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RESUMO

A utilizagdo de cargas pressoricas € comum na pratica do fisioterapeuta
respiratorio. Entretanto, ndo é clara a relagado da quantidade e forma de carga
oferecida com a atividade eletromiografica dos musculos respiratorios. O
conhecimento aprofundado do comportamento destes musculos durante as
diversas técnicas de fisioterapia cardiorrespiratéria pode ajudar na prescri¢ao
mais acurada dos exercicios respiratorios. Objetivou-se analisar, por meio da
eletromiografia de superficie (EMGs), a atividade elétrica dos musculos
esternocleidomastoideo (ECOM) intercostais externos (INTER) e do diafragma
(DIAF) durante a respiragédo tranquila em posicdo supina e sentada e em
diferentes niveis de cargas pressoricas lineares - 30% , 60% e 90% da
pressao inspiratéria maxima (Plmax) — e alineares, espirbmetro de incentivo a
volume (EIV) e a fluxo (EIF). As avaliagbes foram realizadas em 10 individuos
jovens saudaveis do género masculino, com idade igual a 23.30 £ 2.05 e IMC
de 21.93 + 3.61 m/kg® Os resultados foram submetidos incialmente ao
processo de remogao de artefatos de interferéncia do sinal elétrico cardiaco, e
depois foram normalizados pelos valores de média do sinal retificado da
PImax (RMSn). A analise estatistica foi realizada com o teste t de Student
pareado e a analise de variancia (ANOVA). Constatou-se que, nas posi¢oes
supina e sentada, os valores da atividade eletromiografica dos musculos
estudados nao apresentaram diferenca significativa; as cargas pressoricas
lineares de até 30% da PImax ndo promovem alteracdo no RMSn, enquanto
que as faixas de 60 e 90% da PImax e a EIF geraram maior ativagdo dos
musculos ECOM e DIAF. Com base nestes resultados conclui-se que, com o
aumento das cargas pressoricas impostas a respiragdo, ha aumento nos
niveis de contracdo muscular dos musculos respiratérios, particularmente nos
musculos diafragma e esternocleidomastoideo, sobretudo a 60 e 90% da
Plmax e durante a utilizacdo do espirdmetros de incentivo a fluxo.

Palavras chave: eletromiografia; musculos respiratérios; modalidades de

fisioterapia



ABSTRACT

The use of pressure loads is common in the practice of respiratory
physiotherapist. However, it is not clear regarding the amount and form of
offered load with the electromyographic activity of the respiratory muscles. In-
depth knowledge of the behavior of these muscles during the various
cardiorespiratory physiotherapy can help in more accurate prescription of
breathing exercises. The aim was to examine, throughout the surface
electromyography (EMGs), the electrical activity of the sternocleidomastoid
(ECOM), external intercostal (INTER) and diaphragm (DIAF) during quiet
breathing in supine and sitting positions and at different linear pressure loads
— 30%, 60% and 90% of maximal inspiratory pressure (MIP) — and not linear —
volume oriented (EIV) and flow oriented (EIF) incentive spirometer. The
evaluations were performed in 10 male healthy young subjects, aged to 23.30
+ 02.05 years and BMI of 21.93 + 3.61 m/kg2. Results were initially submitted
to the process of removing artifacts from cardiac electrical signal interference,
and then submitted to a normalization process with the root mean square
values of the rectified MIP signal (RMNn), A statistical analysis was
performed with the paired Student t test and analysis of variance (ANOVA). It
was found that, in the supine and sitting positions, the values of the
electromyographic activity of the muscles studied showed no significant
difference; linear pressure loads of up to 30 % of MIP does not promote
change in RMSn, while tracks 60 and 90 % of MIP and EIF generated greater
activation of muscles ECOM and DIAF. Based on these results, it appears that
with increased pressure load imposed on breathing, there are increases in the
levels of muscle contraction of the respiratory muscles, particularly the
diaphragm, and sternocleidomastoid muscles, especially 60 to 90% of MIP and
over the use of flow oriented incentive spirometers.

Key words: electromyography; respiratory muscles; physical therapy
modalities.
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1 INTRODUGAO

Assim como quaisquer outros musculos esqueléticos, os musculos
respiratorios podem apresentar situagées de fadiga e enfraquecimento. Muitos
podem ser os fatores causais tais como doencgas, desuso e imobilizagdo. As
consequéncias danosas sao inumeras: restricoes ao fluxo aéreo, diminuicdo da
capacidade vital, capacidades pulmonar total e residual funcional, e altera¢des
sistémicas (Laghi e Tobin, 2003).

A fisioterapia respiratoria objetiva a melhora da resisténcia muscular a
fadiga e a reducdo dos gastos de energia durante a respiragdo. Tem papel
fundamental na prevencao e solucdo de deficiéncias nos musculos respiratorios
(Gosselink ,2006) e o seu principal foco de agcédo se da por meio dos exercicios
respiratorios (Gosselink et al. 2008).

Os exercicios respiratorios estimulam a acdo dos musculos principais e
acessorios da respiragdo e podem ser realizados com ou sem carga pressorica.
Quando esta €& empregada, os exercicios sdo definidos como treinamento
muscular respiratorio. As cargas pressoricas podem ser lineares ou alineares,
dependendo da possibilidade ou ndo de se definir o valor exato da resisténcia
oferecida (Costa, 2004).

A utilizagdo dos exercicios respiratorios deve estar baseada, 0 maximo
possivel, em evidéncias cientificas (Sampaio, Mancini e Fonseca 2002). Para o
alcance mais preciso dos objetivos terapéuticos é preciso conhecer o
funcionamento e os efeitos de cada técnica. Quando se trata dos exercicios
respiratorios € necessario saber quais musculos estdo sendo acionados, de que

forma e com que intensidade. De acordo com Dornelas de Andrade et al. (2005),
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poucos estudos relatam a atividade dos musculos inspiratérios com a utilizagao
de cargas pressoricas.

Diversos séo os dispositivos utilizados para ofertar cargas pressoricas
e podem ser divididos de acordo com o tipo de carga (alinear ou linear) oferecida.
Um exemplo de carga pressorica alinear € o espirbmetro de incentivo, que
oferece resisténcia e tem como principais objetivos a expans&o pulmonar e a
melhora do desempenho muscular respiratorio (AARC, 1991; Tomich et al. 2007).

Os dispositivos comerciais de carga linear mais utilizados sdo o
Threshold IMT ® e o manovacuémetro (Valle e Costa, 2002; Costa e Garcia, 2002
e Weiner et al., 2003). A utilizagdo de cargas pressoricas lineares para o
treinamento muscular respiratorio ocupa um grande espago na pratica clinica e na
literatura cientifica, tendo sido alvo de revisdes sistematicas (Lotters et al. ,2002;
Brooks et al., 2005; e Geddes et al., 2008).

Apesar do amplo uso na pratica clinica do treinamento muscular respiratorio,
ainda ndo se conhece, ao certo, o efeito dos exercicios na ativagdo de grupos
musculares, se ocorre atividade de musculos de forma especifica ou se todos séo
recrutados em conjunto. Se faz necessario investigar os niveis e tipos de carga
pressorica e sua relacido com a atividade dos musculos respiratorios.

Além disso, existe uma grande variabilidade de metodologias empregadas

nos estudos encontrados e, de acordo com Dornelas de Andrade et al. (2005),

nao existem evidéncias claras sobre qual tipo, quantidade de carga pressorica ou
dispositivo utilizar.

Neste sentido, algumas investigacbes tém sido desenvolvidas acerca,

utilizando a eletromiografia de superficie (EMGs).
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Alguns trabalhos tém colaborado no esclarecimento de fatores que
justifiquem claramente as escolhas na prescrigdo de carga pressoérica, como 0s
realizados por Costa et al.(1994), Dornelas de Andrade et al. (2005), Hawkes,
Nowicky e McConnell (2007) e Tomich et al. (2007).

Diante do exposto, o estudo parte do seguinte problema: qual o padréo
de atividade eletromiografica dos musculos esternocleidomastéideo, intercostais
externos e diafragma durante a respiracdo tranquila e com a utilizacdo de
diferentes niveis de carga pressoérica linear (30, 60 e 90% da PImax) e alinear
(espirometria de incentivo a fluxo e a volume) por adultos jovens saudaveis?

Acredita-se, como hipdtese, que os exercicios promovem niveis e
padrbées de ativacdo diferentes, e que maiores niveis de carga exigem mais
participagdo dos musculos acessorios (representados pelo ECOM).

A busca por uma melhor compreensao da atuagdo da musculatura
respiratoria, durante a execucdo das técnicas de fisioterapia respiratoria,
possibilitara maior precisdo na escolha do recurso terapéutico utilizado em

relagéo ao objetivo terapéutico que se deseja alcancgar.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Carga Pressoérica

As cargas pressoricas podem ser lineares (quando se conhece a
quantidade exata de pressdo ofertada ao sistema respiratdrio) ou alineares,
quando a magnitude varia com o fluxo e a ventilagdo (Costa, 2004). A utilizag&do
de cargas pressoricas, lineares ou ndo, nos exercicios respiratorios, € chamada
de treinamento muscular respiratério (TMR).

Diversos autores estudaram o TMR com o objetivo de ganhar forga
muscular respiratéria, nas mais variadas afec¢des. Enright et al. (2004) aplicaram
um protocolo de treinamento em pacientes com fibrose cistica; Brooks et al.
(2005) revisaram a literatura buscando evidéncias do treinamento em pacientes
com lesdo medular alta; Lotters et al. (2002) ,Geddes et al. (2008) revisdes sobre
o TMR em pacientes com DPOC.

A literatura diverge bastante na metodologia de treinamento
empregada. Apesar do conhecimento da necessidade de especificidade para o
alcance de objetivos terapéuticos determinados, ndo existem diretrizes bem
estabelecidas sobre as variaveis de treinamento (intensidade, duracéo,
frequéncia, velocidade entre outras) e suas diversas combinacgdes.

A intensidade de treinamento para os musculos respiratérios
geralmente é calculada como percentual da Press&o Inspiratoria Maxima (PImax).
Segundo Lotters et al. (2002) e Gosselink (2006) o treinamento muscular deve ser

realizado com cargas de no minimo 30% da PImax da pressdo inspiratoria
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maxima (Plmax), valor que € o equivalente minimo para recrutamento mecanico
da musculatura.

Outros autores empregaram cargas maiores. Weiner et al. (2000, 2004)
e Sanchez Riera et al. (2001) demonstraram em seus estudos aumentos
significativos de pressao inspiratdéria maxima através da imposigdo de carga
progressiva e homogéneas de 15- 60% da PImax e de 60-70% da PImax,
respectivamente.

Outro fator ndo consensual na literatura é a forma de ofertar a carga
pressorica. A carga pressorica linear € mais utilizada, devido ao seu baixo custo e
a facilidade de aplicagédo (Wojciechowski, 1994; Lotters, 2002).

Diversos s&o os dispositivos utilizados. Com relagao a carga presorica
linear o mais comum e mais utilizado é o Threshold IMT ® (Dornelas de Andrade
et al., 2005 ). A grande limitacdo do Threshold IMT ® é que so6 oferece valores de
resisténcia até - 41 cmH,0. O individuo adulto sadio entre 20 e 39 anos apresenta
valores normais de PImax que variam de - 91,5 + 10,1 cmH20 — em mulheres — a
-129,3 £ 17,6 cmH>0 em homens (Neder et al., 1999).

Alguns autores construiram dispositivos artesanais. Segundo Johson et
al. (1996) apud Nobre et al. (2007) avaliaram a valvula spring — load durante o
treinamento muscular inspiratério e comparam com um método que utilizou pesos
como resisténcia e ndo encontraram diferengas significativas entre os dois
sistemas.

Weiner et al. (2003) e Sturdy et al. (2003) utilizaram aparelhos com
resisténcia imposta por valvulas eletromagnéticas. Apesar de garantirem
confiabilidade e conseguirem ofertar altos valores de carga pressorica, o custo

diminui a possibilidade de amplo uso por fisioterapeutas.
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No Laboratério de Espirometria e EMG da Universidade Federal de
S&o Carlos foi desenvolvido um dispositivo baseado em uma coluna d’agua em U,
chamado de Nasomandmetro, com o objetivo de criar um incentivador respiratorio
com adaptador nasal, para o tratamento de criangas com sindrome do respirador
bucal (Silva et al., 2007).

A coluna d’agua surge entdo como alternativa para o emprego de altas
cargas pressoricas no treinamento muscular respiratério. Utiliza um principio da
hidrostatica, que afirma ser possivel medir a pressdo através do balango ou
equilibrio das forgcas em colunas de liquidos, em um recipiente tipo U, conhecidos
como mandmetros diferenciais (De Vito, 2006).

O limite de carga depende da altura da coluna d’agua, o fator desgaste
€ diminuido quando comparado ao manovacuémetro e € um dispositivo com baixo
custo, que pode ser construido com mangueiras plasticas e uma base de
madeira. Este instrumento foi escolhido para uso neste estudo.

As cargas pressoricas alineares sao ofertadas por dois tipos de
dispositivos: espirbmetros de incentivo a fluxo e a volume. Ambos promovem
maior trabalho aos musculos inspiratorios ao estimular por meio de feedback
visual ou auditivo, uma inspiragdo com maior fluxo ou promovendo maior volume
(Parreira et al., 2004).

Existem varios tipos de espirbmetros de incentivo, orientados a fluxo
e a volume. Os espirbmetros orientados a fluxo sdo compostos por esferas
encarceradas em trés tubos de plastico, conectados. Quanto maior for o fluxo
desenvolvido pelo paciente, mais esferas subirdo os tubos e permanecerao

elevadas por mais tempo (Scanlan et al., 2000). Os espirémetros a volume
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encorajam o paciente a inspirar a maior quantidade de ar possivel (Parreira et

al., 2005).

2.2 Eletromiografia de Superficie

Eletromiografia (EMG) € uma técnica de monitoramento da atividade
elétrica das membranas excitaveis, representando a medida dos potenciais de
acao do sarcolema, como efeito de voltagem em fungéo do tempo (Portney e Roy,
2004). Basmajian e De Luca (1985) classificam a eletromiografia como o estudo
da fungcdo muscular através da averiguagdo do sinal elétrico que emana do
musculo.

A EMGs é um dos instrumentos mais utilizados no estudo da
biomecanica e fisiologia muscular (De Luca, 1997). Diversos autores utilizaram a
EMG na tentativa de elucidar a atuacdo dos musculos respiratorios, como:
Gandevia, McKenzie e Plassman (1990), Butler, McKenzie e Gandevia (1999),
Hodges e Gandevia (2000), Maarsingh et al. (2002), Dornelas de Andrade et al.
(2005), Nobre et al. (2007), Dornelas de Andrade, Silva e Nobre (2007),
Ratnovsky, Elad e Halpern (2008).

O registro do eletromiograma requer um sistema que compreende
eletrodos que capturem os potenciais elétricos do musculo em contracdo; um
amplificador (condicionador), que processa o pequeno sinal elétrico e um
decodificador (conversor), que permite a visualizagdo grafica e/ou audigdo dos
sons, 0 que permitira a completa analise (software) dos dados (Portney e Roy,

2004).
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A EMGs apresenta algumas vantagens em relacdo aos métodos
invasivos. Por ser ndo-invasiva, a EMGs é um método seguro, que oferece um
desconforto minimo ao participante e que pode ser facilmente aplicado na pratica
clinica (Duiverman et al. 2004).

Os eletrodos de superficie sdo usualmente fixados com fitas adesivas e
aplicados numa direcao longitudinais e paralelos as fibras musculares (Basmajian
e De Luca, 1985), ficando os sitios de deteccdo perpendiculares as fibras
musculares. Sua principal vantagem é a facilidade e padronizagdo da aplicagao,
por ser nao invasivo, ndo causa desconforto no paciente. Suas limitagbes sao a
atenuacgao causada pelo tecido subcutaneo e a possivel contaminagéo do registro
por atividade elétrica oriunda de meios externos (ruidos) ou outros musculos -
grupos musculares conhecidos como crosstalk (Turker, 1993; Soderberg e
Knutson 2000).

Os ruidos podem ser gerados, pelos componentes eletrbnicos dos
equipamentos de coleta, radiacdo eletromagnética, rede elétrica (60 Hertz e
harménicas), o movimento dos cabos e eletrodos (0-20 Hz) (Forti, 2005). A
impedancia da pele também pode ocasionar ruido importante e recomenda-se a
tricotomia do sitio de colocagao do eletrodo, lixar a pele e limpa-la com alcool
(Hermens et al. ,2000).

Também na tentativa de evitar a aquisicdo de ruidos e crosstalk,
utilizam-se eletrodos diferenciais, seja de diferenciagdo simples ou dupla
diferenciagdo. Esses eletrodos tém a vantagem de eliminar ou reduzir com maior
eficiéncia os sinais originados distante dos eletrodos, e, portanto, parece ser uma

alternativa para reduzir o crosstalk (De Luca, 1997).
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Além dos eletrodos registradores, deve ser aplicado um eletrodo de
referéncia, para permitir um mecanismo de cancelamento do efeito de
interferéncia do ruido elétrico externo. Para a colocacao do eletrodo de referéncia
o Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles
(SENIAM) recomenda que sejam utilizados, dependendo dos musculos
analisados, o osso esterno, punho, tornozelo ou processo espinhal de C7 (Freriks
e Hermens, 1999). Ja Basmajian e De Luca (1985), afirmam que o eletrodo de
referéncia deve fazer contato com qualquer proeminéncia 6ssea do corpo
humano.

Diversos estudos tém sido realizados com o intuito de analisar a
atividade eletromiografica dos musculos respiratérios. Os objetivos destes
estudos sao ligados a compreensdo da agcédo destes musculos durante e apds a
execucao de técnicas de fisioterapia respiratoria (Tomich et al. 2007; Hawkes,
Novick e McConnell, 2007) em situagbes de aumento de demanda da ventilagado
como, por exemplo, no broncoespasmo (Maarsingh et al., 2004) e até em agdes
posturais destes musculos (Hodges e Gandevia 2000; Hodges, Heijnen e
Gandevia, 2001).

Costa et al. (1994) estudaram a participacao do
esternocleidomastéideo (ECOM) na inspiragéo profunda; Dornelas de Andrade et
al. (2005) estudaram a participacdo do ECOM e do diafragma (DIAF) durante a
utilizagdo de carga pressorica linear com Threshold IMT ®; Tomich et al. (2007)
verificaram a ativagdo do ECOM com o uso de espirbmetros de incentivo a
volume e a fluxo; Nobre et al. (2007) observaram aumento na ativacdo EMG dos

musculos da caixa toracica inferior durante cargas respiratérias progressivas.
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O emprego da EMG para analise do DIAF é bastante contestada
devido a localizagdo deste musculo. Maarshingh et al. (2000) e Duiverman et al.
(2004) realizaram pesquisas com o intuito de verificar a reprodutibilidade e a
sensibilidade desta técnica na avaliagado da atividade elétrica tanto DIAF quanto
dos intercostais externos (INTER). Estes mesmo autores classificam a técnica
como eficaz e viavel para a analise do desempenho muscular respiratorio.

Um problema com a andlise da atividade eletromiografica dos
musculos respiratorios principais (INTER e DIAF) é a contaminagao do sinal de
eletrocardiograma (ECG). Neste sentido, diversas iniciativas tém sido realizadas,
com o objetivo de eliminar o componente ECG do sinal eletromiografico.

Uma delas € a de Hawkes, Nowicky e McConnell (2007), que
realizaram a coleta do sinal no lado direito do corpo e afirmaram ter minimizado a
captacgao de sinal ECG.

Riedi (2006) desenvolveu uma rotina especifica no software Matlab
utilizando um filtro do tipo Chebyshev de ordem 9 em 50 Hz para eliminar a
contaminagao ECG. Um questionamento surge na utilizag&o de filtros que cortam
sinal por frequéncia, pois pode haver perdas no sinal eletromiografico (Riedi,
2006).

Maarsingh et al. (2000, 2002, 2004) e Duiverman et al. (2004)
utilizaram um sistema de eliminagdo on — line do componente cardiaco. Corne,
Webster e Younes (2000) utilizaram uma rotina de remogao post hoc.
Pesuisadores participantes destes estudos debateram em carta ao Journal of
Applied Physiology, chegando a conclusdo de que ambos os métodos sao

interessantes (Eykern, Maarsingh e van Aalderen, 2001).
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3 OBJETIVO

Este estudo tem como objetivo geral analisar a atividade
eletromiografica dos musculos esternocleidomastoideo, intercostais externos e
diafragma durante a utilizagcdo da carga pressorica linear e alinear e durante a

respiragao tranquila nas posigdes sentada e deitada em adultos jovens saudaveis.

Apresenta como objetivos especificos:

* Verificar a existéncia de diferengas entre os valores de RMSn nas
posicbes sentada e deitada e entre os musculos em cada posigao durante a
respiracao tranquila;

* Verificar comparativamente a atividade muscular de cada um dos
musculos de forma isolada, por meio dos valores de RMSn das fases respiragcao
tranquila (posicdo sentada) e as fases com a utilizagdo de carga pressorica;

* Comparar os valores, dentro de cada fase de coleta, dos sinais dos

musculos esternocleidomastéideo, intercostais externos e diafragma;
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de Estudo

O estudo possui carater observacional transversal. Foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Adventista da Bahia, registrado na
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa e aprovado com o parecer de nimero
132/07 (ANEXO A)

Todos os individuos foram informados e esclarecidos acerca da
participacdo na pesquisa. Aqueles que concordaram assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.

4.2 Amostragem

Foi utilizada uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia, formada
por 10 individuos do género masculino, alunos ou funcionarios da Faculdade
Adventista de Fisioterapia (FAFIS) que compareceram voluntariamente ao
Laboratério de Eletroterapia da Faculdade Adventista de Fisioterapia, no distrito
de Capoeirugu, Cachoeira - BA.

Como critérios de inclusdo foram considerados: idade entre 19 e 29
anos, IMC entre 18 e 25 kg/m2 e funcédo pulmonar normal.

Os critérios de exclusédo foram: fumantes ou ex-fumantes, desconforto
durante as avaliagbes ou ndo compreensdao dos procedimentos a serem
executados, presencga e / ou historia de doencgas respiratorias, cardiovasculares,

metabolicas e osteomioarticulares.
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4.3 Avaliagao Inicial

Os individuos foram convidados a comparecer ao laboratério, onde
inicialmente responderam as questdes da ficha de avaliagdo (APENDICE B).
Foram pesados, tiveram altura medida e foi calculado o IMC. Logo apds foram
submetidos aos procedimentos de avaliagdo, em ordem: fungdo pulmonar, forga
muscular inspiratéria. Posteriormente foram submetidos ao procedimento

experimental - avaliagado eletromiografica dos musculos respiratorios.

4.3.1 Avaliagao da fungao pulmonar

A avaliacao da funcio pulmonar foi realizada por meio da espirometria.
Utilizou-se o Espirdmetro Micromedical® SuperSpiro que possibilitou a captacao
das medidas de Volumes, Capacidades e Fluxos Pulmonares diretamente:
Capacidade Vital Lenta (CVL), Capacidade Vital For¢cada (CVF), Volume
Expiratério Forcado no primeiro segundo, Pico Maximo de Fluxo Expiratorio.
Todos os procedimentos atenderam as normas da ATS/ERS (2002) e segundo
Pereira et al. (2007), com a realizagdo das manobras de CVL e CVF.

Cada manobra foi repetida por trés vezes, com pausa de um minuto
entre as manobras, e o maior valor foi computado. Os valores obtidos foram
comparados com os valores de normalidade fornecidos pelo aparelho e nenhuma

alteragao foi encontrada.
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4.3.2 Medida da forga muscular inspiratoria

A avaliagdo da forgca muscular inspiratoria foi realizada por meio da
mensuragao da Pressao Inspiratoria Maxima — Plmax (Black e Hyatt, 1969). A
Plmax foi medida utilizando - se o deslocamento de agua em um mandmetro
diferencial ou nasomandmetro adaptado para bocal.

Os mandmetros diferenciais utilizam o principio da hidrostatica,
medindo a pressao através do balanco ou equilibrio das forcas em colunas de
liquidos, em um recipiente tipo “U” (De Vito, 2006). Esse é o tipo de mandémetro

mais simples e indica a diferenga entre duas pressodes (pressao diferencial) como
ilustra a Figura 1.

Quando uma pressé&o negativa é aplicada em um dos lados (Figura 1),
a agua neste lado da coluna ascende enquanto no outro descende. A diferenca
de altura ‘h’, que é a soma das leituras, acima e abaixo do ponto médio, indica a

pressao em centimetros de agua.

PRESSAO VACUO

f

REEFEE

S W N~ —=NWwa

P WN =0 = NDwe

Figura 1 - Esquema do manémetro diferencial (medidas em cmH20).
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A coluna d’agua foi construida de forma artesanal seguindo o modelo
original desenvolvido pelo Laboratério de Espirometria e EMG da Universidade
Federal de Sao Carlos (Silva et al., 2007). O bocal segue a determinagédo de
Black e Hyatt (1969) e contém um orificio de aproximadamente 2 mm de
diametro, para diminuicdo ou eliminacao da influéncia das pressdes bucais

O instrumento foi construido com uma mangueira transparente
medindo 560 cm de comprimento com didametro interno de 4 mm e parede de 1
mm, que foi fixada em forma de “U” em uma base de madeira de 290 cm de
comprimento, contendo uma escala analdgica orientada por papel milimetrado A4,
marcados de um em um centimetro. Cada lado possui 280 cm de altura.

A coluna foi preenchida com agua até a altura de 130 cm a partir da
curvatura inferior. Esta altura foi definida para tornar perceptivel o deslocamento
do volume de agua a partir do ponto de nivelamento, que foi definido como zero
manomeétrico (De Vito, 2006), sendo o ponto de equilibrio das pressdes dos dois
lados da coluna.

Na abertura superior direita foi anexada e vedada uma outra mangueira
de mesmo diametro com 180 cm de comprimento, mais flexivel, que foi adaptada
ao bocal.

Para a medida da PImax, os individuos foram orientados a expirar até o
VR e inspirar lenta e profundamente através do mandmetro. Foi anotada a
pressdo mantida apos o 1° segundo. A medida foi realizada trés vezes com um
intervalo de 1 minuto entre cada mensuracao e posteriormente era computado o
maior valor.

A partir do valor de Plmax encontrado foram calculados os

percentuais desse valor (30% da Plmax, 60% da PImax e 90% da PImax). Devido
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a oscilagao do nivel de agua durante a utilizagdo do manémetro diferencial, foram
calculado valores 5 pontos percentuais acima e abaixo destes trés niveis, com o
objetivo de limitar em faixas as cargas pressoricas lineares a serem utilizadas

pelos voluntarios.

4.4 Procedimento Experimental: Avaliacdo eletromiografica dos

musculos respiratorios

A avaliacdo eletromiografica dos musculos esternocleidomastéideo
(ECOM), intercostais externos (INTER) e diafragma (DIAF) foi realizada com os
individuos sentados confortavelmente em uma cadeira com encosto reclinado de
aproximadamente 15° (Moraes et al., 2008). Durante a respiragédo tranquila os
individuos também foram avaliados em posi¢cdo supina em uma maca com 0° de
inclinagdo (Guedes et al.,2008). O sinal eletromiografico foi coletado em oito
fases distintas: PImax, respiragdo tranquila sentado (SENT) e deitado (DEIT),
30% da PImax, 60% da PImax e 90% da Plmax, espirometria de incentivo a
volume (EIV) e a fluxo (EIF).

Para cada uma das fases foram feitas trés coletas, com intervalos de 1
minuto entre as repeticdes. Entre as fases o intervalo foi de dois minutos. Foi
realizado um sorteio para a ordenacédo das fases, para evitar a influéncia do
cansaco, fadiga e aprendizado na obtencédo dos dados. Oito envelopes pardos de
mesmo tamanho e aspecto externo, contendo um pedago de papel indicando uma
das fases cada, foram colocados em cima de uma mesa e sorteados pelo

individuo.



27

Para minimizar interferéncias, a experimentagao foi realizada em sala
devidamente iluminada com l|ampadas incandescentes. Todos os aparelhos

celulares foram desligados.

Instrumentacgao

Foi utilizado um sistema de aquisicdo de sinais modelo EMG 800C
EMG System do Brasil®, conectado a uma bateria com 10A e 12 V. Possui oito
canais de entrada, sendo quatro para sensores diversos e quatro para eletrodos
ativos.

O modulo de aquisicdo de sinais possui impedancia 10° Ohms,
resolucado de 16 bits e faixa de entrada de + 1V, ganho de amplificagao total de
2000 vezes e rejeigao de modo comum >100db. Filtros de hardware: passa alta
de 20 Hz e passa baixa de 1000Hz, realizada por um filtro analdgico do tipo
Butterworth de dois polos.

O mdédulo de aquisicdo de sinais foi conectado por meio de cabo do
tipo Universal Serial Bus (USB) a um Notebook Centrino Duo 1.73 GHz,
alimentado por bateria interna, com a finalidade de evitar a captacédo de ruidos e
interferéncias da rede elétrica (Guirro, Forti e Bigaton, 2006).

A aquisicdo e o armazenamento dos dados foram realizados com o
software EMG System V1.01 (EMG System do Brasilc), para Windows, com
frequéncia de amostragem em 2000 Hz por canal (Dornelas de Andrade et al.,
2005).

A captagdo do registro eletromiografico foi realizada por meio de
eletrodos de superficie do tipo ativo simples diferencial (EMG System do Brasil*),

com cabo blindado e clipe de pressdo na extremidade, que permite conexao com
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eletrodo tipo eletrocardiograma (3M do Brasil®), que foram cortados e adaptados
para a manutengdo de uma distancia de 20 mm (Hermens et al., 2000) , como

mostra a Figura 2.

Figura 2 — Eletrodos tipo ativo simples diferencial (A) e eletrodos de eletrocardiograma
adaptados (B).

Os eletrodos apresentam um circuito pré — amplificador com ganho de
20 vezes, rejeicdo de modo comum de 20dB, impedancia de 10° Ohms e taxa de
ruido do sinal < 3pV RMS.

Para a realizagdo da avaliagdo eletromiografica foram utilizados os
musculos no hemicorpo direito. A escolha foi baseada na afirmag¢do de Ratnovsky
et al. (2003), que n&o observaram alteragbes significativas nos sinais
eletromiograficos entre os dois lados do torax. Outros autores escolheram o lado
direito para a captacao do sinal com o intuito de minimizar a influéncia do sinal

eletrocardiografico (Hawkes, Nowicky e McConnell, 2007).

Posicionamento dos eletrodos
Inicialmente a pele foi previamente tricotomizada e limpa com alcool
70% da PImax antes da colocagéao dos eletrodos (Hermens et al., 2000 ), e s6

entdo os eletrodos foram posicionados.
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A) Musculo Esternocleidomestoideo (ECOM)

Os eletrodos foram fixados no corpo do musculo, a 5 cm do processo
mastdideo (Costa et al. 1994). Para confirmar o posicionamento, os participantes
foram orientados e a realizar uma breve contragao isométrica em flexdo do
pescogo. Estes procedimentos seguem os realizados por Dornelas de Andrade et

al. (2005), Nobre et al. (2007) e Guedes et al. (2008).

B) Musculos Intercostais Externos (INTER)
Para a analise do INTER, utilizando a metodologia proposta por
Duiverman et al. (2004) e Butler, McKenzie e Gandevia (2003), os eletrodos foram

fixados no terceiro espaco intercostal, 3 cm paraesternal.

C) Musculo Diafragma (DIAF)
Os eletrodos foram colocados no 7° ou 8° espaco intercostal (de acordo
com a melhor captagdo do sinal) entre as linhas axilar anterior e hemiclavicular

(Dornelas de Andrade et al, 2005; Nobre et al., 2007).

D) Eletrodo de Referéncia
Com o objetivo de evitar interferéncias eletromagnéticas o eletrodo de
referéncia foi colocado no processo estiloide da ulna direita (Tomich et al., 2007).

A figura 3 mostra o posicionamento dos eletrodos de captacéo
utilizados.
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Figura 3 — Posicionamento dos eletrodos de captacao:
A) esternocleidomastoéideo; B) intercostais externos e C) diafragma.

Coleta do sinal nas diferentes fases

Apos a colocagao dos eletrodos e ordenacao das fases, o individuo foi
posicionado e foram iniciadas as coletas dos sinais eletromiograficos, nas
diferentes fases. Todos os individuos foram treinados previamente para a
realizacao dos procedimentos

Durante as fases de respiragao tranquila nas posigdes sentada (SENT)
e deitada (DEIT), foi solicitado ao individuo que respirasse calma e
tranquilamente. O sinal foi gravado durante 15 segundos.

Para a coleta das fases com carga pressorica, o individuo foi
posicionado sentado e foi orientado a realizar uma inspiragdo maxima, apés uma
expiracado até o nivel do VR quando, numa curta pausa expiratoria foram
colocados o clipe nasal e o bocal. Este procedimento foi repetido previamente a

todas as fases.
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Para a PImax, como descrito anteriormente, o individuo inspirou lenta
e profundamente a partir do VR até o maximo, mantendo o nivel maximo por pelo
menos 1 segundo. O sinal foi gravado a partir do inicio da inspiragao.

Durante as fases pressoéricas de 30% da PImax, 60% da PImax e 90%
da PImax, os individuos inspiraram lenta e profundamente até a faixa
estabelecida e marcada na coluna d’agua, sendo orientados a manter o nivel da
agua na faixa por pelo menos 4 segundos. O sinal foi gravado a partir do
momento do alcance do nivel estabelecido.

Nas fases de carga pressérica alinear foi seguida a metodologia
proposta por Tomich et al. (2007). Durante a utilizagdo do espirdbmetro de
incentivo a volume Voldyne® (figura 4a), o individuo foi orientado a inspirar
profundamente até o maximo possivel, mantendo o nivel de fluxo indicado pelo
aparelho. Com o espirdmetro de incentivo a fluxo Respiron® (Figura 4b), a
orientacdo foi de manter as duas primeiras esferas do aparelho elevadas,
mantendo um fluxo de 900ml/s, durante a inspiragéo. O sinal foi gravado a partir

do inicio da inspiragéo.

Figura 4 — Espirdbmetros de Incentivo: a) Voldyne e b)Respiron.
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Analise do sinal eletromiografico

Primeiramente foi realizada a selegdo dos trechos de 4 segundos para
andlise. Para as fases de respiragcao tranquila foram selecionados trechos
aleatérios. Para as fases com carga pressorica os trechos foram marcados a
partir do inicio.

ApOs a coleta e selecao do trecho a ser analisado, o sinal foi importado
para o software Matlab 7.0.1 ®, onde foi processado no Digital Signal Processing

Tool Box BR —v 1.0 - EMG System do Brasil-.

Processamento do sinal EMG

A) Remocgdo de artefatos de eletrocardiograma do sinal
eletromiografico

Inicialmente, foi realizada a remog¢do dos artefatos de
eletrocardiograma (ECG) do registro do sinal eletromiografico do INTER e DIAF
utilizando a metodologia descrita por Corne, Webster e Younes (2000) e por van
Eykern, Maarsingh e van Aalderen (2001).

Os sinais foram processados para calculo do Root Mean Square (RMS)
em janelas moveis de 100ms no Matbab® utilizando o Digital Signal Processing
Tool Box BR — v 1.0 — EMG System do Brasil®, produzindo um grafico do sinal
bruto. Para os musculos INTER e DIAF foi realizada a identificagdo do, no eixo
cartesiano do tempo, os complexos QRS (que tipicamente possuem duragao de
100ms).

Os valores de cada sinal do DIAF e do INTER processados foram
copiados e retificados em uma planilha especifica, que permitiu identificar, agora

numericamente com base na analise grafica anterior, os segmento de 100ms que



33

continham os complexos QRS, que foram apagados para a realizagdo de
substituicdo dos valores por valores médios anteriores e posteriores ao trecho.

Os espacos de 100 ms vazios foram entdo substituidos um valor para
cada metade ou trecho de 50 ms. Os valores do primeiro trecho foram
substituidos pela média dos 40 ms anteriores ao segmento, e os valores do
segundo trecho foram substituidos pela média dos 40 ms posteriores ao
segmento. Esse novo conjunto de valores foi copiado e novamente plotado no
toolbox Matlab ®.

ApoOs este procedimento, foi calculado novamente o RMS (RMS
filtrado) em janelas moveis de 100ms e gerados graficos para confirmar que os
trechos que continham os artefatos de complexos QRS foram substituidos por
linhas (correspondentes a substituigdo dos valores).

A figura 5 a seguir mostra os sinais dos musculos DIAF e INTER,
brutos e apds remocéo do sinal cardiaco, e os sinais do musculo ECOM durante
todas as fases de coleta de um voluntario, como exemplo. Observa-se claramente
o aparecimento de complexos QRS nos sinais brutos dos musculos INTER e

DIAF em todas as fases de coleta substituidos por linhas (no sinal filtrado).
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Figura 5: Sinais eletromiograficos durante as fases de coleta de um voluntario. Em ordem,
partindo da esquerda: sinal do diafragma com remogédo do sinal cardiaco, sinal bruto do
diafragma, sinal bruto do ECOM, sinal dos intercostais externos com remogéo do sinal cardiaco
e por ultimo sinal bruto dos intercostais externos. As fases estdo ordenadas de cima para

baixo: sentado, 30% da PImax, 60% da PImax, 90% da PImax, fluxo e volume.

Normalizagao do sinal eletromiografico

Os valores de RMS do sinal do ECOM e de RMS filtrado do INTER e

DIAF foram submetidos a um processo de normalizagdo dividindo-se esses

valores pelo RMS do sinal da fase PlImax (Guedes et al., 2008; Moraes et al.,

2008) gerando os valores de RMS normalizado (RMSn), como mostra a formula a

seqguir:

RMSn (fase)= RMS / RMS Plmax
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4.5 Analise Estatistica

Todas as analises foram realizadas com o software GraphPad Instat
3.0 . Os graficos foram plotados com o software GraphPad Prism 4.03.

Os dados, apo6s remocao de artefatos, normalizacédo e analise descritos
anteriormente, foram plotados em planilhas especificas. Foram submetidos ao
teste de normalidade de Kolmogorov — Smirnov e apresentaram distribuicao
normal.

Foram realizados trés blocos de analises:

Analise da RESPIRACAO TRANQUILA — comparacao entre os valores
de RMSn entre a fase SENT e DEIT.

Analise INTRAMUSCULOS - comparacdes entre os valores de RMSn
alcangcados em cada fase por cada um dos musculos, separadamente.

Analise INTRAFASES- comparacbes entre os valores de RMSn do

ECOM, INTER E DIAF dentro das fases: SENT, 30, 60, 90, EIV e EIF.

Foram utilizados os seguintes testes estatisticos:

Para a analise da RESPIRACAO TRANQUILA foi utilizado o Teste t de
Student pareado e ANOVA.

As anélises INTRAFASES e INTRAMUSCULOS foram realizadas
utilizando a Analise de Variancia (ANOVA) com o post hoc de Tukey.

O nivel de significancia estatistica estabelecido foi de 5%.
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5 RESULTADOS

A tabela 1 abaixo mostra as caracteristicas dos 10 voluntarios.

Tabela 01: Média e desvio padrao das caracteristicas dos
voluntarios

caracteristicas meédia * desvio padrao

Idade (anos) 23.30 £ 2.05
Peso (kg) 67.94 + 8.53
Altura (m) 1.71 £ 0.09
indice de Massa Corpérea — IMC (kg/m?) 21.93 + 3.61
Capacidade Vital Forgada (L) 4.20 £ 0.65
Volume Expiratério Forgado no 10

Segundo (L) 3.60 £ 0.58
Pico de Fluxo Espiratorio (L/s) 10.80 £ 1.85

Os resultados das comparagdes da Respiracdo Tranquila e
INTRAFASES sao mostrados em tabelas, que apresentam o RMSn de cada
musculo em médias, desvios padrdo e os valores do nivel de significancia
estatistica (p) obtido entre as comparagdes.

Devido ao maior numero de comparagdes para cada um dos musculos,
foram utilizados graficos em colunas com as médias e os desvios padrédo para

apresentar os resultados do bloco INTRAMUSCULOS.

5.1 Respiracédo Tranquila

Com o objetivo de verificar a existéncia de diferengcas ou ndo entre os
valores de RMSn nas posi¢des sentada e deitada durante a respiragao tranquila
foi realizada a comparagao entre os valores de RMSn das fases SENT e DEIT de
cada um dos musculos. Os resultados com (p>0,05) mostra que o posicionamento
nao influenciou a amplitude do sinal eletromiografico entre as posigdes, durante a

respiracao tranquila.
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A tabela 2 mostra os valores de RMSn nas fases SENT e DEIT dos
musculos ECOM, INTER e DIAF bem como os valores de “p” encontrados.

Tabela 02: Valores de RMSn das fases SENT e DEIT de cada
musculo e resultados (p)

ECOM INTER DIAF
SENT 0.13+0.02 0.58 + 0.06 0.31+0.05
DEIT 0.12 £0.02 0.58 £ 0.06 0.31 £ 0.04
P 0.6460 (ns) 0.8289 (ns) 0.8523 (ns)

Para verificar a existéncia de diferenga entre os musculos ECOM, DIAF
e INTER nas fases SENT e DEIT, foram realizadas comparagdes entre os
musculos dentro de cada uma das fases de respiracao tranquila, por meio da
ANOVA. Novamente os resultados SENT e DEIT foram semelhantes, tendo os
individuos apresentado uma maior ativagdo dos intercostais, seguidos pelo

diafragma e esternocleidomastoideo, com p<0.001 em todas as comparagdes.

5.2 Analises INTRAMUSCULOS

Foram realizadas comparagdes dos valores de RMSn dos musculos
ECOM, INTER E DIAF, isoladamente, durante a respiracdo tranquila e nos

diferentes niveis de carga pressérica

5.2.1 Musculo ECOM

Apo6s a analise do musculo ECOM foi verificado que a fase 90 % da
Plmax foi a que promoveu maior ativagdo, sendo superior a todas as outras

fases.
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Os valores de RMSn alcancados pelo ECOM nas diversas fases foram:
SENT: 0.13£0.02 ; 30% da PImax: 0.18+0.03 ; 60% da PImax: 0.69+£0.10 ; 90% da
PIimax: 0.91+0.15; EIV: 0.17 +0.03; EIF: 0.60+0.07. A figura 6 abaixo mostra

esses valores e as comparagdes entre as fases.
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Figura 6 — Valores de RMSn do ECOM expressos em média *
desvio padrao durante as fases de coleta: SENT - respiragao
tranquila sentado; 30% da PImax; 60% da PIlmax; 90% da PIlmax; EIV
— espirometria de incentivo a fluxo e EIF — espirometria de incentivo a
volume. * - p<0,01.

A carga pressoérica linear aumentou sua ativagado neste grupo muscular
com a progressao da carga pressorica. Contudo, este aumento so6 é significativo a
partir da fase 60% da Plmax, ja que a 30% da Plmax n&do apresentou valores
significativamente superiores a respiragcado tranquila. A fase 60% da Plmax
alcancou o segundo maior valor de RMSn, sendo superior as fases EIV e 30% da

PImax.
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Dos dispositivos de carga pressorica alinear somente o EIF promoveu
aumento da ativacdo quando comparado a respiracao tranquila. Entre a fase EIF

e a fase 60% da PImax ndo foi encontrada diferenga significativa.

5.2.2 Musculo INTER
Os valores de RMSn obtidos por meio da avaliagdo do INTER nas
diversas fases foram: SENT: 0.58+0.06 ; 30% da Plmax: 0.58+0.06 ; 60% da
Plmax: 0.60+0.07 ; 90% da PImax: 0.63+0.08; EIV: 0.59 +0.06; EIF: 0.60+0.07.
A figura 7 abaixo mostra que nao houve diferencas entre os valores de

RMSn nas seis fases de coleta.
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Figura 7 — Valores de RMSn do INTER expressos em média *
desvio padrao durante as fases de coleta: SENT - respiragao
tranquila sentado; 30% da PImax; 60% da PIlmax; 90% da PIlmax; EIV
— espirometria de incentivo a fluxo e EIF — espirometria de incentivo a
volume.
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5.2.3 Musculo DIAF

A analise do musculo DIAF representada na figura 8 mostra que,
também para este musculo, a fase 90% da PImax foi a que promoveu maior
ativacao e, juntamente com a EIF foi superior a todas as outras fases.

Os valores de RMSn alcancados pelo DIAF nas diversas fases foram:
SENT: 0.31+0.05 ; 30% da PImax: 0.44+0.05 ; 60% da Plmax: 0.59+0.11 ; 90% da

PImax: 0.85+0.13; EIV: 0.65 £0.11; EIF: 0.74+0.14.
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Figura 8 — Valores de RMSn do ECOM expressos em média *
desvio padrao durante as fases de coleta: SENT - respiragcao
tranquila sentado; 30% da PImax; 60% da PIlmax; 90% da PIlmax; EIV
— espirometria de incentivo a fluxo e EIF — espirometria de incentivo a
volume. * - p<0,05; *** - p<0,01.

A amplitude do sinal EMG foi semelhante durante as fases SENT e
30% da PImax, que apresentaram valores menores que os de todas as outras
fases. O valor cresceu da fase 30% da PIlmax para a fase 60% da PImax e desta

para a fase 90% da PImax.
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O comportamento do DIAF durante a utilizagdo dos Voldyne® e do
Respiron® mostrou que o EIF e o EIV promoveram ativagdes semelhantes. A EIF
foi superior a quase todas as outras fases e a EIV teve resultados semelhantes

aos da fase 60% da PImax.

5.3 Analises INTRAFASES

Foram realizadas comparagdes entre os valores de RMSn dos
musculos ECOM, INTER e DIAF nas fases de carga pressorica (30, 60 e 90% da
Pimax, EIV E EIF). A fase SENT n&o foi incluida nesta fase, pois objetivaram
verificar, em cada fase, se o uso de carga pressérica prioriza a atuagédo de um
grupamento muscular sobre os outros.

A tabela 3 apresenta os dados em RMSn dos musculos nas fases de
coleta 30, 60 e 90 % da PImax, EIV e EIF.

Tabela 03: Valores de RMSn dos trés musculos nas 5 fases de
coleta com cargas lineares e alineares.

FASE ECOM INTER DIAF

30% Plmax 0.18 £ 0.03 0.58 0.44
0.06 0.05

60% Plmax 0.69+0.10 0.60 + 0.59 =
0.07 0.11

90% Plmax 0.91+0.15 0.63 + 0.85+
0.08 0.13

EIV 0.17 £ 0.03 0.59 0.65
0.06 0.11

EIF 0.60 + 0.07 0.60 + 0.74 =

0.07 0.14
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5.3.1 Fase 30% da PIlmax
Os musculos INTER e DIAF tiveram valores superiores ao do ECOM e

o INTER mostrou maior participacdo que o DIAF, com p<0.001.

5.3.2 Fase 60% da PIlmax
Houve semelhanga entre os valores de RMSn dos musculos principais

(INTER e DIAF) e acessorio (ECOM).

5.3.3 Fase 90% da Plmax
Durante a utilizagdo do maior nivel de carga pressorica linear oferecida,
foram observados valores superiores do ECOM e do DIAF sobre a musculatura
do gradil costal (INTER), com p<0.05. N&o houve diferenga entre os valores de

RMSn entre o ECOM e o DIAF.

5.3.4 Fase EIV
Com a utlizagdo do espirbmetro de incentivo a volume pbéde-se
observar uma maior participacdo dos musculos INTER e DIAF quando
comparados ao ECOM (p<0.001), entretanto n&o houve diferenga entre os dois

primeiros.

5.3.5 Fase EIF
Durante a fase EIF ocorre maior ativacdo do DIAF quando comparado
aos outros dois grupos musculares estudados, com p<0.05. O INTER e o ECOM

mostraram valores de RMSn semelhantes.
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6 DISCUSSAO

Os dados relativos as analises da respiracéo tranquila serao discutidos
primeiramente. Por terem sido encontrados resultados ndo esperados com
relacdo ao INTER, a discussdo do comportamento deste musculo sera feita
isoladamente. Por ultimo, as comparacées INTRAMUSCULOS e INTRAFASES

do ECOM e DIAF serao discutidas.

6.1 Respiracédo Tranquila

Durante a respiragao tranquila, ndo houve diferenga significativa entre
atividade elétrica dos trés musculos estudados nas posi¢coes sentada e deitada.
Esse resultado sugere que o posicionamento sentado provavelmente conseguiu
diminuir ou eliminar a agdo postural do ECOM, cujo sinal se mostraria superior
caso estivesse exercendo acao de estabilizacdo da cabeca. A literatura mostra
que a postura sentada para avaliagéo eletromiografica do ECOM foi utilizada por
outros autores como Moraes et al. (2008) e Nobre et al. (2007), para analise da
sua fungao respiratéria

Na analise INTRAFASE nas posi¢cdes sentada e deitada, o musculo
INTER apresentou valores de RMSn superiores ao DIAF e ao ECOM. Os
musculos intercostais externos e diafragma sao considerados musculos principais
da inspiracao (Reid e Dechman, 1995), mas o diafragma é o principal responsavel
pela atividade inspiratoria (Polla et al., 2004) e, segundo Ratnovsky et al. (2003),
€ responsavel por 60 a 80% da Plmax do trabalho muscular respiratorio,

independentemente do esforgo respiratorio.
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A contragdo isolada do diafragma gera a expans&o da porgao caudal
do gradil costal e a compressdo com deslocamento para frente do conteudo
abdominal. A expansdo normal da caixa toracica durante a inspiragdo é
primariamente produzida pela contragdo dos musculos intercostais (Ratnovsky e
Elad, 2005).

Uma justificativa para a maior atividade do musculo INTER encontrada
pode ser a adogao, por parte dos individuos avaliados, de um padrao respiratorio
costal. Costa et al. (1994) e De Mayo et al. (2005) definem os padrdes
respiratorios costal e diafragmatico de acordo com o predominio da expansao dos
compartimentos toracico ou abdominal (respectivamente) durante a inspiragdo. O
padrao respiratério costal, portanto, é indicativo de uma maior participacdo dos
musculos intercostais na inspiragao.

Silva et al. (2006) observaram a predominancia do padrao respiratério
costal em um estudo que objetivou avaliar a amplitude toracica e abdominal
durante a respiracao tranquila na posi¢ao supina em 100 individuos adultos.

Os resultados sugerem uma adequagdo com o afirmado por
Verschakelen e Demedts (1995). Estes autores compararam o efeito do
posicionamento na mobilidade toracica e abdominal em 120 individuos e
observaram padrdes diferentes entre a postura supina e sentada. Na posicéao
sentada, encontraram uma maior participagdo da caixa toracica que sugere maior
participacao dos intercostais.

Na respiragao tranquila em ambas as fases, foi encontrada uma menor
participagcdo do ECOM (comparado ao INTER e DIAF). De acordo com Mananas
et al. (2001) e Legrand et al. (2003) o ECOM esta ativo apenas em niveis

ventilatorios elevados. Duiverman et al. (2004) e Hudson, Gandevia e Butler
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(2007) afirmaram que o ECOM néo é ativado durante a respiragao tranquila de

individuos saudaveis.

6.2 Analises INTRAMUSCULOS e INTRAFASES

Os resultados das analises INTRAMUSCULOS e INTRAFASES serio

discutidas em conjunto, proporcionando um melhor compreenséo dos resultados.

6.2.1 Andlise INTRAMUSCULO e INTRAFASE: INTER

A andlise INTRAMUSCULO indica que ndo houve diferenca
significativa entre as fases de coleta. Os valores de RMSn mantiveram—se
semelhantes em todas as fases, sempre proximos a 0,6, o equivalente a 60% da
Plmax da ativagdo elétrica durante a Plmax. Valores semelhantes foram
encontrados por Nishii et al. (2008) durante a respiragao tranquila, porém, n&o
foram encontrados resultados semelhantes a esses na literatura, especialmente
quando cargas pressoricas foram impostas a respiragao

Diferentemente de nossos resultados, Duiverman et al. (2004)
verificaram valores de atividade eletromiografica baixos deste grupo muscular
durante a respiragao tranquila, porém esses autores constataram que ocorreram
aumentos com a imposicdo de carga de 7, 14 e 21 cmH,O. Apesar desses
resultados, sabe-se que a fungao inspiratéria do INTER é importante tanto na
respiragao tranquila como em respiragdes forgadas e, segundo Hudson, Gandevia
e Butler (2007), seu recrutamento aumenta com a necessidade de gerar mais

forga.
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As comparacbes realizadas para as analises INTRAFASES mostram
que os valores de RMSn do INTER, de maneira geral, foram elevados.
Comparado relagdo ao DIAF, na fase 30% da PImax ha superioridade e nao
houve diferenca significativa nas fases 60% da Plmax e EIV. Os resultados
discordam do predominio da atividade diafragmatica mostrado por Ratnovsky e
Elad (2005). Estes autores afirmaram que os intercostais externos sao
responsaveis por 20 a 35% da PImax do trabalho muscular inspiratério, 10% da
Plmax é desempenhado pelo ECOM e demais musculos acessorios e 0s 55% da
PImax restantes pelo diafragma.

Conforme afirmado anteriormente, esse fato pode ter ocorrido devido a

utilizagao, por parte destes voluntarios, de um padrao respiratorio costal.

6.2.2 Andlise INTRAMUSCULOS e INTRAFASES: ECOM e DIAF

Analisando o comportamento dos musculos ECOM e DIAF, os
seguintes resultados foram encontrados:

a) Nao foram encontradas diferengas significativas entre os valores de
RMSn entre as fases SENT e 30% da PImax nos dois musculos, sendo que nas
fases 60% da PImax e 90% da Plmax os valores foram maiores; na fase 90, o
ECOM e o DIAF alcangaram valores de RMSn superiores a todas as outras fases
de carga pressorica linear

b) Em cargas pressoricas alineares o musculo ECOM apresentou maior
atividade elétrica, especialmente com a EIF, e o musculo DIAF apresentou
valores semelhantes comparando a EIF com a EIV. O musculo DIAF apresentou

atividade elétrica superior ao musculo ECOM nessas duas fases, entretanto na
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EIV ndo se diferenciou do musculo INTER. Outro resultado que chamou atengao
foi a grande intensidade da atividade do musculo do DIAF na EIF, com valores em
igualdade a fase 90.

A auséncia de diferenga significativa entre as fases SENT e 30% da
Plmax nos musculos ECOM e no DIAF pode sugerir que a carga pressorica
empregada, até 30% da PImax, n&o foi suficiente para promover aumento no
recrutamento dos musculos inspiratorios estudados nesta amostra.

Dornelas de Andrade et al. (2005) encontraram resultados
coincidentes, em idosos saudaveis. Estes autores estudaram a atividade
eletromiografica dos musculos ECOM e DIAF durante a utilizagdo de carga
pressoérica linear ofertada com Threshold® a 30% da Plmax. Nao foram
encontradas diferencas na ativacdo destes musculos entre a respiragao tranquila
e a fase de utilizagdo da aplicagdo de carga pressorica linear de 30% da Plmax
em nenhum dos musculos.

O ECOM so é ativado em niveis ventilatorios elevados (Mananas et al.,
2001). Segundo Legrand et al. (2003), que estudaram a ativagdo dos musculos
escalenos do ECOM durante manobras inspiratorias, este musculo nio € ativado
antes dos 34,3% da PImax. O DIAF, segundo Polla et al. (2004), pode ser
auxiliado por outros musculos somente durante a necessidade de ventilagdo
aumentada.

Com base nessas afirmagdes, nossos resultados sugerem que na fase
de 30% da PImax ainda ndo séo alcangados niveis aumentados de exigéncia dos
musculos respiratorios, ainda que tdo somente sob o ponto de vista da

eletromiografia.
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Sobre essa questado, alguns autores, como Lisboa et al. (1994), Reid e
Dechman (1995), Lotters et al. (2002) e Gosselink (2006), afirmaram que a carga
pressorica linear minimas para TMR esta em torno de 30% da PImax. Os
resultados sugerem, entretanto, que a carga pressorica linear de 30% da PImax
nao é suficiente para aumentar a atividade elétrica dos musculos respiratorios em
individuos saudaveis.

Com a progressdo da ativacdo é esperado um aumento no
desempenho dos musculos respiratorios (Yokoba et al, 2003). O aumento da dos
valores de RMSn com o incremento de carga de 30% da Plmax para 60% da
PImax mostrou um maior recrutamento dos musculos ECOM e DIAF. Com o
incremento da carga para 90% da PIlmax , os valores de RMSn do ECOM e DIAF
aumentaram ainda mais, sendo superiores aos da fase 60% da Plmax. Nao
houve, nas fases 60 e 90% da PImax, diferenca entre os valores de RMSn destes
dois musculos.

Yokoba et al. (2003) afirmaram que esta resposta € esperada tanto no
musculo diafragma quanto nos chamados extra — diafragmaticos. Nobre et al.
(2007) e Dornelas de Andrade, Silva e Nobre (2007) observam o mesmo para o
DIAF.

Com relagdo ao ECOM, Guedes et al. (2008) afirmam que a atividade
elétrica deste musculo aumenta com o trabalho respiratorio. Yokoba et al. (2003)
mostraram que existe uma correlacao forte entre a diminui¢do da pressao bucal e
o aumento da atividade elétrica deste musculo.

Os resultados, portanto, sugerem que cargas pressoricas lineares de

60 e 90% da PImax provavelmente sao capazes de promover TMR dos musculos
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ECOM e DIAF em individuos jovens saudaveis, ja que promovem aumento da
atividade eletromiografica.

A utilizacdo de cargas pressoricas alineares mostrou que o ECOM foi
mais ativado durante a utilizacdo do EIF enquanto que os valores durante a EIV
foram comparaveis a respiracdo tranquila. Esses resultados concordam com o
Tomich et al. (2007). Em um estudo comparando a utilizagdo do Triflo II®
(espirébmetro de incentivo orientado a fluxo) com o Voldyne® (orientado a volume)
encontraram valores maiores de ativacdo do ECOM durante a utilizacdo do
primeiro.

Como ja discutido, o ECOM sé € ativado quando em situagcbes de
demanda ventilatéria aumentada (Mananas et al., 2001, Legrand et al.,2003).
Segundo Weindler e Kiefer (2001), valores elevados de atividade eletromiografica
sdo relacionados com aumento do trabalho respiratério. Outros estudos
mostraram que um maior trabalho respiratério € relacionado a uma maior
atividade elétrica do ECOM (Yokoba et al., 2003, Hudson, Gandevia e Butler,
2007). Costa et al. (1994) afirmaram que a ativagdo do ECOM foi maior quando
as inspiragoes profundas foram realizadas de forma rapida e abrupta.

Com base nessas afirmacgdes, nossos resultados sugerem que o
trabalho respiratorio do ECOM é maior durante a utilizagdo do EIF. Para o TMR
objetivando a ativagdo do ECOM, portanto, esse dispositivo parece ser uma
escolha aceitavel.

Como esperado, os valores de atividade muscular do DIAF com a
utilizagcdo da EIV foram superiores a respiracado tranquila. Os valores de RMSn

sdo comparados ao da fase 60% da PImax. A EIF também promoveu aumento da
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atividade elétrica do DIAF, em magnitude comparada a EIV e a fase 90% da
Plmax.

Nao foram encontrados estudos que avaliaram a atividade
eletromiografica do diafragma com a utilizagcdo de espirdmetros de incentivo.
Estudos utilizando a plestismografia por indutdancia comprovam uma maior
mobilidade abdominal durante a utilizagao da EIV (Parreira et al., 2004, 2005) e é
sabido que a expansao abdominal durante a inspiragao é realizada pela contracéo
do diafragma (Ratnovsky e Elad, 2005).

Os resultados sugerem que a utilizagdo da EIV para TMR quando o
objetivo for o aumento isolado da atividade diafragmatica. Quando for desejado
um aumento conjunto da atividade do ECOM e DIAF a escolha podera ser do EIF.
Os dispositivos e cargas pressoéricas analisadas geram niveis de atividade
eletromiografica diferentes que devem ser levados em consideragao na prescrigéo

do treinamento muscular respiratoério.
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7 CONCLUSAO

Apos a analise da atividade eletromiografica dos musculos
esternocleidomastoéideo, intercostais externos e diafragma, pode-se afirmar que o
padrdo de atividade destes musculos varia em fungdo do tipo e magnitude de
carga pressorica utilizada. Os resultados mostram que existe a necessidade do
conhecimento das alteracbes da mecanica respiratéria promovidas pelos
dispositivos utilizados para a determinacdo da escolha em fungcdo do objetivo
terapéutico.

Pode-se afirmar que, em individuos jovens saudaveis:

* As cargas pressoricas lineares e alineares estudadas ndo promoveram
alteragdo na atividade eletromiografica dos musculos intercostais
externos;

* A utilizagdo de carga pressorica linear a 30% da Plmax nao traz
alteragdes na atividade eletromiografica dos musculos
esternocleidomastdéideo, intercostais externos e diafragma;

* As cargas pressoricas de 60% da Plmax e 90% da Plmax séao
suficientes para a aumentar a atividade elétrica dos musculos
esternocleidomastéideo e diafragma;

* O espirbmetro de incentivo a volume promove aumento da atividade
elétrica do diafragma de forma isolada;

* O espirbmetro de incentivo FLUXO gera aumento da atividade elétrica

dos musculos diafragma e esternocleidomastoideo em conjunto;
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CAAE: 0018.0.070.000-07

Projeto de Pesquisa: Avaliagdo eletromiogrdfica dos misculos respiratorios durante técnicas de
Fisioterapia Respiratdria

Pesquisador Responsavel: Jodo Paulo Bomfim Cruz Vieira

Institui¢dio Sediadora: Faculdade Adventista de Fisioterapia

PARECER N° 132/2007

Sumario Geral do Protocolo

Este projeto pretende analisar o padrdo eletromiografico de ativagdo muscular respiratéria durante a
utilizagdo das técnicas de fisioterapia respiratéria: EPAP, PEP, EIF, EIV, CPL E PV’s em adultos
saudéveis. A amostra sera composta por 60 alunos da FAFIS com idade entre 20 e 30 anos, sendo 30
homens e 30 mulheres ndo portadores de qualquer tipo de patologias respiratorias, ndo fumantes e
nem ex-fumantes e que ndo tenham apresentado algum problema respiratorio nos ultimos 30 dias. Os
voluntérios apos esclarecimento terdio os sinais eletromiogréaficos coletados durante trés respiragdes
espontineas, 3 respiragdes com cada uma das técnicas a serem analisadas, havendo uma pausa de 2

minutos entre cada trés respiragoes.

Apresentaciio do protocolo

Todos os documentos necessérios (FR, projeto, TCLE) foram apresentados devidamente de acordo
com a resolucdo 196/96.

O projeto apresenta-se fundamentado teoricamente com descri¢do clara da metodologia a ser
empregada, nfio havendo nem um comprometimento de aspectos éticos.

O curriculo do pesquisador o qualifica para a execucdo da pesquisa.

O TCLE contempla os aspectos recomendados pela resolugéo 196/96.

Consideracdes
Em fungdo de o projeto apresentado encontrar-se de acordo com as orientagSes da resolugéo 196/96

ndo contendo nenhum comprometimento dos aspectos éticos o CEP considera o presente projeto

APROVADO.

Cachoeira, 05 de Setembro de 2007

Silva Sousa

Estrada de Capoeirugu - Rodovia BR 101, Km 197 Caixa Postal 18 - CEP: 44300-000 — Cachoeira/BA
Fone (75) 3425-8055 Fax: (75) 3425-8104
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APENDICE A

Ficha de Avaliacao

Identificacdo:

NOME:

DATA DE NASCIMENTO: IDADE:
ENDERECO:

TELEFONE:

PESO:
ALTURA:
IMC:

Apresenta alguma patologia respiratéria, cardiaca, metabdlica ou
acometimento osteomioarticular? S( ) N( )

Pratica atividade fisica regularmente? S( ) N( )

Fumante: S( ) N( )

ESPIROMETRIA: Normal S( ) N( )

CVF__ |/ / (L)
VEF1 / / (L)
PFE___/ / (L/s)

FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA
PImax: / / cm H>.O

Nivel 30% da Plmax (25% da Plmax- / 35% da PImax- )
Nivel 60% da Plmax (55% da Plmax- / 65% da PImax- )
Nivel 90% da Plmax (85% da Plmax- / 95% da PImax- )




