fato de cirurgias abdominais
interferirem diretamente na cinematica da respiracdo. 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
musculo diafragma por seu contetdo néo ser passivel de compressao.

Neste sentido, Ward et al. (1992) enfatizaram a importancia de tratar a
caixa toracica e o abdémen como duas partes distintas, pois sdo anatomicamente
diferentes e os musculos que agem sobre seus segmentos também o sao, e,
segundo De Troyer e Estenne (1984) e Saumares (1986), este estudo
segmentado dos compartimentos deve-se ainda ao comportamento Unico da

caixa toracica, que é resultado da acéo coordenada dos musculos inspiratorios.
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Avaliando a cinematica da caixa toracica e do abdémen, Grimby (1968);
Goldman (1976); Mead (1976) e Pengelly (1979) observaram em seus estudos
gue, a caixa toracica, parece ser o componente mais variavel entre os individuos
avaliados e, além disso, Chen et al. (2000) analisaram os efeitos da configuracéo
téraco-abdominal na presséo transdiafragmatica em homens jovens saudaveis e
concluiram que a pressao transdiafragmatica € altamente sensivel ao
deslocamento abdominal, mas menos ao deslocamento toracico; entéo, se essa
medida for clinicamente (til para se detectar fadiga e fraqueza muscular do
diafragma, as dimensdes abdominais devem ser bem controladas.

Além dos estudos que avaliam a mobilidade téraco-abdominal
puramente, alguns estudos propuseram essa mesma analise sobre a oOtica dos
musculos que realizam esses movimentos, como € o caso do estudo realizado por
Konno e Mead (1967) os quais observaram que, dependendo da acao dos
musculos da respiracdo, o deslocamento inspiratorio do diafragma pode estar
associado ao movimento da parede abdominal no sentido anterior, posterior, ou
até mesmo estar relacionado a sua ndo movimentacdo, caracterizando um
deslocamento invertido do abdémen durante a inspiracdo. Sobre esse aspecto
Kaplan et al. (2000) observaram que a assincronia téraco-abdominal e os
movimentos paradoxais, em individuos normais, refletiram o aumento na carga
inspiratéria, como uma adi¢do de carga respiratoria externa.

Outros autores buscaram entender como a postura poderia influenciar
nos movimentos téraco-abdominais durante a respiracdo. Kera e Maruyama
(2005) observaram que a postura é um fator importante de se levar em
consideracdo e ndo somente a mobilidade téraco-abdominal, uma vez que a

postura afeta a sensacao da respiracdo em individuos com patologia respiratoria,
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como nos pacientes com DPOC e, Sartene et al. (1990), acrescentaram que as
medidas fisiol6gicas da mecéanica da parede toracica podem ser mensuradas com
o individuo em decubito lateral, supino ou sentado, mas sempre tomando cuidado
com o posicionamento do equipamento utilizado para a medicao.

Varios autores estudaram a contribuicdo téraco-abdominal durante o
repouso em diferentes posturas (Sharp et al.,, 1975; Mengeot et al., 1985;
Clarysse e Demedsts, 1985), sendo que Sartene et al. (1990) e Kera e Maruyama
(2005) relataram ainda que a posicao corporal € importante na reabilitacdo
respiratéria e, aléem disso, a postura afeta a atividade dos musculos abdominais
gue também sdo ativos durante o exercicio e na expiracdo. Outro estudo registrou
ainda que a tonicidade dos musculos abdominais aumenta na posi¢cao em pé para
estabilizar a coluna vertebral, recrutando também o musculo diafragma, podendo
haver conseqiiéncia desse tbnus aumentado na mobilidade téraco-abdominal
(Druz e Sharp, 1981; Hodges e Gandevia, 2000).

Além da postura, a mobilidade téraco-abdominal também pode ser
alterada de acordo com o crescimento, posicdo corporal, sexo, estatura e com o
desenvolvimento de patologias respiratérias (Pereira, 1996), sendo que entre
essas patologias respiratorias esta a DPOC que, segundo Sharp et al. (1977) e
Jubran e Tobin (1992), causa anormalidade na mobilidade téraco-abdominal.

A inquestionavel importancia dos estudos da mobilidade téraco-
abdominal levou a necessidade de busca constante por equipamentos e sistemas
de medidas cada vez mais aprimorados e com a melhor acuracia possivel. Para
evitar os problemas da monitorizacdo invasiva dos volumes pulmonares, que
altera o padrdao normal da respiracdo, e para avaliar a mobilidade toéraco-

abdominal, foram desenvolvidos sistemas de medida, a partir do estudo da
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superficie da parede toracica que, segundo Martinot-Lagarde et al. (1988), se
baseiam nos principios descritos anteriormente e podem ser medidos através de
sensores externos posicionados na parede toracica. Ferrigno et al. (1994)
descreveram sobre a importancia de se realizar a analise da cinematica da
mobilidade da parede toracica relatando a importancia de se avaliar a interagédo
biomecanica entre os componentes musculares e estruturais do sistema
respiratorio ou mesmo da importancia de se estudar as estratégias utilizadas para
o desempenho respiratorio e, assim, apresentou o equipamento Elite system® ja
mensionado. Este equipamento teve importante contribuicdo, dentre as quais esta
aquela encontrada por De Groote et al. (1997) ao evidenciarem que individuos
saudaveis apresentavam deslocamento da caixa toracica nos sentidos cranial e
lateral durante a postura sentada, na respiracao ao nivel do volume corrente.

Outras técnicas confiaveis para essa medida foram sendo
desenvolvidas, de tal forma que a mais utilizada entre elas foi a Pletismografia
Respiratéria por Indutancia (PRI), que detecta as mudancas na area de seccao
transversa dos compartimentos toracico 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 area transversa do abdémen e estimar o volume
deslocado pelo diafragma (Watson et al., 1988); avaliar a mobilidade téraco-
abdominal em diferentes posturas (Sackner et al., 1984); elucidar os efeitos dos
diferentes padrées de coordenacdo dos musculos respiratorios (Sartene et al.,
1990); estudos durante o sono (Whyte et al., 1991); avaliar os efeitos da postura

na mecanica da parede toracica (Barnas et al., 1993); estudos de cirurgias



18

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 inspirémetro de incentivo a
volume, comparado com o inspirdmetro a fluxo (Parreira et al., 2005).

Devido a sua grande utilizagdo para acessar o volume corrente de
forma nao invasiva (Wilson, 1998; Wolf e Arnold, 2005), foi desenvolvido por
Clarenbach et al. (2005), um Pletismodgrafo Respiratério por Indutancia portatil,
organizado em uma camiseta elastica, que demonstrou ser apto a identificar
mudancas no padréo respiratério tanto de individuos saudaveis quanto de
pacientes com doenca cardiaca ou respiratéria.

Além das técnicas ja descritas, 0 magnetdmetro (Agostoni e Mognoni,
1966; Straddling et al., 1985; Chen et al., 2000), também foi utilizado para avaliar
a mobilidade téraco-abdominal de forma néo-invasiva em pacientes internados na
unidade de terapia intensiva (Rees et al.,, 1980) e para avaliacdo de asmaticos
(Ringel, 1983).

Véarios estudos também exploram a cirtometria como método de
avaliacdo da mobilidade téraco-abdominal, sendo que Costa et al. (2003)
observaram aumento da mobilidade téraco-abdominal em obesos no processo de
reeducacao funcional respiratoria, por meio da cirtometria com a fita métrica e
Paulin et al. (2003) observaram melhora na mobilidade basal da caixa toracica ao
avaliarem o tratamento de individuos com DPOC. Apesar da controversa da
literatura, por tratar-se de um método com acurécia questionavel, Borgui-Silva et
al. (2006), buscaram padronizar a medida da cirtometria a partir da comparacao

dos dados coletados de trés diferentes avaliadores.
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Embora haja um substancial nUmero de estudos que discorrem sobre a
mobilidade téraco-abdominal e sobre ferramentas que averiguam essa medida,
ainda ndo esta clara a contribuicdo de cada compartimento, toracico e abdominal
em algumas circunstancias, tais como durante a realizacdo de testes de funcao
pulmonar, o que reforca a necessidade de mais estudos averiguando a
contribuicdo da mobilidade téraco-abdominal que, segundo Sanna et al. (1999), é
um pré-requisito para entender a funcdo dos musculos respiratorios e a acdo
coordenada desses musculos em produzir o deslocamento da parede toracica.

Nesse sentido, os estudos eletromiograficos que abordaram os
musculos respiratérios, sobretudo os da inspiracdo, classificaram o musculo
diafragma como o principal musculo da inspiracdo no ser humano, uma vez que
sua contracdo produz fluxo inspiratorio através da depressdo do seu tendao
central para aumentar o diametro vertical do térax em um primeiro momento
(Hodges e Gandevia, 2000; Scanlan et al., 2000), sendo que ao final de sua
contracdo, o musculo diafragma aumenta o didmetro transverso dos ultimos arcos
costais (Scanlan et al., 2000).

Apesar desses achados, Hodges e Gandevia (2000) relataram que a
acao do musculo diafragma, coordenada com a acdo dos musculos intercostais,
abdominais e do assoalho pélvico, assistem a mecanica da estabilizacdo da
coluna através do aumento da pressao intra-abdominal, mas pode comprometer a
mobilidade respiratoria do térax e do abdémen, levando a uma acéo oposta da
caixa toracica e do abdémen, conhecida como movimento paradoxal.

O musculo diafragma e alguns dos musculos abdominais, por se
inserirem nas ultimas costelas, tém também funcéo de “inflar” e “desinsuflar’ o

abdémen (Kenyon et al., 1997). Esses autores evidenciaram que uma agao
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coordenada dos musculos da caixa toracica, diafragma e abdominais, durante o
exercicio, mantém as pressdes dos dois compartimentos igualadas e, portanto, as
distorcbes do térax sdo minimizadas. Provavelmente tais distorcfes sejam
minimizadas porque, segundo De Palo et al. (2004), quando ha aumento da
pressdo abdominal, o0 musculo diafragma fica mais tenso desenvolvendo uma
diferenca na pressao transdiafragmatica.

Em relacdo aos movimentos toracicos e abdominais, Loring et al. (1985)
relataram que o deslocamento do musculo diafragma esta relacionado somente
ao deslocamento da parede ventral do abdémen e praticamente ndo se relaciona
ao deslocamento da caixa toracica. Neste mesmo contexto, Grassino et al. (1978)
observaram que o comportamento do musculo diafragma foi muito menos
sensivel a mudancas no didmetro da caixa toracica que aos deslocamentos da
parede abdominal.

Ainda sobre o musculo diafragma, existem estudos antigos, como o de
Wade (1954) que mostrou que com a mudanca de postura, a extensdo do
movimento diafragmatico varia pouco nas respiracées em volume corrente e nas
respiracdes profundas, mas que esse musculo é diretamente afetado pela
redistribuicdo postural do peso dos 6rgdos na cavidade abdominal. A pequena
variagdo na acado do musculo diafragma em comparacao a diferentes intensidades
de movimentos inspiratdrios também foi observado por Costa (1990).

A fase inspiratoria do ciclo respiratorio € conhecida por envolver a
coordenacdo da contracdo do musculo diafragma, dos musculos intercostais
internos paraesternais, dos musculos intercostais externos (Wilson e De Troyer,
2004) e musculos escalenos nos humanos (De Troyer et al., 2005). Contudo, é

sabido que a ativagdo do musculo diafragma ocorre como um componente da
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resposta postural ao rapido movimento da parte superior do pulméo nos humanos
(Hodges et al., 1997). Segundo De Troyer et al. (2003) e De Troyer (2005) esta
bem estabelecido que o0s mdusculos intercostais internos paraesternais e
intercostais externos elevam as costelas e expandem os pulmdes quando
contraem, durante a inspiragao.

Quando o musculo diafragma ndo apresenta um bom desempenho
mecanico, outros musculos, que em condigbes normais tém uma funcéo
predominantemente postural, passam a atuar durante 0s movimentos inspiratérios
e, portanto, sdo denominados musculos acessorios da inspiracao (Costa, 1999).

Muito tem sido considerado sobre a participagcdo desses musculos
acessorios da inspiracdo nos movimentos téraco-abdominais em diferentes
situacbes, como por exemplo, em uma inspiracdo forcada onde os musculos
acessorios auxiliam os musculos intercostais externos na expansdo toracica,
aumentando o diametro antero-posterior e transverso da caixa toracica (Fishman,
1992).

O musculo esternocleidomastoideo (ECM) tem funcdo postural e
também é considerado musculo acessorio da inspiracao, sendo que Costa et al.
(1994) observaram alta atividade desta musculatura em individuos em respiracao
toracica quando respiraram rapidamente e Beau e Missiat (1842/1843), Campbell
(1955) e Vitti et al. (1973), observaram atividade moderada da referida
musculatura durante a inspiracdo profunda, mencionando que esse musculo
auxilia na elevacao do térax, puxando as claviculas superiormente, juntamente
com o esterno.

Apesar da atividade do musculo ECM ndo ser muito explorada (De

Mayo et al., 2005), Cuello (1980) mencionou que este musculo é, provavelmente,
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0 mais Iimportante muasculo acessorio da inspiracdo, chegando a ser
progressivamente bem mais ativo a medida que aumenta a demanda ventilatoria
pulmonar. Costa et al. (1990/1994) encontraram intensa atividade dessa
musculatura durante os movimentos de inspiracdo profunda, sobretudo quando
realizados de forma rapida e brusca.

Em repouso, a expiracdo depende primeiramente da retracdo elastica
dos pulmdes e da parede toracica com recrutamento minimo dos musculos
abdominais, mas, durante exercicios fisicos intensos, os musculos expiratorios
podem ser recrutados para adequado enchimento pulmonar e manutencdo do
volume pulmonar no final da expiragdo (Abraham et al., 2002), sendo que
Cappello e De Troyer (2004) relatam que os musculos do abdémen sdo musculos
expiratérios importantes em atividades como tossir e falar e que essas acoes
resultam de um aumento na pressdo abdominal e no deslocamento cranial do
diafragma quando esses musculos se contraem.

Contudo, pode-se observar que ha complexa interagdo envolvendo
posicionamento corporal, tipo de movimento respiratério, movimentacao téraco-
abdominal, tipo de respiracdo apresentada e atividade muscular respiratéria.

Considerando que diferentes posicionamentos corporais Sao
empregados para facilitar o tratamento clinico ou o tratamento pos-operatorio
(Barnas et al., 1993), justifica-se também investigar os efeitos das mudancas
posturais na mecanica do térax e abdémen, para que seus efeitos na mecanica
do térax e do abdébmen, especialmente para subsidiar as avalia¢cdes, assim como

o direcionamento do tratamento fisico de pacientes com disfuncao respiratéria.
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3- Objetivos
Este estudo teve como objetivo avaliar a mobilidade téraco-abdominal
conjuntamente com a atividade de musculos respiratorios durante repouso, em
diferentes posturas, e durante testes de funcdo pulmonar visando,
especificamente:
Observar o comportamento da mobilidade toracica e abdominal em
diferentes posturas corporais durante a respiragao tranquila;
Verificar a contribuicdo dos compartimentos toracico e abdominal
durante a realizacdo da espirometria e na manovacuometria e
Observar a atividade eletromiografica de musculos respiratorios

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

4.1 Voluntarios

Para a realizacdo deste estudo foram avaliados 40 individuos saudaveis
e sedentérios, sendo 20 do género masculino e 20 do género feminino, sem
historia de patologias respiratorias, osteoarticulares e cardiovasculares e com
idade média de 22,7+2,5 anos para as mulheres e de 21+2,4 anos para 0S
homens, sendo que as caracteristicas antropométricas dos voluntarios

encontram-se na tabela 01 a seguir:

Tabela 1: Caracteristicas antropométricas da amostra

Caracteristicas Mulheres Homens
Peso (kg) 60,1+10 70,7+10,9
Altura (cm) 166,3+7,5 176+5,8
indice de massa corporea (IMC) 21,62+2.6 22,73+2,7

Como critérios de inclusao foram considerados a idade superior a 18 e
inferior a 30 anos, IMC entre 18,5 e 24,99 Kg/m?® (Rezende et al., 2006) e
auséncia de deformidades toracicas, doencas respiratdrias ou cardiovasculares.

Foram excluidos do estudo os voluntarios portadores de doenca
cardiovascular, pulmonar, alteracbes sistémicas, identificadas a partir do
preenchimento da ficha de identificacdo (Anexo C), que pudessem limitar a
realizacdo segura dos testes propostos pelo protocolo, individuos fumantes ou ex-
fumantes, com IMC maior ou igual a 25 Kg/m?, que praticassem atividade fisica
regularmente e que nao tivessem discernimento sobre os procedimentos a serem

executados.

Foi realizado um esclarecimento sobre os objetivos e a metodologia do

estudo e apos isso, todos os voluntarios assinaram o termo de consentimento
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livre e esclarecido (Anexo A). Esse estudo foi realizado de acordo com a
Resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da instituicdo, sob o protocolo n°. 76/05 — CEP-

UNIMEP (Anexo B).

4.2 Local da Pesquisa

O estudo foi realizado na Unidade Especial de Fisioterapia Respiratéria
da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar) e a analise dos dados foi
realizada no Laboratério de Avaliacdo Funcional Respiratéria do Programa de

Pés-Graduacédo — Mestrado em Fisioterapia, Campus Taquaral/UNIMEP.

4.3 Instrumentacao

4.3.1 Medida do deslocamento téraco-abdominal

Foram desenvolvidas duas faixas que realizam a medida do
deslocamento toraco-abdominal a partir de sensores de deslocamento (SD) do
tipo Linear Variable Differential Transformers (LVDT), que sdo sensores nhao
invasivos utilizados comumente na area de agronomia para avaliar mudancas no
diametro de plantas em decorréncia de seu crescimento, hidratacdo ou até
mesmo acometimento por alguma patogénese (Ameéglio 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, estd conectada a uma
faixa de velcro ndo-deformavel de 92 centimetros (cm) de comprimento por 4,5
cm de largura e, ao lado esquerdo, esta conectada a duas partes de faixa elastica

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 fixacdo no térax ou abdémen
do voluntério, sdo conectadas as extremidades esquerda e direita das faixas de
velcro. Dentro das duas partes de faixa elastica localizadas ao lado esquerdo da
caixa do SD, localiza-se um fio de Nylon, ndo deformavel, preso, de um lado, a
costura das duas partes das faixas elasticas com a parte de velcro, e, a outro
lado, ao SD, dentro da caixa.

Quando h& o deslocamento do térax durante a inspiragédo, por exemplo,
a parte elastica da faixa se extende, levando ao deslocamento do fio de nylon e a
medida do deslocamento, por meio do SD dentro da caixa.

O SD (Figura 2) se localiza dentro da uma caixa plastica blindada que
possui dimensdes 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 acrilico, ligado ao
SD através de um conector de metal que gira o ponteiro no sentido horario, para
calibracdo do SD em uma escala de 0,5 cm, e gira o ponteiro em falso, no sentido
anti-horério, para regular o ponteiro em zero sem deteccéo de sinal pelo SD. Além
disso, o SD possui um botao off set, posicionado em cima da caixa que contém o
sensor, que zera o sinal capturado através do software AgDados 7.02% para

posterior inicio de gravacao do sinal.



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

Figura 2: (a) Caixa blindada contendo o sensor de
deslocamento, (b) escalonada em centimetros, ligado ao (c)
ponteiro para calibracdo, por um (d) conector de metal
contendo também um (e) nivelador de sinais.

27
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Os sensores de deslocamento, que foram desenvolvidos em duplicata
para que a coleta dos sinais do térax e do abdbmen acontecesse
simultaneamente, foram conectados ao mdédulo de aquisi¢édo de sinais EMG -1000

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

Calibracao dos sensores de deslocamento

Para a calibracéo dos sensores de deslocamento, por regressao linear,
de volt (v) para cm, primeiramente as faixas foram posicionadas no térax, logo
abaixo da prega axilar, e no abdémen, cicatriz umbilical, do voluntario, segundo
Borgui-Silva et al. (2006) com leve tracdo (Figura 3), para que 0S sensores
pudessem registrar tanto os deslocamentos positivos quanto os deslocamentos
negativos provenientes do térax e abdémen. A partir de entdo, foi zerado o
ponteiro da caixa que contém o sensor, girando-o no sentido anti-horério, e
solicitado ao para o voluntario inflar, manter a insuflacdo e desinsuflar o pulméo
de forma que deslocasse o térax em 0,5 cm na primeira insuflagdo, 1 cm na
segunda insuflacdo, e assim sucessivamente, até o limite do voluntario, com

breves pausas, para que o equipamento fosse calibrado a cada uma delas.
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Figura 3: Posicionamento dos sensores de
deslocamentos no térax (a) e no abdome
(b) do voluntario.

Para tanto, foi dado o seguinte comando de voz ao voluntario para a
calibracdo da faixa posicionada no térax: “Encha o peito de ar e, ao meu
comando, pare, e s6 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 so solte o ar quando eu disser, pode soltar o ar”.

Como a calibracéo foi realizada durante a tracdo das faixas, quando
acontece o deslocamento anterior do térax e do abdémen podemos visualizar nos
gréficos um sinal positivo, e quando h& o deslocamento posterior do térax e do
abddémen, podemos visualizar nos graficos o sinal negativo referente ao

deslocamento (Figura 4).
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Apoés a calibracdo, a coletada dos sinais do deslocamento toraco-

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

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

para posterior avaliacdo da média do deslocamento entre as trés.

Analise do sinal do Sensor do Deslocamento

ApGs o posicionamento, calibragcdo e coleta do sinal de deslocamento

téraco-abdominal através do software AgDados 7.02, os dados foram importados

para o software AgDanalysis 7.02, para a realizacdo da analise dos sinais, que foi

feita da seguinte forma;

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

zoom para melhor visualiza¢éo do deslocamento téraco-abdominal e
utilizada escala propria do software, uma vez que a magnitude do
deslocamento pode ser diferente para os sinais do térax e do
abdémen;

Para averiguar o deslocamento toraco-abdominal durante a
inspiracdo maxima do voluntario, foram tracadas duas linhas
verticais, com auxilio de ferramenta especifica do software em
guestdo e tomando como referéncia o sinal toracico, sendo que a
primeira linha foi tracada exatamente no ponto de repouso antes do
inicio da manobra, e a segunda linha foi posicionada no ponto final
da inspiragdo, exatamente anterior ao inicio da expiragao,
caracterizando assim o deslocamento téraco-abdominal durante a

inspiracdo (Figura 4);
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Figura 4: Deslocamento téraco-abdominal durante a inspiracdo do voluntaric
onde (a) é o ponto inicial da medida, representando o repouso, e (b) é o pont
final da medida, representando ponto final da inspiracdo, tomados com
referéncia também para a medida abdominal. Como a calibracdo foi realizad
durante a tracdo das faixas, quando acontece o deslocamento anterior téracc
abdominal, podemos visualizar no grafico um sinal positivo, e quando h
deslocamento posterior téraco-abdominal, o sinal € negativo no gréfico.

3. Para averiguar o deslocamento téraco-abdominal durante a
expiracdo maxima do voluntario, foram tracadas duas linhas
verticais, também com auxilio de ferramenta especifica do software
em questdo e tomando como referéncia o sinal toracico, sendo que
a primeira linha foi tragada no ponto final de inspiracdo, exatamente
anterior ao inicio da expiracdo, e a segunda linha foi posicionada no
ponto final da expiracdo, anterior ao inicio de uma nova inspiragao,

caracterizando assim o deslocamento téraco-abdominal durante a

expiracao (Figura 5);
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Figura 5: Deslocamento téraco-abdominal durante a expiracdo do voluntario,
onde (a) é o ponto inicial da medida, representando o ponto final da inspiracao,
e (b) é o ponto final da medida, representando o ponto final da expiracao,
tomados como referéncia também para a medida abdominal.

Estudo preliminar

Para utilizagcdo 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
milimetros (mm), que ja mostrou ser um método preciso de avaliacdo da
mobilidade téraco-abdominal em estudo realizado por Borgui-Silva et al. (2006).

Participaram deste estudo preliminar 40 voluntarios, sendo na maioria
0S mesmos voluntarios ja 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 nivel 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
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prejudicar a excursdo da faixa de sensores de deslocamento e do ponteiro

conectado a ela (Figura 7).

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

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.
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Para avaliar a correlacéo entre os dois métodos foi realizada a manobra
de cirtometria, sendo que foi pedida uma inspiracdo maxima seguida de uma
expiracdo maxima livre ao voluntario, ou seja, sem direcionar o ar para uma
cavidade especifica (Borgui-Silva et al., 2006).

A manobra de cirtometria foi realizada trés vezes consecutivas para
cada voluntario, que permaneceu em pé durante a manobra, sendo considerada a
média das trés medidas obtidas.

Depois de realizada as medidas com as duas metodologias propostas,
subtraiu-se a mobilidade durante a expiracdo da mobilidade durante a inspiracéo,
sendo, a variagdo de mobilidade toracica e abdominal, o dado analisado
estatisticamente.

A anélise estatistica 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 correlacdo de Pearson com nivel
de significancia de p<0,05.

Podemos observar, a partir da Figura 8, que, tanto para as mulheres, ao
nivel axilar (r=0,81) e abdominal (r=0,89), quanto para os homens, ao nivel axilar

(r=0,83) e abdominal (r=0,93), as correlacdes foram significantemente altas.
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Figura 8: Correlacdo entre as medidas obtidas a partir do sensor de
deslocamento e a partir da fita métrica para as mulheres, no nivel toracico
(@) e abdominal (b), e para os homens no nivel toracico (c) e abdominal (d).

Como concluséo desse estudo preliminar, pode-se observar que houve
alta correlacdo 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 téraco-abdominal.

4.3.2 Eletromidgrafo e eletrodos

Utilizou-se um sistema de aquisicdo 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
guatro entradas para canais auxiliares, como, por exemplo, para conexcdo dos

sensores de deslocamento (Figura 9).
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A digitalizacdo dos sinais foi feita por um conversor Analdgico/Digital de
16 bits de resolucdo (Sadhukhan et al., 1994). A comunicacdo entre o modulo de
aquisicao 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 rejeicdo de modo comum > 100 db, com frequéncia 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 analégico do tipo Butterworth (Andrade et al.,, 2005). A frequéncia de

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

Figura 9: Sistema de aquisi¢cdo de sinais EMG-1000 da EMG
system do Brasil®, onde (a) sdo os canais de entrada para
eletrodos ativos e de referéncia, (b) sdo entradas para canais
auxiliares, (c) é canal de comunicacdo ETHERNET-10 Mbits/s
com o microcomputador Pentium IV e (d) € a entrada para
conexc¢éao da bateria.

A aquisicdo e armazenamento dos arquivos de dados dos sinais foram
realizados no software Aqdados (LYNX®), versdo 7.02 para Windows, com
freqiéncia de amostragem e duracdo dos ensaios programaveis, com

possibilidade de tratamento dos dados ap0s a aquisicdo dos sinais.
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A experimentacdo foi realizada em uma sala devidamente iluminada
com lampadas incandescentes e a coleta ocorreu sempre no periodo da tarde.

Os eletrodos utilizados para a captacdo do sinal eletromiografico foram
do tipo ativo, simples diferencial de superficie (EMG System do Brasil®), sendo
um constituido 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 a pele do voluntario por fita dupla face, e outro que
possibilitava a coneccéo 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
referéncia 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 fixacdo a pele
(b), eletrodo ativo simples (c) e seu eletrodo adesivo Medi-
trace® (d), e eletrodo de referéncia (e) e seu eletrodo
adesivo Medi-trace® (f).



38

Todos os eletrodos apresentavam um circuito pré-amplificador com
ganho de 20 vezes e com rejeicdo de modo comum > 100 dB, impedancia de 10*?
?/1 5 pF (Clancy et al., 2002), corrente de polarizacéo de entrada de 30 x 10> A e

a taxa de ruido do sinal de < 5mVpp.

Posicionamento dos eletrodos

Todos os eletrodos foram posicionados transversalmente as fibras
musculares nos seguintes musculos:

-Regido do musculo diafragma: o eletrodo foi posicionado no sétimo

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

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

-Musculo intercostal externo: o eletrodo foi posicionado no terceiro

espaco intercostal, trés centimetros paraesternal Quivermann, 2004;

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

-Musculo esternocleidomastoideo: o eletrodo foi posicionado entre o

angulo da mandibula e o esterno, no ventre muscular, a quatro

centimetros do processo mastéideo (Riedi, 2006), sendo que, para a

colocacao deste eletrodo (Figura 11), foi realizado o teste de forca para

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

localizag&o do ventre muscular.

-Musculo reto abdominal: o eletrodo foi posicionado no ventre

muscular a sete centimetros da cicatriz umbilical e quatro centimetros

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

conforme a Figura 11.
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-Eletrodo de referéncia: posicionado no osso esterno do voluntario

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

Figura 11: Posicionamento dos eletrodos para:
(@) o masculo esternocleidomastoideo, (b) o
musculo intercostal externo, (c) a regido do
musculo diafragma, (d) o muasculo reto
abdominal e (e) eletrodo de referéncia no 0sso
esterno.

Analise do Sinal Eletromiografico:

Inicialmente foi realizada a tricotomia e a limpeza da pele dos
voluntarios para a colocacdo dos eletrodos, descrita anteriormente, com a
finalidade de diminuir a resisténcia elétrica da pele (Clancy et al., 2002),
lembrando que o0s sensores foram posicionados no ventre muscular

longitudinalmente em relacdo as fibras musculares e que as barras de eletrodo



40

ficaram posicionadas no sentido transversal as fibras musculares (Basmajian &
De Luca, 1985).

Como Ratnovsky et al. (2003) nao verificaram alteragdes significativas
nos sinais eletromiograficos entre os dois lados do térax, os sinais musculares
foram coletados apenas do lado direito (Riedi, 2006).

A calibracdo dos equipamentos utilizados foi realizada rigorosamente
durante toda etapa experimental.

A coleta dos sinais eletromiograficos dos musculos em questdo, nos
diferentes momentos de coleta, que serdo descritos mais a frente, durou 15
segundos para cada sinal, sendo que foram coletados sempre trés vezes o
mesmo sinal para posterior avaliacdo da atividade muscular média entre as trés
coletas.

Ap6s a coleta, o sinal foi importado para o software Matlab 6.5® (Figura
12) onde foi processado em rotinas especificas, iniciando-se pela filtragem da
freqléncia cardiaca do registro do sinal eletromiografico, a partir de um filtro
passa alta do tipo Chebyshev com frequéncia de corte de 50 Hz de ordem nove
(Riedi, 2006) e em seguida foi realizada a analise no dominio do tempo, Root

Means Square (RMS), dos sinais provenientes dos masculos.
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Figura 12: Sinal eletromiografico importado para o software Matlab 6.5 dos musculos
esternocleidomastoideo (ECM), diafragma (DIA), intercostal (INTER) e reto abdominal
(R.AB), conjuntamente com 0s sinais de mobilidade do térax e do abdémen, na fase
inspiratoria e na fase expiratéria, tendo como referéncia os sinais de mobilidade.

Para delimitar o tempo de coleta para andlise, tomou-se como base
0 tempo inspiratorio e expiratorio realizado para cada coleta, observados pela
analise do sensor de deslocamento descrito anteriormente (Figura 12).

Para a realizacdo da normalizacdo do sinal eletromiogréafico avaliou-
se o valor de RMS do sinal bruto. Foram analisados os sinais normalizados pela
média e pelo pico, sendo observado o coeficiente de variacdo das trés andlises,
sendo escolhida a de menor coeficiente, no caso foi o dado normalizado pelo
pico.

4.3.3 Medida da forca muscular respiratoria
A forca muscular respiratéria foi obtida utlizando-se um

manovacudmetro escalonado em cmH,O da marca GER-AR® (Figura 13) e, a ele,
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foi conectado uma valvula de escape de ar para que diminuisse a pressédo dentro
da cavidade oral.

O voluntario permaneceu na posi¢cdo ortostatica, durante o teste,
fazendo uso do clipe nasal, sendo que o avaliador segurava o equipamento
enquanto o voluntario realizava as manobras de Presséo Inspiratéria maxima
(PImax) e Pressao Expiratéria maxima (PEmax), segundo Black e Hyatt (1971),
sendo que o voluntario também foi orientado a colocar o bucal entre os labios e
fechar bem a boca para evitar o escape de ar.

Cada manobra foi repetida trés vezes ou até que se conseguissem trés
valores aproximados, com no maximo 10% de diferenca entre eles (Neder et al.,
1999), sendo que a média dos trés valores foi computada para analise dos dados
e foi dado um intervalo para descanso de um minuto entre as coletas.

A avaliacdo da forca muscular respiratéria foi realizada
simultaneamente a captacdo dos sinais de deslocamento téraco-abdominal e
também a captagdo dos sinais eletromiograficos de muasculos respiratorios e o

treinamento para a realizacdo das manobras foi realizado durante o

preenchimento da ficha de identificagcdo do voluntario, 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 espirdmetro computadorizado, ultrasénico, da marca Easy One®
(Figura 13) e, para tanto, foram realizadas trés manobras classicas da
espirometria, a manobra Capacidade Vital Forcada (CVF), Capacidade Vital Lenta
(CVL) e a Ventilagdo Voluntaria Maxima (VVM), atendendo as normas da

American Toracic Society — ATS (2002) sendo que as manobras foram repetidas
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no minimo trés vezes e o melhor valor foi selecionado automaticamente pelo
equipamento e, para os dados relativos a mobilidade téraco-abdominal e
atividade eletromiografica, que foram avaliados concomitantemente a
espirometria, as trés 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 voluntario.

Vale observar que os valores referentes & manobra Capacidade Vital
Forcada (CVF) ndo foram captados durante todo o ciclo respiratério (inspiragéo e
expiracao), se restringindo a expiracao e entao, para posterior comparacao entre
as manobras, foram computados somente os dados referentes as manobras CVL
e VVM, que foram coletadas durante todo o ciclo respiratorio.

A medida dos volumes, capacidades e fluxos pulmonares foi realizada
simultaneamente a captacdo dos sinais de deslocamento téraco-abdominal e
também a captacdo dos sinais eletromiograficos de muasculos respiratrios e o

treinamento para a realizagdo das manobras foi realizado durante o

preenchimento da ficha de identificacdo do voluntario, como consta no Anexo C.

Figura 13: (a) Manovacudmetro GER-AR® e respectivo
circuito, (b) Espirdbmetro Easy One® e (c) clipe nasal.



4.4 Procedimento Experimental

Inicialmente, foi preenchida uma ficha de identificacdo para cada
voluntario (Anexo C), sendo que a coleta foi realizada em seguida e sempre no
periodo da tarde.

Apbs a colocacdo dos eletrodos do eletromiégrafo, tomando todos os
cuidados necessarios descritos anteriormente, as faixas foram posicionadas e
calibradas de acordo com a descricdo anteriormente feita, o voluntario realizou os

seguintes momentos de coleta:

Volume corrente em pé (em pé): os voluntarios permaneceram em
pé, olhando para um ponto fixo na parede, a sua frente, e com o0s
bracos ao longo do corpo. Foram instruidos a respirar
tranquilamente durante todo o teste. Nesta posi¢ao realizaram trés
coletas sucessivas de quinze segundos cada e a média das trés

medidas do deslocamento foi considerada (Figura 14);



Figura 14: Coleta em pé durante o repouso

Volume corrente sentado (sent): os voluntarios permaneceram
sentados confortavelmente em uma cadeira, com a coluna vertebral
apoiada no encosto, olhando para um ponto fixo na parede a sua
frente e com os bracos repousados sobre os membros inferiores.
Foram instruidos a respirar tranquilamente durante todo o teste.
Nesta posicdo realizaram trés coletas sucessivas de quinze
segundos cada e a média das trés medidas foi considerada (Figura

15);
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Figura 15: Coleta na posicdo sentada durante o repouso

Volume corrente em decubito dorsal (dd): os voluntérios
permaneceram em decubito dorsal sobre uma maca, com O0sS
membros inferiores estendidos e 0s membros superiores ao lado do
corpo e mantiveram a cabeca fixa, olhando para um ponto fixo no
teto. Foram instruidos a respirar tranquilamente por todo o teste.
Nesta posicdo realizaram trés coletas sucessivas de quinze
segundos cada e a média das trés medidas foi considerada (Figura

16);
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Figura 16: Coleta na posicdo decubito dorsal durante
0 repouso

Volume corrente em decubito lateral esquerdo (dle): os
voluntarios permaneceram em decubito lateral esquerdo sobre uma
maca, com o quadril e os joelhos semiflexionados e apoiados em
um travesseiro, o braco esquerdo fletido sob a cabeca e o direito
repousando sobre o corpo, olhando para um ponto fixo na parede a
sua frente. Foram instruidos a respirar tranquilamente durante todo
o teste. Nesta posicao realizaram trés coletas sucessivas de quinze
segundos cada e a média das trés medidas foi considerada (Figura

17);



Figura 17: Coleta na posicdo decubito lateral
esquerdo durante o repouso.

Volume corrente em decubito lateral direito dld): os voluntarios
permaneceram em decubito lateral direito sobre uma maca, com o
guadril e os joelhos semiflexionados e apoiados em um travesseiro,
o braco direito fletido sob a cabeca e o0 esquerdo repousando sobre
o corpo, olhando para um ponto fixo na parede a sua frente. Foram
instruidos a respirar tranquilamente por todo o teste. Nesta posi¢cao
realizaram trés coletas sucessivas de quinze segundos cada e a

média das trés medidas foi considerada (Figura 18);
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&
Figura 18: Coleta na posicdo decubito lateral direito
durante o repouso.
Pressdo Inspiratéria maxima (Plmax): foi realizada com o
manovacudémetro descrito anteriormente, estando o individuo em pée,
fazendo uso de um clipe nasal. A manobra de PImax foi realizada
partindo de uma expiracdo maxima, seguida de uma inspiracao
maxima e forcada com sustentacdo de 2 a 3 segundos (Black e
Hyatt, 1971), com o avaliador segurando o bocal durante a
realizacdo da manobra (Figura 19).
Pressdo Expiratéria méxima (PEmax): foi realizada com o
manovacubémetro descrito anteriormente, estando o individuo em pé,
fazendo uso de um clipe nasal. A manobra de PEmax foi realizada
partindo de uma inspiragcdo maxima, seguida de uma expiracao
maxima e forcada com sustentacdo de 2 a 3 segundos (Black e

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

realizacdo da manobra (Figura 19).
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Figura 19: Coleta durantes manobras ae

prgs_séo inspiratoria maxima e pressao expiratéria

maxima.
Capacidade Vital Lenta (CVL): os voluntarios permaneceram na
posicao ortostatica, com o olhar em um ponto fixo na parede a sua
frente, com os bragos ao longo do corpo. Um dos examinadores
segurou o espirbmetro Easy One®, ja descrito previamente,
enquanto a manobra foi realizada. O voluntario foi instruido a
respirar tranquilamente, por alguns ciclos respiratorios com o
equipamento ja posicionado na cavidade oral, entre os labios do
voluntario, e a partir dai, apds o alarme do equipamento, foi instruido
a realizar uma inspiracdo maxima sustentada, seguida de uma
expiracdo maxima e profunda até o nivel do volume residual (Figura
20).
Ventilagdo  Voluntaria Maxima (VVM): o0s  voluntarios
permaneceram na posi¢ao ortostatica, com o olhar em um ponto fixo
na parede a sua frente, com os bracos ao longo do corpo. Um dos
examinadores segurou o espirbmetro Easy One®, ja descrito

previamente, enquanto a manobra foi realizada. O voluntario foi
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instruido a respirar tranquilamente, por alguns ciclos respiratorios
com o equipamento ja posicionado na cavidade oral, entre os labios
do voluntario, e a partir dai, apés o alarme do equipamento, foi
instruido a realizar inspiracdes e expiracdes rapidas e profundas no
limite do voluntario, sendo que a manobra durou de 10 a 12

segundos (Figura 20).

Figura 20: Coleta durante a
espirometria

Inspiracdo Maxima (IMAX) e Expiracdo Maxima (EMAX): os
voluntarios permaneceram na posi¢do ortostatica, com o olhar em
um ponto fixo na parede a sua frente, com os bracos ao longo do
corpo. O voluntério foi instruido a inspirar o maximo de ar possivel

(IMAX) e em seguida expirar o maximo de ar possivel (EMAX).
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As coletas foram realizadas por 15 segundos pelo fato de o software
utilizado, para analise dos deslocamentos, permitir no maximo esse tempo de

coleta sem haver danos ao sinal.

4.5 Analise Estatistica
AplOs a coleta dos dados do eletromiografo e dos sensores de
deslocamento, durante os momentos descritos anteriormente foram analisados
através dos softwares Matlab 6.5® e AgDanalysis®, respectivamente, e aplicados
a planilhas especificas para, entdo, ser realizada a analise estatistica, 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 poténcia de 80%, era necessario uma amostra de 16 voluntarios. Apds isso,
realizou-se analise exploratéria dos dados pelo software BioEstat® 4.0, que
também foi utilizado para aplicar o teste de normalidade de Shapiro-Wilk para
todas as varidveis estatisticas consideradas, sendo que, ap0s esse teste foi
realizada a analise a seguir:
Para a andlise da mobilidade toracica 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 andlise da contribuicdo dos compartimentos toracico e
abdominal na espirometria, foi utilizado o teste t de Student.
Para a andlise da contribuicdo dos compartimentos toracico e
abdominal na forgca muscular respiratéria, foi utilizado o teste de

Wilcoxon para os homens e, o teste t de Student para as mulheres.
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Para a analise do comportamento dos musculos respiratorios
durante o teste de forca muscular e durante a cirtometria foi utilizado
o teste de Friedman, seguido de seu post-hoc de Soma dos postos.

Para todas as analises foi considerada significancia de p<0,05.



5- Resultados

Para melhor visualizacdo e compreensdo dos dados, os resultados
foram subdivididos nos seguintes itens: Efeito das diferentes posi¢cdes corporais
(em pé, sentado, decubito dorsal, decubito lateral esquerdo e decubito lateral
direito) na mobilidade toracica e abdominal durante o repouso; contribuicdo dos
compartimentos toracico e abdominal em testes de fungdo pulmonar e
participacdo de musculos respiratorios nas amplitudes toracica e abdominal

durante a cirtometria e o teste de for¢ga muscular respiratoria.

5.1 Efeito das diferentes posicdes corporais (em pé, sentado,
decubito dorsal, decubito lateral esquerdo e decubito lateral

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

Para essa analise foi utilizado o teste de Friedman seguido de seu post-
hoc de soma dos postos, e a Figura 21 representa o comportamento da
mobilidade toracica para o sexo feminino e masculino, durante a inspiracdo e

expiracao em repouso, em diferentes posturas.
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Figura 21: Valores médios de mobilidade toracica (cm) durante o repouso, para 0s
homens e mulheres, nas posturas em pé, sentado (sent), decubito dorsal (dd),
decubito lateral esquerdo (dle) e decubito lateral direito (dld), durante a inspiracéo e
expiracao, sendo *= p<0,05, para os homens (n=20) e ?=p<0,05 para as mulheres
(n=20).

Com base nos dados da figura 21 pode-se observar que, para ambos
0S géneros, tanto na inspiracdo quanto na expiracdo, a mobilidade toracica
durante as posicdes em pé e sentada foi significativamente maior que nas
posicdes decubito dorsal, decubito lateral esquerdo e decubito lateral direito.

A Figura 22 demonstra a mobilidade abdominal para ambos os sexos

durante a inspiragao e expiragdo em repouso, em diferentes posturas.
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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), decubito dorsal (dd),
decubito lateral esquerdo (dle) e decubito lateral direito (did), durante a inspiracao e
expiragao.
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Observou-se, com base na figura 22, que, tanto na inspiragao, quanto
na expiracdo, para ambos os géneros, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre as diferentes posi¢cdes (em pé, sentada, decubito dorsal,

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

5.2 Contribuicdo dos compartimentos toracico e abdominal em

testes de funcéo pulmonar

Para avaliar a contribuicdo compartimental durante testes de funcéao
pulmonar, foi utilizado o teste de Student sendo que, a Figura 23 representa a
contribuicdo toracica e abdominal para a realizacdo das manobras Capacidade

Vital Lenta (CVL) e Ventilacao Voluntaria Maxima (VVM) nos homens.
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Figura 23: Valores médios de mobilidade téraco-abdominal para a realizacdo das
manobras de Capacidade Vital Lenta (CVL) e de Ventilagdo Voluntaria Maxima (VVM),
durante a inspiracdo e expira¢do nos homens, sendo *= p<0,05 e n= 20.



57

Com base na figura 23 pode-se constatar que a contribuicdo toracica
para a realizagdo das manobras CVL e VVM, foi significativamente maior que a
abdominal, tanto durante a inspiragdo quanto durante a expiracdo. Pode-se notar
ainda que, tanto na inspiracdo quanto na expiracdo, a manobra de CVL exigiu
maior mobilidade tordcica que a manobra de VVM, além de que, durante a
inspiracdo observou-se inversdo no padrdo de movimentacéao téraco-abdominal.

Os resultados referentes a contribuicdo compartimental durante as

manobras de CVL e VVM para as mulheres estao representados na Figura 24.
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Figura 24: Valores médios de mobilidade téraco-abdominal para a realizacdo das
manobras de Capacidade Vital Lenta (CVL) e de Ventilagdo Voluntaria Maxima (VVM),
durante a inspiracdo e expiracdo nas mulheres, sendo *= p<0,05 e n=20.

Os dados da Figura 24 demonstram que, tanto na inspiragéo quanto na
expiracdo, houve maior contribuicio da caixa toracica para a realizacdo das
manobras CVL e VVM, do que do abdémen, e maior deslocamento toracico NA
manobra de CVL que na de VVM, enquanto que para a mobilidade abdominal ndo

foi constatada diferenca entre as manobras. A figura ainda mostra a inversao no



59

padrdao de movimentacao téraco-abdominal para a realizacdo das manobras em
guestao.

Para a analise da contribuicdo compartimental durante os testes de
forca muscular respiratéria nos homens, foi utilizado o teste de Wilcoxon e os

resultados estéo representados na Figura 25.
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Figura 25: Valores médios da mobilidade toracica e abdominal para a realizacao
das manobras de Pressdo Inspiratéria maxima (Plmax) e Pressdo Expiratoria
méaxima (PEmax), nos homens, sendo *= p<0,05 e n=20.

Com base nos dados da Figura 25, para a realizacdo da manobra de
Pressédo Inspiratéria maxima (PImax), a contribuicdo toracica foi maior que a
contribuicdo abdominal, enquanto que, para a realizacdo da manobra de Presséo
Expiratéria maxima (PEmax) a contribuicio abdominal para a realizacdo da
manobra foi maior que a toracica, além de que, para as duas manobras, o térax e
o0 abdémen apresentaram um padrao invertido de movimentacao, ou seja, quando
a mobilidade toracica foi positiva, a mobilidade abdominal foi negativa, e vice-

versa.
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Para a realizacdo dos testes de funcdo muscular respiratoria nas
mulheres, foi utilizado o teste t de Student e os resultados podem ser observados

na figura 26.
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Figura 26: Valores médios da mobilidade toracica e abdominal para a realizacéo
das manobras de Pressdo Inspiratoria maxima (PImax) e Pressdo Expiratéria
maxima (PEmax), nas mulheres, sendo *= p<0,05 e n=20.

Baseando-se nos dados da figura 26 notou-se que, para a realizagao da
manobra de PIméax, para as mulheres, houve maior contribuicdo do
compartimento toracico que do abdominal, enquanto que para a manobra de
PEmax, houve maior contribuicdo do compartimento abdominal que do toracico,
observando também um comportamento invertido da mobilidade téraco-

abdominal.

5.3 Participagéo de musculos respiratorios

(Esternocleidomastoideo, Diafragma, Intercostal externo, Reto
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Abdominal) nas amplitudes toracica e abdominal, durante a

cirtometria e os testes de forca muscular respiratoria.

Para a andlise da participacdo dos musculos respiratérios durante a
realizacdo dos testes de forca muscular respiratéria, 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
musculos esternocleidomastoideo (ECM), diafragma (DIA), intercostal (INTER) e reto
abdominal (R.AB), para os homens, durante a realizacdo das manobras de Pressao
Inspiratéria maxima (PIméax) e Pressédo Expiratoria maxima (PEmax), 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 Pressdo Inspiratéria maxima (PImax) e
Pressdo Expiratéria maxima (PEmax), a atividade elétrica do musculo
esternocleidomastoideo (ECM) foi de maior amplitude que a atividade elétrica dos

musculos diafragma (DIA), intercostal externo (INTER) e reto abdominal (RAB).
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A figura 28 representa os valores médios de RMS normalizado (RMSn)
dos musculos avaliados para a realizacdo dos testes de forca muscular

respiratdria nas mulheres.
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Figura 28: Valores médios, de RMS normalizado (RMSn) pelo pico, referentes aos
musculos esternocleidomastoideo (ECM), diafragma (DIA), intercostal (INTER) e
reto abdominal (R.AB), para as mulheres, durante a realizacdo das manobras de
Presséo Inspiratoria maxima (PImax) e Pressao Expiratéria maxima (PEmax), sendo
* = p<0,05 e n= 20.

Segundo os dados da figura 28, foi observado que, a atividade o
musculo esternocleidomastoideo (ECM), tanto na manobra de PImax quanto para
na manobra de PEmax, foi significativamente maior que a atividade dos musculos
diafragma (DIA), intercostal externo (INTER) e reto abdominal (RAB), nas
mulheres.

Para a andlise da participacdo dos musculos respiratérios durante a
realizacdo da manobra de cirtometria, Inspiracdo maxima (IMAX) e Expiracao

méaxima (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
musculos esternocleidomastoideo (ECM), diafragma (DIA), intercostal (INTER) e reto
abdominal (R.AB), para os homens, durante a realizacdo das manobras de inspiragcao
méaxima (IMAX) e expiracdo maxima (EMAX) , sendo * = p<0,05 e n= 20.

Pode-se observar, através dos dados da Figura 29, que, para os
homens, tanto durante a realizacio da inspiracdo maxima (IMAX), quanto durante
a realizacdo da expiracdo maxima (EMAX), a atividade elétrica do musculo
esternocleidomastoideo (ECM) foi maior que a atividade elétrica dos musculos

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

A figura 30 demonstra a atividade elétrica dos musculos avaliados durante
as manobras de IMAX e EMAX.
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Figura 30: Valores médios, de RMS normalizado (RMSn) pelo pico, referentes aos
musculos esternocleidomastoideo (ECM), diafragma (DIA), intercostal (INTER) e
reto abdominal (R.AB), para as mulheres, durante a realizagdo das manobras de
inspiracdo maxima (IMAX) e expiragcdo maxima (EMAX) , sendo * = p<0,05 e n=
20.

Com base nos dados da figura 30, durante as manobras de inspiracao
méxima e expiragdo maxima, a atividade elétrica do mausculo
esternocleidomastoideo (ECM), foi maior que a dos musculos diafragma (DIA),
intercostal externo (INTER) e reto abdominal (R.AB), sendo que para a manobra
de EMAX a atividade elétrica do muasculo INTER foi menor que a dos musculos

DIA e RAB, para as mulheres.
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6- Discussao

Com o objetivo de seguir divisdes e orienta¢cdes anteriores, a discussao
esta apresentada em quatro itens, de acordo com a natureza dos dados, a saber:
efeitos das diferentes posi¢cdes corporais na mobilidade toracica e abdominal
durante o repouso; contribuicdo dos compartimentos toracico e abdominal em
testes de funcdo pulmonar; participacéo de diferentes musculos respiratérios nas
amplitudes toracica e abdominal durante a cirtometria e durante testes de forca

muscular respiratoria e as limitacdes do estudo.

6.1 Efeito dos diferentes posicionamentos corporais (em pé,
sentado, decubito dorsal, decubito lateral esquerdo e decubito
lateral direito) na mobilidade toracica e abdominal durante o

repouso.

Em estudo recente, realizado por Kera e Maruyama (2005), foi sugerido
gue a postura € um fator importante a ser levado em considera¢éo e ndo somente
a mobilidade téraco-abdominal, uma vez que a postura pode afetar a sensacao da
respiracdo em individuos com patologia respiratoria.

Neste sentido, nossos resultados estdo de acordo com esses autores,
pois constatou-se que os diferentes posicionamentos do corpo exigem maior ou
menor mobilidade toracica ou abdominal. Durante a respiracdo tranquila, no
repouso, constata-se maior mobilidade toracica estando os individuos nas
posicdes em pé ou sentada quando comparadas as posicdes em decubito. Ja a
mobilidade abdominal, que ndo tem diferenca significativa entre as diferentes
posturas estudadas, apresentam uma tendéncia visual de movimentar-se mais em

decubito.
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A maior mobilidade toracica na postura em pé também foi verificada por
Druz e Sharp (1981), que relacionaram esses achados ao aumento da atividade
dos musculos inspiratorios que agem diretamente na caixa toracica, e também a
diminuicdo da mobilidade abdominal afetada por mudancas gravitacionais
conjuntamente com contragdo ténica dos musculos abdominais.

Esses resultados também estdo de acordo com o estudo realizado por
Sharp et al. (1975) que observaram um aumento da mobilidade abdominal na
postura de decubito dorsal, que segundo Clarysse e Demedts (1985) acontece em
decorréncia de um melhor deslocamento do muasculo diafragma, provavelmente
relacionado ao seu comprimento, que € mais eficaz nessa postura. Wade (1954)
ainda observou que o musculo diafragma € diretamente afetado pela
redistribuicdo postural do peso visceral, nos levando a pensar, que uma possivel
redistribuicdo dos 6rgaos na cavidade abdominal quando realizadas as posturas
de decubito dorsal, decubito lateral esquerdo e decubito lateral direito, levaram a
diminuicdo da excursdo diafragmatica e consequentemente, a diminuicdo da
mobilidade do torax dos voluntarios.

Contudo, cabe registrar que Barnas et al. (1993) relataram que, quando
se passa da postura sentada para decubito dorsal, apesar das grandes mudancas
gue ocorrem na relacdo diafragma-abdémen, sdo pequenas as alteracdes no
comportamento da parede toracica.

Nossos resultados re-afirmam também os achados de Barnas et al.
(1993) no que se trata da mudanca da postura de decubito lateral para decubito
dorsal, onde os autores relatam que ndo héa alteracdo nas propriedades da parede

toracica quando muda-se de postura.
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Verschakelen e Demedts (1995) estudaram, dentre outros aspectos, 0s
efeitos das posturas em pé, sentado e decubito dorsal, na mobilidade téraco-
abdominal, e notaram que seus voluntarios apresentaram maior mobilidade
toracica durante o repouso, exceto na postura de decubito dorsal, quando seus
voluntarios apresentaram maior mobilidade abdominal. Nossos resultados estéo
de acordo com os desses autores, pois a mobilidade toracica nas posturas em pé
e sentada foi maior que nas posturas de decubito, apesar de ndo encontrar-mos
diferenca significativa entre as diferentes posturas em relacdo a mobilidade
abdominal.

De maneira semelhante Sackner et al. (1984) observaram que quando
seus voluntarios passavam da postura decubito dorsal para em pé, modificaram o
padrdo respiratorio, ou seja, 0 que antes era abdominal, passava para toracico.

Apesar dos nossos achados em conformidade com aqueles
encontrados na literatura, ainda continua questionavel de que forma essas
mudancgas podem intervir na funcdo pulmonar. Ward et al. (1992) observaram
gue, os individuos saudaveis tém a parede toracica fortemente adaptada a
mudancas posturais e que os efeitos das mudangas na funcdo pulmonar sao
pequenos. Porém, ndo foram estudados os impactos das mudancas posturais
sobre a mecanica téraco-abdominal, nem como essa adaptacdo acontece. Em
nosso estudo, apesar da diferenca entre as posturas e a mobilidade téraco-
abdominal, ndo estudamos o impacto dessas mudancas posturais na funcéo

pulmonar, permanecendo este tema sem respostas mais palpaveis.
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6.2 Contribuicdo dos compartimentos toracico e abdominal em

testes de funcao pulmonar.

Com relacéo a contribuicdo dos compartimentos toracico e abdominal
para a realizacdo de testes de funcdo pulmonar, pode-se observar que ha
escassez de literatura que contemple a analise da mobilidade téraco-abdominal
durante a realizagc&o dos testes de fungéao pulmonar, limitando nossas reflexdes e
comparacdes com outros resultados. Contudo, tomando como base alguns
estudos com metodologia proxima a nossa, podemos buscar algumas reflexdes.

Verschakelen e Demedts (1995) avaliaram a contribuicdo
compartimental para a realizacdo da manobra de capacidade vital em diferentes
posturas, e observaram que na postura em pé os voluntarios respiravam com um
auxilio maior da caixa toracica para a realizacdo da manobra. Ao considerar-mos
gue 0s nossos resultados demonstraram maior contribuicdo do térax durante a
realizacdo dos testes de funcédo pulmonar, exceto para o teste de pressao
expiratoria maxima, pode - se sugerir que nosso estudo esta de acordo com o de
Verschakele e Demedts (1995) e Sharp et al. (1975) que também observaram
maior mobilidade toracica e quase nenhuma mobilidade abdominal durante
inspiracdes e expiracdes forcadas, sendo que a mobilidade téraco-abdominal
durante a respiracdo com adicado de carga externa também foi objeto de estudo
de Mangeot et al. (1985), que concluiram que ha aumento da contribuicdo
tordcica para manutencdo do volume corrente, enquanto que a contribuicdo

abdominal diminui.
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Durante todos os testes de funcdo pulmonar, com excecdo da PEmax,
houve sempre maior mobilidade do compartimento toracico que do abdominal,
tanto nos homens quanto nas mulheres. Constata-se ainda que, houve
assincronia entre os movimentos toraco-abdominais durante a realizacdo das
manobras de forca muscular respiratéria, sendo que ao avaliarem a manobra de
PIlmax houve movimentacao negativa do abdémen e positiva do torax. Durante a
manobra da PEmax o comportamento se inverteu, ou seja, houve movimentacao
positiva do abdémen e movimentacao negativa do térax. O mesmo aconteceu ha
realizacdo das manobras de capacidade vital lenta e ventilacdo voluntaria
méaxima, onde foi registrado que houve movimentagdo positiva do torax e
movimentacdo negativa do abdémen em ambas as manobras, que nos permitiu
refletir que, tal fato, possa estar relacionado a postura em pé dos voluntarios
durante a coleta, pois, durante a realizacdo das manobras, pode ter ocorrido o
aumento da pressurizacédo da cavidade abdominal para manutencéo da postura e
assim gerado a assincronia entre os compartimentos.

Podemos constatar que, a mobilidade toracica para a realizacdo da
manobra de capacidade vital lenta, foi maior que para a manobra de ventilacao
voluntaria maxima. Este resultado ocorreu, provavelmente pelo fato da manobra
de ventilacdo voluntaria maxima exigir ndo somente alto fluxo inspiratério e
expiratorio, mas também uma alta velocidade, e por um tempo maior. A ventilagéo
voluntaria maxima nao exigiu ampla mobilidade toracica, como foi 0 caso da
manobra de capacidade vital lenta, onde os movimentos inspiratérios e
expiratorios ocorrem apenas uma vez, com grande mobilidade da caixa toracica.

O unico teste que apresentou maior mobilidade abdominal que toracica

foi a manobra de PEmax, que deve ter ocorrido pela acdo expulsiva do abdémen
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durante a contracdo dos musculos da parede abdominal. Contudo, nossa
discusséo fica limitada e nos leva a sugerir que novos estudos devam ser

realizados, visando a melhor compreensao deste fenémeno.

6.3 Participacdo de diferentes musculos respiratérios nas
amplitudes toracica e abdominal durante a cirtometria e o teste

de forgca muscular respiratoria.

Sanna et al., (1999) relataram que a avaliacdo da cinematica da parede
torcica € um pré-requisito para entender a funcdo dos musculos respiratorios e
sua acao coordenada para produzir o deslocamento da parede toracica.

Desde Beau e Missiat (1842/1843), Campbell (1955) e Vitti et al. (1973),
observa-se atividade moderada do musculo esternocleidomastoideo (ECM) na
inspiracao profunda, tendo sido mencionado que este musculo auxilia na elevacao
do térax, puxando as claviculas superiormente, juntamente com o esterno. O
ECM tem uma funcéo postural e também € considerado musculo acessorio da
respiracdo, sendo que, em estudos eletromiogréficos realizados por Jones et al.
(1953) foram encontrados significativos potenciais de acdo do ECM, escalenos,
intercostais externos e intercostais internos, durante os movimentos de inspiracao
profunda. Apesar disso, De Mayo et al. (2005) observaram que sua atividade néao
tem sido muito explorada.

De acordo com nossos resultados pode-se constatar maiores potenciais
de acdo do musculo ECM quando comparados com o0s potenciais de acdo dos
musculos diafragma, intercostal externo e reto abdominal, durante as manobras

de presséo inspiratéria e expiratdria maximas, e durante a manobra de inspiragéo
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e expiracdo maximas realizadas na cirtometria. Estd de acordo também com
Cuello (1980), que relatou que o musculo ECM é, provavelmente, o mais
importante musculo acessério da inspiracdo, chegando a ser progressivamente
bem mais ativo a medida que aumenta a demanda ventilatéria pulmonar.
Concorda ainda com estudos de Costa et al. (1990/1994), que encontraram
intensa atividade eletromiografica do referido musculo durante os movimentos de
inspiragao profunda, sobretudo quando estes movimentos foram realizados de
forma rapida e brusca. E importante ressaltar que no estudo de Costa et al. 1990,
foi constatado que, diferentemente da acdo do ECM, a atividade do musculo
diafragma quase n&o se alterou durante as inspiragdes profundas.

Escassos sdo os estudos que exploram a acdo eletromiografica do
musculo ECM durante testes funcionais respiratérios e, contrariamente aos
nossos achados, Nava et al. (1993) relataram que quase nao havia atividade do
musculo ECM na realizacdo da manobra de pressdo inspiratéria maxima e

observou que houve grande atividade do mdusculo intercostal durante essa

manobra.

6.4 Consideracdes Gerais

Como pode ser observado na literatura, que trata dos movimentos
téraco-abdominais e da atividade de musculos respiratorios, especialmente
durante a respiracdo e corroboram com nossos resultados, constata-se que ha
uma complexidade envolvendo posicionamento, tipo de movimento respiratorio,
tipos de manobras respiratorias utilizadas, musculos envolvidos e avaliagédo
funcional respiratéria. Certamente, ha 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 ha necessidade de investigacdo constante dos objetos de avaliacéo

da mecanica respiratéria, especialmente no que se refere aos movimentos téraco-

abdominais.

6.5Limitacdes do estudo

Algumas dificuldades surgidas no decorrer das coletas, levaram a

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

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

A utilizacéo de dois tipos diferentes de eletrodos de captacdo da
atividade elétrica muscular, que foi empregado devido as
caracteristicas anatdbmicas desses musculos, possuiam diferentes
distancias entre as barras de eletrodos e isso poderia, apesar de
todo o cuidado em suas colocacdes, ter levado a possiveis
diferencas na captacao da atividade elétrica muscular, uma vez que
diferenca na distancia inter-eletrodo pode gerar captacdo de
diferentes atividades musculares. Acreditamos, no entanto, que essa
diferenca tenha sido corrigida através da realizacdo da normalizacéo
do sinal eletromiografico, mas novos estudos, comparando os dois
tipos de eletrodo, devem ser realizados para confirmar essa
afirmacéo.

Outro ponto que deve ser levado em conta é o tempo de analise
utilizado para avaliacdo da atividade elétrica muscular, que teve
como referéncia o sinal da mobilidade toracica, durante o tempo
inspiratério e o tempo expiratério de cada manobra, o que foi

realizado com a preocupacdo de se resguardar 0 sincronismo na
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coleta. Como utilizamos todo o tempo inspiratério para analise do
musculo, certamente houve tempo em que a musculatura ndo foi
ativada, mas que foi avaliado no conjunto do tragcado. Neste caso,
sugerimos que em novos estudos, seja selecionado apenas 0s
trechos do tragado em que realmente houve potencial de agao.

Com relacdo a avaliacdo da mobilidade téraco-abdominal em
diferentes posturas durante o repouso, nao foi possivel fazer o uso
concomitante de um pneumotacografo e/ou ventildmetro, ficando a
sugestdo dessa associacao de coletas simultaneas para observar se

a funcéo pulmonar se altera com as mudancgas posturais.
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7- Conclusao

Com base nos resultados desse estudo concluiu-se que:
A mobilidade toracica foi maior nas posturas em pé e sentada que
nos decubitos e a mobilidade abdominal ndo se alterou com as
mudancas posturais, mas teve uma tendéncia de aumentar para as
posturas em decubito, principalmente nos homens;
Para a realizacdo de alguns testes de fungcé&o pulmonares, como as
manobras espirométricas e de Plmax, a contribuicdo toracica, tanto
nos homens quanto nas mulheres, invertendo-se na manobra
PEmax, na qual a contribuicdo abdominal foi maior que a toracica,;
Durante a espirometria houve maior expansdo de movimentos
tordcicos na manobra de CVL que na de VVM, tanto nos homens
como nas mulheres;
O musculo ECM gerou maior atividade eletromiografica durante a
manovacuometria e durante a inspiracdo e expiragdo maxima que
os demais musculos 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/ Laborat6rio de Recursos Terapéuticos

Consentimento formal de participacdo no trabalho de mestrado “Avaliacdo da
mobilidade téraco-abdominal e da funcdo muscular respiratéria de individuos

saudaveis submetidos a diferentes posturas”.

Nome

Endereco
Cidade Cep Fone

Objetivo do estudo:
A presente pesquisa tem como objetivo avaliar a mobilidade toraco-abdominal
conjuntamente com a forca da musculatura respiratéria geral, seus sinais

eletromiograficos e o desempenho da ventilagdo pulmonar em individuos normais.

Procedimentos

Explicacdo dos Procedimentos:

O experimento tera duracdo de aproximadamente 60 minutos, onde o
voluntério sera submetido a analise da mobilidade toraco-abdominal atraves de duas
faixas fixadas no torax e no abdomen, da atividade elétrica dos musculos
respiratérios através de 4 eletrodos fixados a pele por uma fita dupla-face, sendo um
eletrodo posicionado na regido lateral do pescogo, dois eletrodos posicionados no
térax, 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.
Possiveis Beneficios:

Contribuicdo na analise da mobilidade toraco-abdominal frente a diferentes
posturas e esforcos da musculatura respiratoria
Das informagoes:

- Osvoluntarios nao serao expostos a qualquer exame invasivo pois a colocacao da

faixa e percutanea e a mesma possui velcro.
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- Os voluntarios ndo serdo submetidos a riscos durante a fase do exame
eletromiografico, sendo necessario somente a colocagao de eletrodos percutaneos na
regido do pescoco e torax. O procedimento em questdo ndo causa qualquer
desconforto ou sensacao dolorosa

- Para a realizacao da espirometria @ manovacuometria serao utilizados bucais
esterelizados e abertos na frente do voluntario, evitando qualquer risco de
contaminacao

- O voluntario tem a garantia que receberd respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimento quanto aos procedimentos, riscos ou beneficios da pesquisa;

- Em qualquer fase do estudo, os voluntarios poderdo retirar o termo de
consentimento e com isso deixar de fazer parte do estudo, sem que isto leve a
penalidade;

- Os procedimentos desta pesquisa estdo de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a Resolucao
n° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da
Saude — Brasilia/DF;

- Os pesquisadores asseguram a privacidade da voluntaria quanto a sua identidade e
aos dados envolvidos com o estudo. Os resultados obtidos neste estudo serdo
divulgados exclusivamente para fins académicos;

- O local dos exames sera o Laboratério de Recursos Terapéuticos do Programa de
pos-graduacdo em Fisioterapia- campus Taquaral,

- Os pesquisadores asseguram 0 custo com transporte necessario para que O
voluntario participe da pesquisa, sendo assim, este ndo terd nenhum custo financeiro
adicional com a pesquisa

- Na eventualidade de qualquer dano, os pesquisadores asseguram o tratamento
integral da voluntaria sem nenhum custo financeiro as mesmas;

- Uma cépia do projeto “ Avaliacao da mobilidade toraco-abdominal e da funcao
muscular respiratoria de individuos saudaveis submetidos a diferentes
posturas” estard a disposi¢cédo das voluntarias para consulta e/ou esclarecimentos de

duvidas no laboratério de recursos terapéuticos.

Eu ,RGN° CPFn° ,
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 beneficios esperados e
dos procedimentos a serem executados, bem como da possibilidade de receber
esclarecimentos sempre que considerar necessario. Sera mantido sigilo quanto a
indentificacdo de minha pessoa e zelo de minha privacidade. Ao mesmo tempo
assumo o compromisso de retornar nos periodos que me forem solicitado e seguir as
recomendacdes estabelecidas pelos pesquisadores. Também concordo que os dados
obtidos ou quaisquer informac¢cfes permanecam como propriedade exclusiva dos
pesquisadores. Dou pleno direito da utilizacdo desses dados e informacfes para uso
no ensino, pesquisa e divulgacao em periédicos cientificos.

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

Resolugéo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Aluna Responsavel: 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 Voluntario
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Anexo 2

Comité de Etica em Pesquisa AUN'MEP

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

De: Coordenacio do Comité de Etica em Pesquisa — CEP-UNIMEP

Ref.: Aprovacéao do protocolo de pesquisan® 76/05 e indicacdo de formas
de acompanhamento do mesmo pelo CEP-UNIMEP

Vimos através desta informar que o Comité de Etica em Pesquisa da
UNIMEP, apds analise, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n° 76/05, com o titulo

“Avaliacdo da mobilidade toéraco-abdominal e da funcdo muscular
respiratéria de individuos saudaveis submetidos a diferentes posturas.” sob
sua responsabilidade.

O CEP-UNIMEP, conforme as resolu¢cdes do Conselho Nacional de
Saude é responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de
todas as pesquisas envolvendo seres humanos promovidas nesta Universidade.

Portanto, conforme a Resolucdo do CNS 196/96, é atribuicdo do CEP
“acompanhar o desenvolvimento dos projetos através de relatorios anuais dos
pesquisadores” (VII.13.d). Por isso o/a pesquisador/a responsavel devera
encaminhar para o CEP-UNIMEP um relatério anual de seu projeto, até 30 dias
apo6s completar 12 meses de atividade, acompanhado de uma declaracdo de
identidade de conteudo do mesmo com o relatério encaminhado a agéncia de
fomento correspondente.

Agradecemos a atencdo e colocamo-nos a disposicdo para outros

esclarecimentos.

Atenciosamente,

Gabriele Cornelli
COORDENADOR

Universidade Metodista de Piracicaba — Comité de Etica em Pesquisa — CEP-UNIMEP
Rodovia do Agucar, 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

Avaliacéo Inicial

Identificacdo: N°

Nome:

Endereco:

Telefones para contato:

Idade: anos Datade Nascimento:_ / / ~ Sexo: OM [OF
Peso: kg Altura: cm

IMC:

FC: bpm PA: mmhg SpOs: %

Apresenta alguma patologia respiratéria, cardiaca ou acometimento
osteomioarticular? Sim [INao

Pratica atividade fisica regularmente? 0Sim [IN&o

Fumante: 0Sim [ON&o

Padréo respiratério: [ Toracico [0 Abdominal [0 Misto
Espirometria: CVF: CVL: VVM:
Forca Muscular Respiratoria:

Pimax: / / cmH,0

Pemax: / / cmH-»




Ceccotti HM, Souza DD. Manual para normalizacdo de dissertacoes e teses do
Programa de Pés-Graduacdo em Fisioterapia, UNIMEP; 2006. Disponivel em
http://www.unimep.br/ppgft




