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SILVA, E. da. Andlise eletromiografica dos musculos respiratorios em individuos
saudaveis submetidos a diferentes cargas de treinamento muscular inspiratorio. 2011,
99fls. Dissertacdo (Mestrado em Bioengenharia). Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento,
Universidade do Vale do Paraiba, S&o José dos Campos — SP, 2011.

RESUMO

O treinamento da musculatura inspiratoria, utilizando percentuais de PImax, habilita musculos
especificos a realizarem com maior facilidade a funcdo que sdo destinados, objetivando forca
muscular e endurance. O objetivo do estudo é avaliar a ativacao elétrica do masculo escaleno
e esternocleidooccipitomastdideo (ECOM) através da razdo ou ganho de Pico de RMS obtido
pela eletromiografia (EMG) de superficie, em individuos saudaveis durante o treinamento
muscular inspiratrio com cargas maximas de resistor linear e alinear. Trata-se de um estudo
prospectivo com delineamento transversal, experimental, comparativo realizado na Clinica
Escola de Fisioterapia da Faculdade de Saude, Ciéncias Humanas e Tecnoldgicas do Piaui,
Faculdade NOVAFAPI, em Teresina — Pl, com 24 individuos saudaveis, sendo 12 incluidos
no grupo linear (Grupo L) e 12 no grupo alinear (Grupo A). Foi utilizado o intervalo de
confianca de 95% (nivel de significancia de 0,05). Para andlise estatistica empregou-se o teste
de Shapiro-Wilk para avaliagdo da normalidade dos dados, teste de Spearman e Pearson para
avaliacdo de correlacdo entre as variaveis. Os resultados foram apresentados em tabelas e
figuras. Os resultados revelaram que houve boa correlagdo, estatisticamente significativa
(rs=0,62; p<0,05) entre 0 Ganho de Carga Maxima de ECOM e Ganho de Carga Maxima de
ESC usando o resistor linear (Threshold® IMT). Da mesma forma, uma boa correlagdo
(rs=0,78; p<0,01) entre 0 Ganho de Carga Maxima de ECOM e Ganho de Carga Maxima de
ESC foi encontrada quando usado o resistor alinear (PFlex). O ganho de Pico Carga Méax e
ganho de Pico PIméx do mtsculo ECOM no Grupo A teve coeficiente de determinagéo (R?)
de 87,15%. Correlacionando a PIméax e Picos de RMS de Escaleno e ECOM , isoladamente,
nos sujeitos do Grupo Linear e Alinear tivemos relacédo significativa (p<0,01) da PImax com
Pico de RMS apenas do musculo ECOM de um dos grupos (L). Esta pesquisa demonstrou a
ndo existéncia da relacdo entre o Pico de RMS e nivel de ativacdo motora detectavel pela
eletromiografia do musculo escaleno e esternocleidooccipitomastdideo em jovens saudaveis.
Para treinamento muscular mais especifico do esternocleidooccipitomastoideo o estudo sugere
a aplicacdo de carga alinear (P-Flex).

Palavras-chave: Eletromiografia. Forca muscular. Mdsculos respiratorios. Treinamento
muscular.
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ABSTRACT

The inspiratory muscle training, using percentages of maximal inspiratory pressure (MIP),
enables specific muscles to perform more easily the role which they are intended objective
muscle strength and endurance. The objective is to evaluate the electrical activation of the
scalene muscle and sternocleidooccipitomastoid (SCOM) by reason or gain peak RMS
obtained by electromyography (EMG) surface in healthy subjects during inspiratory muscle
training with maximum loads and linear resistor divest. This is a prospective study with a
cross-experimental comparison conducted at the School of Physiotherapy, Faculty of Health
Sciences and Technology of Piaui, Novafapi School, Teresina - Pl, with 24 healthy subjects,
12 in Group Linear (Group L) and 12 alinear group (Group A). We used the range of 95%
(significance level 0.05). For statistical analysis is the Shapiro-Wilk test to assess normality of
the data, Pearson and Spearman test to evaluate correlation between variables. The results
were presented in tables and figures. The results revealed that there was good correlation,
statistically significant (rs=0,62, p <0.05) between the gain maximum load of SCOM Gain
and Maximum Load of ESC using the linear resistor (Threshold ® IMT ). Likewise, a good
correlation (rs=0,78, p <0.01) between the gain maximum load of SCOM Gain and Maximum
Load of ESC was found when using the resistor alinear (PFLEX). Gain Max Load Peak and
Peak MIP gain muscle SCOM in Group A had a coefficient of determination (R2) of
87.15%. Correlating the MIP and RMS peaks of scalene and SCOM, alone, in subjects of
Group Linear and Alina had a significant relationship (p <0.01) of MIP with peak RMS
muscle SCOM only one of the groups (L). Thisresearch demonstrated
the inexistence of relationship  between thepeak of RMS andlevel of motor
activation detectable by electromyography of the scalene muscle and
sternocleidooccipitomastoid in healthy ~ young. For more specific muscle training
sternocleidooccipitomastoid the study suggests the application of load alinear (P-Flex).

Key-words: Electromyography. Muscle strength. Respiratory muscles. Muscle training.
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1 INTRODUCAO

A avaliacdo da forca muscular respiratéria € importante dentro da préatica clinica
fisioterapéutica, pois além de evidenciar alteracGes funcionais e o progresso de diversas
doengas pulmonares e neuromusculares, pode ser usada para acompanhamento das respostas
terapéuticas, sendo a mensuracgdo das PressGes Respiratorias Maximas — PRmax, a forma mais
praticada atualmente (FIORE, et al, 2004).

As medidas das duas PRméx- Pressdo Inspiratéria Maxima (PImax) e Pressdo
Expiratéria Mé&xima (PEmax) - sdo realizadas através de um equipamento denominado
Manovacuémetro. A PIméx avalia, de forma conjunta, a forga dos musculos inspiratérios -
diafragma, escalenos, esternocleidooccipitomastdideo, intercostais externos- enquanto a
PEméx avalia a for¢a dos muasculos expiratorios- abdominais e intercostais internos. Os dois
valores sdo amplamente empregados como indicadores para o treinamento dos musculos
respiratérios (COSTA et al., 2003).

O Treinamento Muscular Inspiratério (TMI), utilizando percentuais de PIméax, tem
como objetivo habilitar musculos especificos a realizarem com maior facilidade a funcao para
qual sdo destinados, objetivando tanto forca muscular quanto resisténcia. Para tanto, é
necessario que estes muasculos apresentem minimas condicdes fisioldgicas, como conducao
nervosa integra e circulacao adequada (SOUZA et al., 2008).

Existem varias possibilidades para realizacdo do TMI, tanto em saudaveis como em
individuos portadores de limitacdo funcional ventilatoria, que pode ser obtido por meio de
inspiracdo contra-resistida com dispositivos de carga alinear ou linear. No primeiro, a carga
resistiva aplicada ndo € pré-determinada, mas dependente do fluxo inspiratério gerado pelo
individuo. Nos dispositivos de carga linear, a resisténcia pode ser fixada e, portanto,

independe do fluxo aéreo inspiratdrio. Dessa forma, dentre os métodos de TMI mais
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empregados e pesquisados estdo a aplicacdo de carga linear através do resistor Threshold®
IMT e de carga alinear através do resistor PFlex (LEAL, 2000).

Os protocolos de Treinamento Muscular Inspiratério (TMI) descritos na literatura ndo
sdo baseados em estudos com individuos saudaveis (sem pneumopatias), mas em pesquisas
com portadores de Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e utilizam carga de 30% a
50% da PIméax. No entanto, ndo se sabe exatamente 0 comportamento muscular (ativacdo
muscular) durante a aplicacdo dessas cargas, embora alguns estudos tenham mostrado uma
importante  participacdo da musculatura acesséria dependente da carga utilizada
(MACHADO, 2008).

O reconhecimento de possiveis diferencas do padrdo de ativacdo dos musculos
inspiratérios primarios e secundarios em jovens saudaveis, durante aplicacdo de carga
maxima dos resistores linear e alinear (Threshold® IMT e PFlex®, respectivamente),
possibilitaria avaliar o comportamento padrdo (normal) de ativacdo muscular respiratéria e,
em caso de diferenca entre os padrdes, um direcionamento para um treinamento mais
especifico.

Estudos apontam para a ndo existéncia de diferenca significativa no recrutamento dos
masculos inspiratérios esternocleidooccipitomastéideo (ECOM) e escaleno (ESC) sob
diferentes niveis de cargas de Threshold®IMT, em individuos sem pneumopatias (SOUZA et
al., 2008).

O recurso mais comumente empregado para avaliacdo da ativacdo muscular de forma
ndo invasiva € a Eletromiografia (EMG) de superficie, que consiste em uma técnica de
monitoramento da atividade elétrica das membranas excitaveis, representando a medida dos
potenciais de acdo do sarcolema, como efeito de voltagem em funcdo do tempo. E um recurso
diagndstico e terapéutico desprovido de efeitos colaterais, indolor, extremamente seguro e 0

paciente tém a possibilidade de acompanhar a evolucao da terapia (ENOKA, 2000).
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A EMG tem como base a captacdo de sinais elétricos gerados no musculo durante o
fendmeno de contragdo muscular e possibilitam o registro dos padrbes de potenciais de acéo
em tempo real (STARKEY, 2001). Dentre os métodos de avaliacdo do desempenho muscular,
através da EMG, destaca-se 0 monitoramento dos valores da Raiz Quadrada da Média (RMS
— do inglés Root Mean Square) da EMG. Por meio deste, temos informacGes relacionadas
com a amplitude do sinal e informa a poténcia média deste, no intervalo de tempo analisado,
sendo possivel inferir sobre a quantidade de unidades motoras disparando. No entanto, por
ndo se tratar de valores absolutos, deve-se usar uma padronizagdo ou normalizacdo prévia a
sua interpretacédo para facilitar a avaliagdo do ganho do sinal em relagdo ao basal (DE LUCA,
2002).

Sendo os musculos inspiratdrios os alvos das técnicas de treinamento muscular com
Threshold® IMT e PFlex, pretende-se, através da eletromiografia de superficie, avaliar e
comparar 0 comportamento elétrico de um musculo primario (musculo escaleno direito) e um
musculo secundario (esternocleidooccipitomastdideo direito) da inspiragdo em individuos
jovens saudaveis, sem pneumopatias, antes e durante o treinamento com carga maxima de
resistor linear (Threshold® IMT ajustado em -41 cmH20) e resistor alinear (PFlex com peca
de orificio 2mm de didmetro-cor vermelha). Partindo do principio que a utilizacéo prioritaria
de musculos acessorios pode diminuir a forga exercida pelo diafragma, pretende-se investigar
as possiveis diferencas de recrutamento muscular inspiratério durante o treinamento com

cargas distintas, tomando como base os ganhos de picos de RMS.
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2 JUSTIFICATIVA

As alteragdes funcionais musculares respiratorias sdo rotineiramente abordadas na
pratica clinica fisioterapéutica. Pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC),
asmaticos, doencgas neuromusculares e pos-operatorios de cirurgias toracicas e abdominais sdo
algumas indicacdes do Treinamento Muscular Inspiratério (TMI). Embora extremamente
difundido, o TMI tem sido aplicado, geralmente, usando carga resistiva linear (Threshold®
IMT), ou seja, um dispositivo que oferece resisténcia que independe do fluxo, com valores
preestabelecidos de carga e usando protocolos baseados, sobretudo, em estudos com pacientes
DPOC.

Estudos sobre a ativacdo dos musculos inspiratorios durante o TMI, avaliado pelo
RMS na EMG e usando dispositivo linear (Threshold® IMT) com diferentes percentagens de
PIméx, ndo tem demonstrado diferencas estatisticamente significativas em relacdo ao repouso
na populacdo de jovens saudaveis (MARTINS, 2009). No entanto, a maioria dos estudos
utilizou 0 RMS bruto para comparacgéo entre 0s momentos de carga e repouso, e ndo, o Ganho
de Pico de RMS, ou seja, 0 ganho na ativacdo muscular durante a aplicagdo de carga maxima
relacionada ao controle, podendo ser expressa em porcentagem (MARTINS, 2009; SOUZA et
al., 2008). Além disso, 0 grupo ou momento controle nos trabalhos que avaliaram diferencgas
entre as ativacfes musculares pré e pos-carga, tiveram suas coletas de RMS durante a
respiragdo tranquila, o que vai de encontro as recomendagdes da American Thoracic
Society/European Respiratory Society (ATS/ERS, 2002).

A maioria dos trabalhos encontrados na literatura € feita com resistor linear
(Threshold® IMT). Por esse motivo tem-se preferido o uso desse recurso no tratamento das
alteracBGes de forca muscular respiratdria. Porém, estudos comparativos entre o padrdo de

ativacdo muscular inspiratério de pacientes submetidos a carga linear e alinear pressorica sao
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escassos na literatura, repercutindo numa subutilizagdo do PFlex em relacdo ao Threshold®
IMT.

Embora se pretenda priorizar o fortalecimento/resisténcia do diafragma durante o
treino, o escaleno, por também ser considerado musculo priméario respiratério, e o
esternocleidooccipitomastoideo, sabidamente secundario respiratdrio, os dois Gltimos tém a
vantagem de serem mais superficiais e, consequentemente, permitem a melhor captacdo da
ativacdo muscular pela EMG de superficie. Portanto, a possibilidade de analisar, em jovens
saudaveis submetidos a TMI com Threshold e PFlex, diferencas de ativacdo dos musculos
(grupo muscular com maior ganho), podera permitir o conhecimento sobre qual a ativacao
muscular principal em cada resistor ou qual o recurso que promove maior recrutamento de
fibras em cada musculo.

Dessa forma, tém-se o interesse em observar as possiveis variacbes de ativagdo
muscular na inspiracdo durante a aplicacdo de carga méxima linear (Threshold® IMT) e
alinear (PFlex) no momento da execugdo do exercicio respiratorio, através das leituras
eletromiograficas dos musculos escaleno e esternocleidooccipitomastdideo de sujeitos
higidos, com a justificativa de que o conhecimento do padrdo de recrutamento muscular em
saudaveis, durante a aplicacdo de cargas distintas maximas, possibilitariam o estabelecimento

de protocolos de treinamento respiratdrio mais especificos para aplicacdes clinicas.
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3 OBJETIVO DO ESTUDO

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a ativacdo elétrica muscular respiratoria, através da razdo ou ganho de RMS

obtido pela eletromiografia (EMG) de superficie, em individuos saudaveis durante o

treinamento muscular inspiratrio com cargas maximas de resistor linear e alinear.

3.2 Objetivos Especificos

Avaliar a atividade eletromiografica, através do Ganho de Pico de RMS do musculo
escaleno (respiratorio primario) e esternocleidooccipitomastdideo (respiratorio
secundario), durante aplicacdo de carga maxima de resistor linear Threshold® IMT
em jovens saudaveis;

Avaliar a atividade eletromiogréafica, através do Ganho de Pico de RMS do musculo
escaleno (respiratorio primario) e esternocleidooccipitomastdideo (respiratorio
secundario), durante aplicacdo de carga maxima de resistor alinear P-Flex em jovens
saudaveis;

Verificar a possivel correlacdo entre 0 Ganho de Pico de RMS na carga maxima com o
Ganho de Pico de RMS na PImax do musculo escaleno nos grupos submetidos a
Threshold e PFlex;

Verificar a possivel correlacdo entre o0 Ganho de Pico de RMS na carga maxima com o
Ganho de Pico de RMS na PIméax do musculo esternocleidooccipitomastdideo nos

grupos submetidos a Threshold e PFlex.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Musculos Respiratorios

Os musculos esqueléticos inspiratorios tém a funcdo nobre de promover e garantir as
adequadas trocas gasosas através do deslocamento ritmico da parede toracica, ampliando-a
tanto no sentido cranio-caudal como latero-lateral, através dos movimentos de “braco de
bomba” e “al¢a de balde”, respectivamente, gerando as condi¢des necessarias para uma boa
ventilagdo pulmonar (Figura 1). Estes, por apresentarem um trabalho continuo durante 24
horas, possuem uma rede capilar significativa que visa prover o metabolismo de suas
miofibrilas e, consequentemente, manter a capacidade oxidativa que lhe é peculiar

(MACHADO, 2008).

Vertebra \

Sternum

(a)

Figura 1: Movimentos de “Alca de Balde” (a) e “Braco de bomba” (b) executados pelos musculos inspiratérios,
sobretudo escalenos e esternocleidooccipitomastéideos.
Fonte: Netter (2000)
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Em contrapartida, a fase expiratéria do ciclo respiratdrio, em condigdes de repouso, se
realiza de forma passiva e é resultante das forcas de retracdo elastica apds distensdo do
parénquima pulmonar (GUYTON; HALL, 2006).

No entanto, existem dois tipos principais de fibras musculares respiratorias que sdo
classificadas de acordo com o tipo de metabolismo e suas caracteristicas contrateis: as fibras
do tipo | e tipo Il. A primeira possui metabolismo predominantemente aerébio, além de
apresentarem um padrdo lento de contracdo e serem resistentes a fadiga. Na segunda,
predomina o metabolismo anaerobio, sdo pouco resistentes a fadiga e o padrdo de contragdo é
rapido (ATS/ERS, 2002).

A forca gerada pelos musculos respiratérios (Figura 2) depende de uma série de
fatores: frequéncia de estimulagdo, vantagem mecanica, comprimento em repouso, da
velocidade de contracdo e da massa muscular. Cabe lembrar a relagdo direta entre o
comprimento da fibra muscular em repouso e a capacidade de gerar torque. Isto justifica a
avaliacdo da forca muscular respiratoria atraves de volumes pulmonares méaximos —
Capacidade Pulmonar Total (CPT) e minimos — Volume Residual (VR). A for¢a é aumentada
pelo recrutamento adicional de unidades motoras ou por aumento da taxa de disparo de
unidades individuais, promovidas por contracdo de baixa e alta intensidade, respectivamente

(RATNOVSKY et al. 2003).
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MUSCULOS INSPIRATORIOS MUSCULOS EXPIRATORIOS

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEQ

ESCALENQS \ - ESTERNO:
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=0 ABDOMINAL ~

Figura 2: Musculos respiratorios inspiratdrios (Diafragma, Intercostais Externos, Escalenos e
Esternocleidooccipitomast6ideos) e expiratérios (Obliquos internos e externos, transverso do abdémen, reto
adominal e intercostais internos).

Fonte: http//www.medicinageriatrica.com.br/wp-content/uploads/2007/09/musculosresp

4.1.1 Escaleno

Anatomicamente, o0 musculo escaleno (ESC) recebe inervacdo das raizes C4 a C8 e
tem insercdo proximal nos processos transversos de C3 a C7 e insercdo distal na primeira
(escaleno  TRANSVERSO ABDOMINAL Inda costela (escaleno posterior). Dessa forma, estes
masculos ao se contrairem, elevam a caixa toracica e aumentam o didmetro do torax no
sentido longitudinal ou cranio-caudal (HISLOP; MONTGOMERY 2008). E composto de
maior quantidade de fibras do tipo | (59%) em relacéo ao tipo Il (39%) sendo, portanto, um

mausculo resistente a fadiga, com metabolismo predominantemente oxidativo e de contracdao



26

lenta (MACHADO, 2008). Este fato deve ser considerado nos estudos em que o musculo
precise vencer cargas resistivas maiores, pois, fisiologicamente, ndo apresentam capacidade
de fibras geradoras de poténcia, e sim, de suportar pouca carga por mais tempo (resisténcia a
fadiga).

A presenca de atividade elétrica nos musculos escalenos durante inspiracdo basal nas
posicOes supina e ortostatica, evidenciada por alguns estudos eletromiogréficos, tem feito com
que alguns pesquisadores o considerem como motor priméario da inspiracdio (MACHADO,
2008). Dessa forma, esta pesquisa também o considerou como musculo primario inspiratorio.

Os trés ventres musculares do escaleno - escaleno anterior, médio e posterior séo
muito delgados e, por este motivo é dificil selecionar algum ventre especificamente,
sobretudo quando se pretende fazer analise eletromiografica (Figura 3).
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Figura 3: Os ventres musculares do masculo escaleno (anterior, médio e posterior).
Visdo anterior.
Fonte: Netter (2000)
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Quando contraido unilateralmente, ele determina inclinacéo e rotacéo da coluna para o
lado da contragdo. A contracdo simétrica dos escalenos determina flexdo da coluna cervical
sobre a coluna dorsal e uma hiperlordose se o musculo longo do pesco¢o, masculo pré-
vertebral, ndo estiver contraido (HISLOP; MONTGOMERY, 2008).

Além de cruzar posteriormente, o escaleno anterior € um musculo muito delgado e
pela proximidade com os outros escalenos (médio e posterior) dificulta o isolamento para
captura do sinal e, por isso, ndo foi pesquisado ventres isolados, mas 0 musculo como um

todo (Figura 3).

4.1.2 Esternocleidooccipitomastoideo

O mausculo € inervado pelo 11° par de nervo craniano (nervo acessorio), além da raiz
C2 e C3. Possui duas cabegas ou partes: a cabeca esternal com insercdo distal no manubrio
esternal e a cabeca clavicular com insercdo distal no terco medial da clavicula (NETTER,
2000). As insercdes proximais das duas cabecas estdo localizadas no processo mastéide e 0sso
occipital, de onde advém a nomenclatura ECOM (Esternocleidooccipitomastdideo)

empregada por muitos autores e nesta pesquisa (Figura 4).
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Figura 4: Disposicao anatdmica dos ventres musculares do musculo ECOM-Visdo lateral.
Fonte: Netter (2000).

Ele é considerado um musculo inspiratério acessorio da respiracdo e, quando
contraido, eleva o esterno e amplia o didmetro toracico superior (movimento de “braco de
bomba”). E ativado quando s&o insuflados grandes volumes pulmonares ou quando aumenta a
demanda ventilatéria (MACHADO, 2008).

Quando contraido unilateralmente, determina um movimento triplo de rotacdo da
cabeca para o lado oposto a sua contracgdo, inclinacdo para o lado da contracdo e extensdo.
Com essa analise biomecanica, durante a pesquisa, a solicitacdo da execugdo do movimento
de rotacdo da cabeca pro lado oposto foi realizado, isometricamente, com os eletrodos ja
posicionados visando aperfeicoar a localizacdo dos mesmos, prévio ao inicio das coletas de
dados. Quando contraido bilateralmente e mantido a coluna cervical ndo-rigida, ird promover

hiperlordose da coluna cervical com extensdo da cabega. Contrariamente, com a cervical
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rigida e retilinea, a contracdo bilateral acarreta flexdo da cabeca para frente (HISLOP;

MONTGOMERY, 2008).

4.2 Forca Muscular Respiratéria

Os musculos respiratdrios sdo os responsaveis diretos pela ventilacdo pulmonar. O
adequado funcionamento desses musculos possibilita os movimentos de entrada e saida de ar
do sistema respiratério. Em inumeras situagdes clinicas podem ocorrer alteracdes na funcao
contrétil dessas estruturas levando a um quadro de perda da forca muscular que podem ser
classificadas como fraqueza, fadiga ou faléncia muscular (MACHADO, 2008).

A avaliacdo dos valores das pressdes inspiratoria e expiratéria maximas (PImax e
PEméax) visa diagnosticar e prognosticar desordens neuromusculares e pulmonares (NEDER
et al.,, 1999) permitindo a identificacdo de insuficiéncia respiratdria resultante de faléncia
muscular, deteccdo precoce da fraqueza dos musculos respiratorios, auxiliando na avaliacdo
da mecénica respiratéria e na indicacdo de intubacdo, desmame do ventilador mecénico e
extubacdo de pacientes que apresentem forca muscular inspiratoria para ventilagcao espontanea

(KNOBEL, 2004).

4.2.1 Avaliacdo da Forca Muscular Respiratoria

As medidas das PressGes Respiratorias Maximas (PRmax) - Pressdo Inspiratdria
Maxima (PIméx) e Pressdo Expiratoria Maxima (PEmax) - sdo realizadas através de um
equipamento denominado Manovacuémetro e avaliam a forga muscular respiratoria (COSTA,
2003). As indicagdes e contra-indicagcbes para as medidas de manovacuometria estdo

apresentadas no Anexo A.
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A PIméax e a PEméax consistem, respectivamente, na medida da maxima pressao
inspiratoria e expiratoria que o individuo pode gerar na boca. Por se tratar de uma manobra
estatica, com a via aérea ocluida, a pressao bucal consegue refletir a pressdo gerada pela acao
dos musculos respiratorios. A PIméax pensa-se refletir a forca do diafragma, enquanto a
PEmaéx acredita-se refletir a forca dos musculos abdominais e intercostais (FIORE, 2004).

A PImédx é um método simples, ndo invasivo e reprodutivel. No entanto sofre
influéncias da idade, sexo, volume pulmonar, comprimento de repouso dos musculos
inspiratdrios, cooperacdo do individuo, padronizacdo da técnica empregada e das variaveis da
mecanica respiratéria como Complacéncia respiratéria e Resisténcia das Vias Aéreas
(PARREIRA et al, 2007).

A avaliacdo da PIméx possibilita estabelecer a carga de treinamento especifico dos
masculos inspiratorios, além de avaliar a sobrecarga desses musculos através da relagdo entre
Pl (pressdo gerada durante a inspiracdo basal) e a PImax (SOUZA, 2002). Isso pode ser feito
estabelecendo-se uma razdo entre estes valores (PImax/Pl), ou seja avaliando o ganho de
ativagdo ou estresse sobre a musculatura em relacéo ao repouso.

A avaliacdo das PRM (Pressdes Respiratdrias Maximas) geralmente é realizada com
uma peca bucal rigida achatada, que fica acoplada entre os labios do paciente e conectada ao
manovacubmetro através de um intermediario de aproximadamente 25 cm. Para o sucesso da
realizacdo da técnica, a cooperagdo e o desempenho do paciente é fundamental, interferindo
diretamente nos valores das medidas (TRUWIT; MARINI, 1992). Embora possa ser feita com
uma mascara facial para reduzir o escape aéreo durante a manovacuometria, a utilizacdo do
bocal ainda tem sido preferida por grande maioria das pesquisas.

A manovacuometria para determinacdo da PIméax e PEmax deve ser realizada a partir
do volume residual e capacidade pulmonar total, respectivamente. No entanto, estudos

evidenciaram que poderdo ser minimizados, ao maximo, os fatores que influenciam nas
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propriedades mecanicas do sistema respiratério se o ponto de partida para mensuracdo da
PIméx e PEméx for a Capacidade Residual Funcional — CRF, considerada o ponto de
equilibrio estatico entre as propriedades elésticas do pulmédo e da parede toracica (ATS/ERS,
2002). Dessa forma, quando se mensura a PEmax a partir de CRF, exclui-se a participacao
das forcas de recolhimento eléstico pulmonar e da caixa toracica o que poderia traduzir em
valores mais reais da forca muscular expiratéria (SOUZA, 2002).

A postura adotada para a realizagdo dos testes e a oclusdo de clipe nasal deve ser
padronizada, pois pode influenciar nos resultados das mensuragdes. O intervalo de repouso
entre as manobras para avaliacdo de PRMax variam de 30 segundos até varios minutos No
entanto, a utilizacdo de intervalos de 1 a 2 minutos tém sido recomendado em saudaveis

(MACHADO, 2008).

4.2.1.1 Avaliacdo da Forca Muscular Inspiratoria (PImax)

Para mensuracdo da forca muscular inspiratéria em cmH,O (negativa) € realizada
expiracdo total até VR e, imediatamente ap0s, pede-se que o individuo realize um esforgco
inspiratério méximo contra a via aérea ocluida (manobra de Miuiller) através de um bocal. No
entanto, esta manobra devera ser repetida, no minimo, trés vezes e, no maximo, nove vezes
para evitar interferéncia do aprendizado e da fadiga na avaliagdo, aceitando as manobras
reprodutiveis — diferenca inferior a 10% entre as duas superiores, sem vazamentos e com
sustentacdo de dois segundos (BRUNETTO; ALVES, 2003; SOUZA et al., 2008).

N&o existe consenso sobre o valor selecionado para determinacdo da PIméax: se o ponto
de maior valor alcangcado em qualquer momento da manobra ou o ponto de estabilizacdo do

ponteiro por, no minimo, 2 segundos durante a manovacuometria. (NEDER et al, 1999).
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4.2.1.2 Avaliacdo da Forca Muscular Expiratoria (PEmax)

A PEmax (positiva) é o unico teste amplamente disponivel para a avaliacdo da forca
dos masculos expiratérios. A mensuracdo da PEmax é feita com o individuo expirando forte e
breve ap6s uma inspiracdo maxima até CPT com a valvula ocluida, simulando a manobra de
Valsalva (SOUZA, 2002).

A reducdo da PEméx traduz a perda da forga muscular expiratéria, aumento do
Volume Residual (VR) e reducdo da efetividade da tosse, resultando na incapacidade de

eliminar secre¢des (MACHADO, 2008).

4.2.2 Forca Muscular Predita

Varios estudos propdem valores preditos de PImax de acordo com idade, sexo e altura,
porém falhas metodoldgicas de coletas dos dados como o ndo uso de clipe nasal e utilizacdo
amostras muito diferenciadas antropometricamente (dimens@es do aparelho respirat6rio) ou
ndo separacdo entre fumantes e ndo fumantes, dificultam a aplicacdo dos valores da PImax
preditos para muitas pesquisas populacionais (WILSON et al.,1984; BLACK; HYATT,
1969). Os valores de PImax preditos para populacdo brasileira de individuos saudaveis
distribuidos por faixa etaria e sexo foram propostos pelo classico estudo de Nedder et al

(1999) como mostra a Tabela 1.
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Tabela 1: Faixas de valores normais para as pressdes respiratdrias maximas,
por sexo e grupo etario.

MIP = hainr maximal valuntary

*Significa

graups (P<0.05); malag

1'.:42 (yaars) Miakas (N = 50 Famalas (N = 50)
MIP MEP B MIP MEP )

20-29 129.3 = 17.6"" 147.3 2 a 56.9 = 20.2*" 01.6 = 13.1 147 = 14.87 1255 = 13.3*
30-39 136.0 = 22.0* 140.2 = 21.7* 170.2 = 29.7 .5 = 101 00.6 = 12.1 1236 = 11.2
40-43 1158 = 87.0% 126.2 = 18.0" 151.2 = 34.4 Fa=zx 9. B5.4 = 13.4 155 = B.4
50-59 118 17.6" 114.7 597 132.4 = 27 .4 B3z 95 B30 = &2 1059 = 20.8
50-69 10040 = 10.6" 1.2 = 10.97 138.8 = 220 B3z 55 5.6 = 10.7 95.7 = 19.3
70-80 928 = 72.87 1.5 = 21.0° 108.0 = 25.6 727+ 39 59.8 + A&7 935 = 189

Nota: Os valores apresentados de PImax sdo em cmH,O
Fonte: Neder et al. (1999)

4.3 Treinamento Muscular Respiratdrio

O treinamento da musculatura respiratéria tem como funcdo habilitar musculos
especificos a realizarem com maior facilidade a funcdo para qual sdo destinados, objetivando
tanto forga muscular quanto resisténcia (SASAKI et al., 2005). Para isso, € necessario que 0s
masculos apresentem minimas condicfes fisioldgicas, como conducdo nervosa integra e

circulacdo adequada (KNOBEL, 2004; SOUZA, 2002).

4.3.1 Tipos de Treinamento Muscular Respiratorio

Diversas sdo as técnicas utilizadas para o treinamento da musculatura respiratoria;
entre elas, as trés mais praticadas sdo a hiperpnéia isocapnica voluntaria e o treinamento com
cargas alineares e lineares pressoricas. Com destaque da literatura para as duas ultimas formas

de treinamento.
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4.3.1.1 Hiperpnéia Isocapnica Voluntaria

E um método alternativo de treinamento em que o paciente hiperventila em condices
isocépnicas, objetivando alcangar um volume minuto predeterminado durante 15 a 30
minutos/dia. Essa técnica parece ser apropriada para 0 treinamento dos musculos
inspiratdrios, pois a hiperpnéia também ocorre durante o exercicio (MACHADO, 2008).
Entretanto, o equipamento para esse tipo de treinamento é caro, pesado, e geralmente pode ser
utilizado apenas em nivel laboratorial, ndo sendo viavel para tratamento domiciliar, o que gera

uma grande dificuldade para sua aplicagéo (BRITO, 2009).

4.3.1.2 Carga Linear Pressorica

Provavelmente, é a estratégia mais utilizada para treinar masculos inspiratorios. O
método de treinamento muscular com carga linear inspiratoria, ou seja, carga independente do
fluxo inspiratério do individuo foi primeiramente descrito por Nickerson e Keens (1982) em
seu estudo classico. Atualmente, o aparelho mais utilizado para o treinamento da musculatura
inspiratéria € o Threshold® IMT, pois além de apresentar baixo custo, esse aparelho se
mostrou eficiente, exceto para pacientes que apresentam um fluxo inspiratério muito
diminuido (MACHADO, 2008).

A sobrecarga é do tipo spring-load (mola), que impde uma carga de trabalho aos
masculos inspiratérios mensurada em centimetros de &gua (BRITO, 2009). Os métodos
utilizados para a mensuracgdo da resisténcia respiratéria também sdo uteis para o treinamento
dessa musculatura. O protocolo pode variar de acordo com a doenga. Entretanto, geralmente o

teste se inicia com carga de 15cmH20, e a cada dois minutos aumenta-se a carga imposta em
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5cmH20. A carga maxima sustentada por dois minutos completos do teste de resisténcia €
utilizada para o treinamento diario do paciente até que este seja capaz de sustenta-la por 30
minutos/dia. A partir dai, novos testes sdo realizados e novas cargas sdo impostas para 0
treinamento (MACHADO, 2008).

Para ganho de forca, a maioria dos estudos cientificos descreve esse treinamento sendo
realizado de trés a sete vezes por semana, com duracdo de 10 a 30 minutos (uma ou duas
vezes ao dia) e intensidade de 30 a 70% da Pl max. Os resultados geralmente sdo observados

entre 5 e 12 semanas (BRITO, 2009).

4.3.1.3 Carga Alinear Pressorica

Durante o treinamento inspiratério com carga alinear pressorica o paciente inspira por
um bocal com uma valvula bidirecional e uma resisténcia inspiratoria. Essa resisténcia é
usualmente fluxo dependente, e um dos exemplos utilizados na prética clinica é o P-Flex
(Health Scan Products, Inc).

Para alguns autores, o treinamento de intensidade adequada para obter os efeitos do
treinamento somente € alcangcado se uma pressao pré-determinada é obtida e se os exercicios
sdo repetidos de 15 a 30 minutos por dia, cinco vezes por semana, durante um periodo
minimo de 4 a 6 semanas (MACHADO, 2008).

Neste tipo especifico de carga, o individuo inspira por meio de um orificio cujo
didmetro € predeterminado através de seis pecas de cores diferentes. Os diametros dos
orificios variam, dependendo do fabricante, entre 2 e 7mm em alguns resistores e entre 1,7
mm a 5,4 mm em outros. Ambos impdem um aumento do esforco inspiratério inversamente
proporcional ao didmetro do orificio da peca. A expiracdo é realizada de forma fisioldgica.

Neste tipo de treinador quanto menor o fluxo gerado, menor é o esforgo necessario. Portanto,
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faz-se necessario encorajar a manutencao de um padrdo respiratorio constante, mesmo com a

variacdo do tamanho do orificio. (BRITO, 2009)

No uso desse equipamento a carga a ser utilizada pode variar de 30 a 80% da PIméax e

pressupde-se que quanto maior a carga, maior a forca gerada e, conseqlientemente, maior a

hipertrofia obtida pelo treinamento (SARMENTO, 2009)

A Figura 5 mostra a relacdo da taxa de fluxo inspiratério com a geracdo de pressao

durante o treinamento com os aparelhos que usam carga alinear. Observe que quanto maior o

fluxo inspiratério do paciente, maior serd a pressao imposta aos musculos inspiratérios. Da

mesma forma, quanto menor o orificio da peca, maior a pressdo gerada. Ainda é observado

que mantendo baixos fluxos inspiratérios pode-se obter uma alta pressdo inspiratoria nas

pecas com menores orificios. (BELMAN; THOMAS; LEWIS, 1986; MACHADO, 2008).

PRESSURE (cm H,0)
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Figura 5: Caracteristicas da pressdo gerada (pressure) no aparelho de resisténcia alinear a partir de diferentes
taxas de fluxo (Flow). As linhas da esquerda para direita, representam, sequencialmente, o orificio 6
(didmetro de 1,7 mm) até o orificio 1 (didmetro de 5,4 mm).

Fonte: Belman, Thomas e Lewis, (1986).
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Cabe ressaltar que nesse trabalho foi utilizado apenas a peca com orificio que impde
maior resisténcia (2mm) e, conseqlientemente, maior geracao de pressdo. Portanto, sua curva
de geracdo de pressdo relacionada a taxa de fluxo guarda semelhanca com a obtida com o
menor orificio, ou seja, primeira curva da esquerda para direita. Percebe-se, portanto, que
embora com fluxos inspiratorios baixos a pressao gerada com essa peca (2mm) tende sempre

a ser elevada chegando a valores préximos de 80cmH,O com fluxo de 30l/min.

4.3.2 Efeitos do Treinamento Muscular

Os musculos respiratérios, assim como todos os outros musculos esqueléticos, podem
melhorar sua funcdo em resposta ao treinamento, aumentando a forgca e resisténcia. O
treinamento de forca utiliza sobrecarga dos musculos para obtencdo de hipertrofia, e o de
resisténcia envolve aumento da capacidade oxidativa para que as fibras se tornem mais
resistentes a fadiga. Portanto, o treinamento de resisténcia desses musculos possui uma
aplicacdo clinica maior que o treinamento de forca (MACHADO, 2008).

As respostas ao treinamento dos masculos esqueléticos, ou seja, as adaptacGes
musculares sdo obtidas quando estimulos apropriados sdo empregados. Existem trés
principios basicos de treinamento, que sdo: sobrecarga, especificidade e reversibilidade. Para
ocorrerem mudancas nas estruturas e melhora da fungéo das fibras musculares, elas devem ser
exigidas em niveis considerados criticos, e estimulos diferentes determinam adaptacGes
também diferentes, devido a acdo especifica dos musculos esqueléticos (ENOKA, 2000).

Os musculos esqueléticos respondem bem ao treinamento de forca e resisténcia.
Mudancas adaptativas em resposta ao treinamento consistem em: aumento da densidade
capilar e do conteddo de mioglobina; aumento do numero e tamanho da mitocéndria

muscular; aumento de enzimas mitocondriais do ciclo de Krebs e das enzimas responsaveis
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pela oxidacdo da cadeia longa dos acidos graxos. Ocorre, também, aumento da concentracdo
de glicogénio no mdsculo treinado, e durante o exercicio h4 uma utilizagdo preferencial de
gordura como fonte de carbono para o ciclo de Krebs (MACHADO, 2008).

Mudancas na composi¢cdo do tipo de fibras, em resposta ao treinamento, ja foram
demonstradas. As fibras glicoliticas de contracdo rapida produzem grande nivel de forca,
elevado limiar de recrutamento e sdo muito suscetiveis & fadiga. Quando ativadas com o
treinamento de resisténcia e forga, estas sofrem metaplasia e convertem-se em fibras
oxidativas (contracdo lenta), ou seja, resistentes a fadiga (ENOKA, 2000).

No diafragma, as adaptacGes na composicdo das fibras musculares e na atividade
enzimatica ocorrem em resposta a0 aumento de carga. Assim como nos outros musculos
esqueléticos, o diafragma adapta-se a sobrecarga fisiologica em niveis celulares e
subcelulares. Essas adaptacGes resultam no aumento da resisténcia a fadiga e melhora do

comportamento funcional do musculo (MACHADO, 2008).

4.4 Eletromiografia

4.4.1 Definicado

A Eletromiografia (EMG) é uma técnica de monitoramento da atividade elétrica das
membranas excitaveis, representando a medida dos potenciais de a¢do do sarcolema, como
efeito de voltagem em fun¢do do tempo. O sinal eletromiogréafico é a soma algébrica de todos
0s sinais detectados em certa area, podendo ser afetado por propriedades musculares,
anatdmicas e fisioldgicas, assim como pelo controle do sistema nervoso periférico e a

instrumentacao utilizada para a aquisicdo de sinais (ENOKA, 2000).
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A EMG ¢é uma ferramenta importante na analise da respiragdo, fornecendo dados
relevantes sobre a ativacdo da musculatura envolvida no movimento, a intensidade de sua
ativagao, a duragéo de sua atividade e a variabilidade ciclo a ciclo (MARTINS, 2009).

EMG de superficie é o termo genérico que expressa 0 método de registro da atividade
elétrica de um musculo quando realiza contracdo através de eletrodos colocados sobre a pele
proximo ao ventre muscular a ser analisado, e tem variada aplicabilidade clinica, tanto na
analise e determinacdo de disfuncdes como na reabilitacdo como forma de propiciar uma
reeducagdo muscular - biofeedback eletromiografico (DE LUCA, 1997).

O recurso € utilizado em vérias areas da Fisioterapia, Odontologia, Educacéao Fisica e
em pesquisas aplicadas a biomecénica. A pesquisa aplicada necessita de instrumentos de
medicdo e registros, visando a um melhor entendimento da agdo muscular durante o
movimento. O registro automatico de informac@es torna a coleta de dados répida e confiavel
(MACHADO, 2008).

Ainda possui grande vantagem por ser um recurso diagnostico e terapéutico sem
efeitos colaterais, ndo invasivo, indolor, extremamente seguro, e 0 paciente tem a

possibilidade de acompanhar a evolucdo da terapia (SOUZA et al., 2008).

4.4.2 O Eletromiografo

De acordo com Machado (2008), € um equipamento eletrbnico com a funcdo de
amplificacdo, isolamento, filtragem, digitalizacdo e armazenamento dos sinais elétricos dos
masculos que surgem durante a contragdo muscular. O sinal de EMG possui amplitude da
ordem de microvolts (uV) e a média é dada em RMS (Root Mean Square).

Um bom amplificador diferencial é aquele que possui uma boa rejeicdo do modo

comum (Common Mode Rejection Ratio-CMRR). A medida dessa capacidade é adimensional
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e expressa em decibéis (dB). O valor do CMRR dos amplificadores diferenciais utilizados em
EMG é da ordem de 80 a 100dB (ou seja, artefato de ruido comum deveré ser atenuado de
10.000 a 100.000 vezes) (MACHADO, 2008).

O equipamento de EMG é composto por: (1) Eletrodos de superficie de diferentes
formas e tamanhos, colocados geralmente em paralelo as fibras musculares; (2) Cabos
sensores protegidos e selados; (3) Sensores pré-amplificadores que amplificam localmente a
atividade elétrica e envia o sinal amplificado a unidade de processamento através dos cabos;
(4) Unidade de processamento de diferentes tipos e complexidades. A maioria tem interface
com os computadores mostrando dados numéricos e graficos (CARDOSO; OLIVEIRA,;
ALMEIDA, 2003). De acordo com Potney e Roy (1996 apud O SULLIVAN; SCHMITZ,
2010, p.296), os computadores coletam os dados da EMG para a visualizacdo e analise apds
terem sido armazenados de forma analdgica ou digital.

A validade e a precisdo de qualquer medida eletromiografica sdo dependentes do
processo de deteccdo dos sinais. Este processo inclui a distancia entre os eletrodos, seu
tamanho, suas localizagbes e preparacdo da pele para minimizacdo da impedancia. Esses
parametros devem ser controlados em todos os estudos que utilizam a eletromiografia de
superficie como técnica de mensuracdo da atividade muscular (FONSECA et al., 2001). Além
do eletrodo de registro, um eletrodo de referéncia precisa ser aplicado, para fornecer um
mecanismo que cancele o efeito de interferéncia dos ruidos elétricos e externos, como 0s
causados por luzes fluorescentes, aparelhos de réadio, ar condicionados e outros aparelhos
elétricos. O eletrodo terra (referéncia) é um eletrodo de superficie que € preso a pele perto dos
eletrodos de registro, de preferéncia sobre tecidos inativos, por exemplo, as proeminéncias
0sseas (DE LUCA, 1997).

A resposta neuromuscular dos métodos neurofisiolégicos, como a contragdo dos

masculos inspiratérios durante o ciclo respiratério, é obtida por registro eletromiogréfico de
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eletrodos de superficie (DORNELAS; SILVA; NOBRE, 2007; STARSKY et al., 2005;
JASKOLSKA et al., 2006).

Dentre os parametros eletromiograficos, a raiz quadrada do valor médio quadratico
(RMS - do inglés Root Mean Square) € comumente usada na avaliacdo do sinal de EMG.
Sdo utilizados para inferir sobre os comandos fisiolégicos do SNC ao musculo e sobre a

relagdo entre o nivel de ativacdo muscular e o desenvolvimento de fadiga (HU et al., 2009).

4.4.3 Tipos de Eletrodos

Os eletrodos sdo dispositivos de entrada e saida de corrente em um sistema elétrico. O
eletrodo € o local de conecgdo entre o corpo e o sistema de aquisi¢do, devendo ser colocado
préximo o bastante do musculo para que este possa captar sua corrente idnica. A area de
interface eletrodo-tecido é chamada de superficie de deteccdo, comportando-se como um
filtro passa-baixa cujas caracteristicas dependem do tipo de eletrodo e do eletrdlito utilizado
(DE LUCA, 1997).

Existem varios tipos de eletrodos destinados a diferentes tipos de natureza de pesquisa
e masculo especifico. Em se tratando de mdsculos profundos ou pequenos, utilizam-se
eletrodos de fio ou de agulha, pois possuem menor area de deteccdo, embora sejam criticos
em atividades de contragédo forcada ou por influéncia da dor (HERMENS et al., 2000).

Os eletrodos de “malha” (array) sdo utilizados para aquisicdo das caracteristicas de
propagacao dos potenciais de acdo das fibras musculares.

O sinal EMG pode ser adquirido ndo necessariamente por um simples eletrodo, mas
pode resultar de uma combinacdo dos sinais advindos de varios detectores podendo, deste
modo, ser classificado como monopolar, bipolar e sistema multipolar. A configuracéo

monopolar é grandemente utilizada quando se adquire um sinal simples e, associada a este, se
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faz necessaria a utilizacdo de um eletrodo de referéncia, longe o bastante do eletrodo ativo
para evitar perturbacBes no campo elétrico das vizinhancas do local de aquisi¢do. E
frequentemente utilizado em analises gerais do sinal EMG, quando o objetivo é comparar a
morfologia interna e sinais externos ou mesmo, quando o musculo é muito pequeno ou
estreito para configuracgdes bipolares (DELSYS, 2011).

Eletrodos com configuracdo bipolar sdo os mais utilizados em estudos que envolvem
exercicios de contracdo voluntéria, ou sob condi¢cdes de estimulacdo elétrica. O principal
interesse em tal configuracdo esta relacionado aos beneficios de uma alta taxa de rejeicao de
modo comum, para um moderno sistema de amplificacdo diferencial (DE LUCA, 1997).

Normalmente sdo utilizados eletrodos superficiais passivos, isto €, que ndo possuem
amplificacdo no proprio eletrodo. Este apenas detecta o sinal e o envia ao condicionador
(amplificador associado ao filtro analdgico). Entretanto, em atividades dindmicas, onde se
adiciona o ruido advindo do movimento dos cabos, faz-se interessante o uso de eletrodos
ativos, que realizam a amplificacdo do sinal detectado antes de ser enviado ao condicionador.

Eles possuem um pré amplificador diferencial que subtrai e amplifica o sinal EMG tornando,

desta forma, o movimento dos cabos menos significativo (DE LUCA, 1997).

4.4.4 Colocacéo dos Eletrodos

O posicionamento dos eletrodos é um fator importante para uma precisa coleta de
sinais. Os eletrodos devem ser colocados no sentido das fibras dos musculos que se deseja
analisar. Outro ponto importante é garantir que os eletrodos estejam proximos do ponto de
maior atividade elétrica e mantendo constantes as distancias entre polos do eletrodo

(MACHADO, 2008).



43

Os eletrodos superficiais sdo aderidos a pele, constituindo uma superficie de deteccéo
que capta a corrente na pele através da interface pele-eletrodo. Sdo geralmente compostos por
um sistema Ag-AgCL associado a um gel condutor (eletrolito). Contudo, qualquer
combinacdo metal/gel que permita reacdo eletrolitica pode servir (DE LUCA, 1997).

As trés principais formas de interferéncia da captacdo do sinal eletromiografico
estdo relacionadas:
e Ao batimento cardiaco, por isso a escolha dos musculos do lado direito para aquisi¢do dos
sinais;
e Captacdo indesejavel do sinal eletromiografico de musculos vizinhos (cross-talk) e
e Artefatos eletromecénicos como movimentos do equipamento/cabo e influéncia da rede

elétrica (MERLETTI, 1999).

4.4.5 Normalizacéo

As caracteristicas da amplitude e frequéncia do sinal EMG de superficie tém se
mostrado sensiveis a fatores intrinsecos (tipo de fibra muscular, profundidade, didmetro,
localizacdo dos eletrodos, quantidade de tecido entre o masculo e eletrodo) e extrinsecos
(localizacdo, orientacdo da area e forma dos eletrodos, assim como a distancia entre eles).
Portanto, a amplitude do sinal EMG néo pode ser analisada diretamente (DE LUCA, 1997).

Para se analisar e comparar sinais EMGs de diferentes individuos, musculos ou
aquisicoes, faz-se necessario a utilizacdo de técnicas de normalizagdo, sendo esta uma forma
de transformacdo dos valores absolutos da amplitude em valores relativos referentes a um
valor de amplitude caracterizada como 100%. Entretanto, fatores como posi¢do do membro,
envolvimento de musculos sinérgicos e esforgo voluntario podem interferir (MERLETTI,

1999).
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As formas conhecidas de se normalizar a amplitude do sinal EMG séao
(ROBERTSON, 2004; BURDEN; BARLETT, 1999):

e Contracdo Voluntaria Maxima Isométrica (CVMI), onde a referéncia para
normalizacdo € o maior valor encontrado em uma contragdo isométrica maxima, para
0 musculo pesquisado;

e Pelo Pico Maximo do Sinal EMG encontrado no movimento ou ciclo estudado
(método do pico dindmico). A este atribui-se 100%, entdo, todo os sinal EMG é
normalizado por esse valor. Estudos citam que esta seria a melhor forma para se
normalizar contra¢des dinamicas;

e Valor Médio do Sinal EMG, onde a referéncia ¢ o valor médio do sinal EMG da
contragdo (método da média dindmica);

e Valor Fixo do Sinal EMG onde o valor de referéncia é uma contra¢do submaxima ou

uma contracdo isomeétrica subméaxima
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Aspectos Eticos

Os sujeitos da amostra participaram voluntariamente da pesquisa e receberam
orientacdes a respeito do experimento, incluindo seus objetivos, e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE A), de acordo com os critérios estabelecidos
pela Resolugdo n°.196/96 do Conselho Nacional de Saude.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (ANEXO B) da Faculdade

NOVAFAPI em Teresina-Piaui, com numero do processo CAAE n° 0510.0.043.000-10.

5.2 Caracterizacao do Estudo

Trata-se de um estudo prospectivo com delineamento transversal, experimental,

comparativo (LUNA, 2002; DULCE, 2008).

5.3 Perfil dos Sujeitos

Para o estudo utilizou-se a selecdo dos sujeitos através de uma amostra aleatéria
simples composta por individuos saudaveis, estudantes de graduacdo em Fisioterapia da
Faculdade NOVAFAPI que estavam cursando entre o quarto e décimo semestre. O
recrutamento foi feito por sorteio, apds busca do nome dos alunos entre quarto e décimo
semestre do Curso de Fisioterapia com idade entre 20 e 30 anos no setor de TI - Tecnologia

de Informacgdo. Foi selecionada uma amostra de vinte e quatro (24) individuos usando a
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ferramenta sorteio do Microsoft Office Excel 2007 sendo distribuidos em dois grupos iguais
de doze sujeitos.

Os sujeitos que concordaram em participar da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) e foram informados a respeito da
pesquisa, inclusive sobre possiveis riscos e beneficios.

Para inclusdo no estudo, os sujeitos deveriam obedecer aos seguintes critérios:

e Adultos jovens, com idade entre 20 e 30 anos, sem distin¢do de género e raga;

e Sem doenca sistémica, cardiopatia ou pneumopatia atual ou pregressa;

e [IMC entre 18,5-29,9 kg/m2, ou seja, normal ou com sobrepeso;

e Sem doengas infecciosas, metabdlicas, neuroldgicas, ortopédicas;

e Realizam ou néo exercicios fisicos regularmente;

e Ndo ter realizado atividade fisica extenuante num periodo inferior a 12 horas e
ndo ter realizado refeicdo completa num periodo inferior a trés horas

anteriormente aos procedimentos do estudo.

Como critérios de exclusao estabeleceram-se:

¢ Individuos que apresentam estado febril (Temperatura axilar > 37,5°C);

e Arritmias ndo controladas, alteracGes cognitivas ou fisicas que impossibilitam a
realizacdo dos testes;

e Tabagistas ou individuos em uso de substancias estimulantes, esterdides ou hormonios
de crescimento ou anabolizantes;

e Com tosse ou expectoracdo ou sinais de gripe sete dias antes da coleta de dados e
incapacidade de compreender ou executar 0s exercicios com o limiar de carga

inspiratoria.
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e Individuos com indicio de obstru¢cdo de via aérea superior (VAS) e processos
inflamatdrios crénicos de seios de face (rinossinusite ou desvio de septo);
e Individuos com contra-indicacdes para as medidas de Pressdes respiratdrias maximas

(ANEXO A).

5.4 Localizacdo e Data da Realiza¢do da Pesquisa

A pesquisa foi realizada na Clinica Escola de Fisioterapia da NOVAFAPI, a qual se
situa no Centro Integrado de Saude (CIS) da Faculdade NOVAFAPI localizada a Rua
Vitorino Orthiges Fernandes, n° 6123, Bairro do Uruguai, na cidade de Teresina, Estado do

Piaui, no periodo compreendido entre Abril e Maio de 2011.

5.5 Instrumentos de Avaliacdo e Intervengao

Todos os equipamentos foram devidamente averiguados e calibrados previamente a

coleta dos dados.

5.5.1 Manovacudmetro

O Manovacudmetro (Figura 6) utilizado na pesquisa para mensuracdo da forca
muscular respiratdria (PIméax e PEméx) tem as seguintes especificacfes técnicas:
e Marca: WICA®, Séo Paulo, Brasil;
e Modelo: Analogico;
e Bocal confeccionado em tubo flexivel (PVC CRISTAL PABOVI) com 8 cm de

comprimento e 2 cm de didmetro interno.
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e Tubo siliconado flexivel intermediario do bocal e manovacuémetro de 20cm;

e Limite operacional: —300 cmH,0 a + 300 cmH,0.

Figura 6;: Manovacudmetro WICA®. (A) Manometro; (B) Intermediario;
(C) Bocal; (D) Peca com forame para oclusdo;(E) Clipe nasal.
Fonte: Arquivo pessoal

5.5.2 Eletromidgrafo

Para a coleta do sinal eletromiogréfico foi utilizado o eletromidgrafo (Figura 7), com
as seguintes especificacdes técnicas:
e Marca EMG System do Brasil LTDA,
e Modelo EMG 410C;
e Placa de conversdo Analdgico / Digital de 16 bits de resolugéo;
e Amplificador: ganho de 2000 vezes;

e Frequéncia de amostragem de 2000Hz;
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e Filtro passa-banda de 20 a 500 Hz;

e Eletrodos: Ag/AgCl (prata/cloreto de prata) , auto adesivo, 41x36mm, marca:
SKINTACT®. Referéncia: F-RG1.

e Software de coleta e andlise de sinais, plataforma Windows;

e Modulo de aquisigéo de sinais biologicos de quatro canais, mas apenas 0s canais 3 e 4

foram utilizados para escaleno e ECOM, respectivamente.

Figura 7: Eletromidgrafo
Fonte: Arquivo pessoal

5.5.3 Carga Linear Pressorica (Threshold® IMT)

e Marca: Respironics
e Limite Operacional: -7 a -41 cmH,O. Foi utilizado no trabalho apenas carga -

41cmH,0 (maxima).
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Figura 8: Carga Linear Threshold® IMT.
Fonte: http://www.fisiortos.com.br/arquivos/produtos/122813_ampliada

5.5.4 Carga Alinear Pressoérica (P-FLEX)

e Marca: Healthcare; Wampsville, NY, USA
o Disponivel com seis resistores de diametros diferentes:
Vermelho (2mm); Branco (3mm); Azul Claro (4mm);

Verde (5mm); Amarelo (6mm); Azul Escuro (7mm).
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Figura 9: Carga Alinear PFlex
Fonte: http://www.nucleomedhospitalar.com.br/adm/ImgProdutos/p-flex.jpg&imgrefurl

5.5.5 Demais Materiais Utilizados

Foram utilizados: Luvas de procedimento e algoddao embebido com alcool 70% para
assepsia da pele, aparelho de barbear Probak II® para tricotomia, trena antropométrica para
demarcar com precisdo os pontos de EMG. Uma balanca antropométrica da marca Cauduro
Ltda ® modelo BB, ano de fabricacdo 2002 foi utilizada para mensuracdo da massa e altura
dos sujeitos. As fotos do arquivo pessoal foram feitas com maquina digital Samsung ST 600.
Por fim, usamos Nobreak, porém era sempre desligado antes das coletas do sinal EMG para

evitar interferéncias.

5.6 Protocolo da Pesquisa
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Inicialmente foram coletados dados de identificacdo, demograficos e antropometricos
como idade, género, massa corporea, altura e indice de massa corpérea (IMC) dos
participantes. (APENDICE B). Em seguida, os sujeitos foram submetidos & avaliacdo clinica
para determinacdo de sua participacdo ou ndo na pesquisa. Nesta avaliagdo foram feitos
questionarios baseados nos critérios de inclusdo e exclusdo do estudo. As coletas eram
realizadas no mesmo dia da avaliacdo ou de acordo com a disponibilidade do sujeito e do

avaliador.

. AVALIAQAO DA PIMAX E ELETROMIOGRAFIA

Para avaliacdo da Pressdo Inspiratoria Maxima (PIméx), o individuo foi posicionado
sentado em uma cadeira com encosto e pés apoiados no solo. O nasoclipe foi colocado em
seguida. A manobra foi realizada com prévia verificacdo da posi¢do do ponteiro no ponto zero
do manovacudmetro. A medida foi realizada com manovacubmetro cujo bocal era
posicionado e sua valvula ocluida apds uma expiracdo maxima alcancando Volume Residual
(VR) sob o comando verbal “sopra, sopra” e instruido a inspirar profundamente com breve e
poderoso esfor¢co, sob o comando verbal “puxa... forca, forca e segura” até que pelo menos
fossem atingidos 2 segundos de estabilizacdo do ponteiro, atingindo Capacidade Pulmonar
Total (CPT). Durante a medida, a visualiza¢do do ponteiro do manovacudmetro pelo sujeito
era permitida para que ele tivesse idéia de seu esforco. Cabe lembrar que durante as manobras
para avaliacdo da PImax, os eletrodos da EMG ja haviam sido posicionados e o sinal
eletromiografico foi adquirido simultaneamente durante as manobras com o intuito de avaliar
0 Pico de RMS de cada musculo (escaleno e ECOM) na PImax. Este valor foi posteriormente
usado para fazer a razdo ou ganho de Pico de RMS na PImax em relacdo ao momento sem

carga ou momento controle (MC) através do célculo:

Ganho de Pico de RMS na PIméx = Pico de RMS na PIméx / Pico de RMS no MC
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Este célculo foi realizado tanto para o musculo escaleno como para 0 ECOM.

Foram realizadas trés manobras, no minimo, sendo consideradas apenas as aceitaveis
(estabilizacdo do ponteiro por pelo menos dois segundos e auséncia de vazamentos) para
andlise. Entre as reprodutiveis aquela que apresentou maior valor de PIméx foi selecionada.
Lembrando que o intervalo entre as manobras era de um minuto para evitar fadiga ou de

acordo com o descanso necessario individual do voluntério para realiza-lo.

e SORTEIOE DISTRIBUIQAO NOS GRUPOS
Apos verificagdo da PImax, os sujeitos foram sorteados segundo regra de “cara e
coroa” onde “cara” eram submetidos a carga com resistor linear (Threshold® IMT) e “’coroa”
a carga com resistor alinear (P-flex).
A partir dai, tanto os individuos do Grupo Carga Linear (Grupo L) como os do Grupo
Carga Alinear (Grupo A) continuaram sentados, com clipe nasal e foram orientados quanto a
manobra. As coletas dos sinais eletromiograficos foram realizadas em dois momentos em
cada grupo:
e Grupo L: Carga Linear (Threshold® IMT)
Momento Controle (ML-C): inspiracdo até CPT, sem carga, apenas com bocal;
Momento Carga Maxima (ML-II): inspiracdo até CPT, com carga maxima de
Threshold®, ou seja, -41cmH20;
e Grupo A: Carga Alinear (PFlex)
Momento Controle (MA-C): inspiracdo até CPT, sem carga, apenas com bocal;
Momento (MA-I11): inspiracdo até CPT, com carga maxima de P-Flex (peca vermelha
com orificio de 2 mm de diametro);
Os sujeitos, independente do grupo, eram orientados, antes de todos 0s momentos, a

expirarem sob o comando verbal de “sopra tudo”, realizando a expiracdo atée VR e, em



54

seguida, sob o comando verbal de “puxa, puxa..for¢a, forca” , eram instruidos a inspirar até a
totalidade com esforco intenso e breve (atingindo CPT). O préprio individuo segurava
firmemente o bocal com a méo esquerda e o sustentava contra os labios evitando vazamento
peri-oral.
e CARGA MAXIMA E ELETROMIOGRAFIA

Da mesma forma da PIméax, os sinais eletromiogréaficos dos musculos escalenos e
ECOM foram registrados simultaneamente a realiza¢do dos dois momentos: ML-C e ML-Max
no Grupo L (Linear-Threshold® IMT) assim como no MA-C e MA-Max no Grupo A
(Alinear-PFlex).

O processamento dos sinais permitiu a analise do Pico de RMS nos momentos supra
citados (controle e carga maxima) para posterior avaliacdo da Razdo ou ganho de Pico de

RMS na carga maxima, segundo a férmula abaixo:

Ganho de Pico de RMS na Carga méx = Pico de RMS na Carga méax / Pico de RMS no MC

e TEMPO E DETALHES DAS COLETAS
A aplicacdo do protocolo incluindo explicacdo da pesquisa, assinatura dos termos,
preparacdo da pele, avaliagdo dos sujeitos e coleta de sinais eletromiograficos durava em
média 40 minutos, sendo o trabalho sempre em dupla, onde um mesmo avaliador ficava
responsavel pelo registro e por salvar os sinais no computador, e outro pela adequacdo do
posicionamento do sujeito, além da retirada do Nobreak da rede elétrica para evitar
interferéncia da corrente elétrica. Os dados obtidos eram registrados em planilha Excel

(Microsoft Office 2007) para analise posterior.

5.6.1 Registro Eletromiogréafico e Colocacéo dos Eletrodos
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A eletromiografia de superficie (EMGs) dos musculos respiratorios tem sido utilizada
na literatura como alternativa na verificagdo da ativagdo muscular (MARTINS, 2009).

As vantagens dessa técnica sdo sua natureza ndo invasiva e a possibilidade de captar
os sinais de um grande nimero de unidades motoras. Porém a chance de captagdo de sinais
indesejados vindos de musculaturas proximas a musculatura de interesse sdo maiores. Outro
fator de desvantagem é a influéncia da distancia entre o musculo e a superficie da pele onde
serd fixado o eletrodo (DE LUCA, 2002).

VariagOes interindividuais na quantidade de gordura subcutanea podem dificultar as
comparacOes de ativagdo muscular (ATS, 2002). O quantitativo aumentado de gordura téraco-
abdominal nos sujeitos do estudo piloto era frequente e, portanto, poderia interferir de forma
importante na coleta do sinal do madsculo diafragma, principal masculo primario respiratdrio.
Por este motivo, foi selecionada outra musculatura considerada primaria, o0 musculo escaleno.
Este tinha a vantagem de ser mais superficial e localizacdo menos desprovida de tecido
gorduroso subcutaneo.

A atividade elétrica promovida pelo treinamento com o Threshold® IMT e P-Flex foi
captada pelo Eletromidgrafo EMG System do Brasil LTDA, Séo Paulo, Brasil. A captacdo do
sinal foi realizada obedecendo as recomendacdes da SENIAM (Surface Electromyography for
the Non-invasive Assessment of Muscle) e da International Society of Electrophysiology and
Kinesiology (ISEK) (MERLETTI, 1999). Inicialmente era realizada a preparacgdo da pele. A
tricotomia, se necessario, na regido de aplicacao do eletrodo usando Iamina Probak Il ® e, em
sequida, era realizada a friccdo com papel lixa abrasivo na regido com a posterior limpeza
com algodao embebido com &lcool 70%. Isso para facilitar a aderéncia do eletrodo na pele e
reduzir os riscos de interferéncia/artefatos no sinal EMG.

Foi padronizado que o canal 3 do eletromidgrafo era destinado & musculatura do

escaleno, enquanto o canal 4 destinava-se ao esternocleidooccipitomastéideo (ECOM).
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As atividades eram registradas colocando-se um par de eletrodos posicionados sobre
o0s ventres dos musculos escaleno e ECOM a direita, visando evitar interferéncia do ciclo
cardiaco, seguindo a orientacdo das fibras musculares e orientando-se pelas eminéncias dsseas
(MARTINS, 2009).

No escaleno e ECOM, os eletrodos foram colocados no terco inferior do ventre
muscular, ponto de melhor captacdo do sinal EMG. Para localizacdo dos eletrodos de
superficie e coleta de dados eletromiograficos do musculo escaleno, os individuos foram
colocados em decubito dorsal, pois se facilitava a sua localizagdo, uma vez que era eliminada
a acdo isométrica do musculo ECOM, sendo realizada a palpacdo da superficie dssea da
clavicula direita e tragado uma linha imaginaria no ponto médio desse 0sso, auxiliado por uma
fita métrica (FALLA, 2002). Em seguida, foi colocado o centro do eletrodo a uma distancia
de 3 cm do ponto médio clavicular e o centro do segundo eletrodo a 2 centimetros do centro
do primeiro.

J&4 no ECOM, o posicionamento do eletrodo foi feito no ventre da cabeca esternal do
musculo. Para localizagdo do ponto do eletrodo de EMG, o individuo era colocado sentado
ereto em cadeira com apoio. Em seguida era feita uma linha da furcula esternal para o
processo mastdideo e marcado 1/3 de distancia da farcula esternal. Uma segunda linha era
tracada perpendicularmente partindo deste ponto e os eletrodos posicionados no local onde
essa linha cruzasse a cabeca esternal do ECM, distando 2cm entre seus centros e seguindo a
orientagéo de suas fibras (FALLA, 2002).

Para confirmagdo do posicionamento dos eletrodos era realizado um teste prévio com
auxilio do tragado EMG. Os individuos eram submetidos a contragdo isométrica durante
inclinacdo cervical para o lado direito para avaliar o sinal do muasculo escaleno pesquisado e
contracdo isométrica durante flexdo cervical associada com rotacdo para avaliar o sinal do

ECOM na tela do programa EMG System.
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Foi utilizado ainda, um eletrodo para controle das interferéncias de sinais indesejados.
O eletrodo foi fixado em uma regido ndo ativa, no caso um processo 0sseo: 0 epicondilo

lateral direito.

5.6.2 Deteccdo do Pico de RMS

O processamento do sinal off-line foi realizado por intermédio do software DelSys
EMGworks Analysis.

Considerando o tempo total de cada coleta, para a analise dos dados foi selecionado
um trecho de 10 segundos em cada uma das aquisi¢des. Para avaliar o valor de pico do RMS,
inicialmente os dados coletados do eletromidgrafo foram salvos no formato txt. Em seguida,
usando o software EMGworks Analysis foi realizada a sele¢éo (plot) do trecho do tragado com
maior registro eletromiografico. O procedimento seguinte consistiu na utilizacdo da
ferramenta REMOVE MEAN, para eliminar o nivel DC dos sensores e CALCULATION RMS
em janelas de 1s com avanco de 0,5 s para o tracado de valor RMS dos sinais
eletromiograficos em fungdo do tempo. Baseado neste tracado foi obtido o valor de pico de

RMS por inspegéo (Figura 10).
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Figura 10: Analise Simultanea do Pico de RMS em Escaleno Direito (acima)
e ECOM Direito (abaixo).
Fonte: Arquivo Pessoal
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Finalmente, os dados foram organizados em planilha do Microsoft Excel 2007 e
realizada a comparacao do sinal captado em repouso e ap0s a colocacdo de carga maxima em

cada resistor (linear e alinear).
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6 ANALISE ESTATISTICA

Apos a coleta dos dados, os mesmos foram utilizados para analise estatistica. Por meio
da andlise descritiva observaram-se os fendbmenos de mesma natureza através da coleta,
organizacdo e classificacdo de valores numéricos referentes aos fendmenos. Sua apresentagdo
foi feita em forma de graficos e tabelas. A andlise de normalidade foi executada usando o
teste de Shapiro-Wilk, de modo que as variaveis de distribuicdo normal foram analisadas com
testes paramétricos e as que ndo apresentaram distribuicdo normal foram analisadas com
testes ndo paramétricos.

Os dados foram resumidos com analise de tendéncia central (médias e medianas) e
medidas de dispersdo (desvio padrdo). No intuito de comparar os dados coletados entre 0s
momentos - controle (MC) e Carga Méaxima (MA-I1 e ML-II) dentro de cada grupo e entre o0s
grupos foi realizado o teste t de student ou o teste de Mann-Whitney-Wilcoxon, ambos para
amostras pareadas (género, massa, IMC, Pico de RMS nos momentos controle, ML-Max e
MA-Méx) tanto no musculo escaleno como ECOM a direita.

Para analisar relagdo entre as varidveis construiu-se graficos de disperséo e realizou-
se:

e Analise de correlacdo de Pearson para as variaveis com distribui¢do normal ou
e Analise de correlacdo de Spearman para as variaveis sem distribuicdo normal.

Para estatistica descritiva, no intuito de avaliar a correlagdo (Teste r de Pearson)
positiva (r=1), negativa (r=-1) ou auséncia de correlacdo (r=0) entre as varidveis foi usada a
seguinte interpretacdo: A correlacdo de Pearson foi considerada significativa quando o valor
de p foi menor que 0,05.

Para os valores de r, a interpretacao foi feita segundo Sacco et all.,2007:

e Valores abaixo de 0,40 foram considerados como correlagéo baixa;
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e Entre 0,41 e 0,59, correlacdo moderada;
e Entre 0,60 e 0,79, correlacdo boa;
e Acimade 0,80, correlacdo alta;
e Valor de 1, perfeita correlacéo.
Foi utilizado o intervalo de confianca de 95% (nivel de significancia de 0,05) e os
programas Microsoft Office Excel 2007, Microsoft Office Word 2007, BioEstat 5.0 e

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 16.0.
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7 RESULTADOS

Participaram do estudo vinte e quatro (24) sujeitos, sendo 11 (45,8%) do sexo
masculino e 13 (54,16%) do sexo feminino. Estes sujeitos foram divididos em dois grupos
denominados de Grupo A (Carga Alinear) e Grupo L (Carga Linear). No Grupo A havia
uma distribuicdo uniforme entre homens e mulheres (50%) enquanto no Grupo L,
predominavam as mulheres (58,3%).

Com relacdo a idade, a média nos Grupos A e L foi de 22,92 + 2,1 anos e 22,08 +
1,5 anos, respectivamente. As medidas de tendéncia central da massa, estatura, IMC e

PIméx estdo disponibilizadas na Tabela 2.

Tabela 2: Medidas de Tendéncia Central (média I e desvio padréo dp) das Variaveis do Estudo

GRUPO
A (Carga Alinear) L (Carga Linear)
T (dp) T (dp)
Massa Corporea (Kg) 66,75 (9,0) 66,63(12,8)
Estatura (m) 1,68 (0,7) 1,68 (0,7)
IMC (Kg/m?) 23,5 (2,2) 23,18 (2,7)
PImax (cmH,0) -160,8 (43,7) -170 (71,0)

Embora sem significancia estatistica, a média da PIméax do Grupo Carga Linear (-170

+ 71) foi maior que o do Grupo Carga Alinear (-160,8 + 43,7).

As figuras 11 e 12 mostram o boxplot da média e dois erros padrbes dos valores de

Pico de RMS nédo normalizados dos musculos ESC e ECOM no momento controle (MC) e
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carga maxima. Para comparacdo intragrupo entre estes momentos foi utilizado o teste T para
amostras pareadas. Nao houve diferenca significativa quando comparado o Pico de RMS do
ESC no MC e no Momento Carga Méaxima Alinear (p=0,7493), porém percebemos um
aumento significativo (p=0,043) quando comparado MC com Momento Carga Maxima

Linear (p=0,043) do mesmo musculo (Figura 11).
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Figura 11: Valores de Pico de RMS ndo normalizados da EMG do musculo ESC nos Momentos Controle
(EscCA e EscCL), Carga Maxima Linear (EscCML) e Alinear (EscCMA). Valores apresentados em média,
+dois erros padrdes, valores maximo e minimo (p>0,05). * p<0,05 (n&o teve distribui¢do normal-outlier).

Quando comparado o Pico de RMS do ECOM no MC e no Momento Carga Méaxima

Alinear, assim como na Carga Maxima Linear, ndo houve diferenga significativa (Figura 12).
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Figura 12: Valores de Pico de RMS ndo normalizados da EMG do musculo ECOM nos Momentos Controle
(EcomCA e EcomCL), Carga Maxima Linear (EcomCML) e Alinear (EcomCMA). Valores apresentados em
média, +dois erros padrdes, valores maximo e minimo (p>0,05). * p<0,05 (ndo teve distribuicdo normal-outlier).

Para comparar as médias dos valores de RMS da atividade elétrica entre os dois
grupos e entre os dois musculos, os valores de RMS foram normalizados dividindo o valor de
Pico de RMS de carga méaxima pelo valor de Pico de RMS do controle.

Os valores dos Ganhos de Pico de RMS obtidos para o musculo escaleno e ECOM na
Carga Méaxima estdo representados na Tabela 3. A figura 13 apresenta o boxplot dos valores
dos Ganhos de Pico de RMS normalizados dos musculos ESC e ECOM na carga maxima
linear e alinear. J& o boxplot da figura 14 apresenta os valores de Ganho de Pico de RMS
normalizados dos musculos ESC e ECOM na PImax do grupo Linear e Alinear. Valores
apresentados em média, +dois erros padrées. Na Figura 14 percebemos que os Ganhos de
PImax entre os grupos L e A ndo tiveram diferenca estatistica, ou seja, a amostra foi uniforme

com relacdo a forca muscular inspiratéria e o entendimento necessario para execucdo da
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manobra com manovacuometria pelos dois grupo foi aceitavel, pois resultaram em ganhos

equivalentes.

Tabela 3: Valores das Médias em percentual (%) dos Ganhos de Pico de RMS na Carga Méaxima dos musculos
inspiratdrios em relacdo ao controle nos Grupos Linear (L) e Alinear (A).

GRUPO L GRUPOA
MUSCULO M (%) M (%) p (entre grupos)
ESCALENO 117 (17%) 0,99 (99%) 0,0735
ECOM 1,44 (144%) 1,03 (103%) 0,0735
p (entre musculos) 0,0712 0, 5303

NOTA: M=Médias. Significancia estatistica p valor <0,05.
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Figura 13: Valores de Ganho de Pico de RMS normalizados da EMG do musculo ESC e ECOM na Carga
Maxima Linear (EscLN e EcomLN) e Alinear (EscAN e EcomAN). p valor do Teste de Mann-Withney-

Wilcoxon.
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Figura 14: Valores de Ganho de Pico de RMS normalizados da EMG do musculo ESC e ECOM na PImax
Linear (EscPmL e EcomPmL) e Alinear (EscPmA e EcomPmA). p valor do Teste de Mann-Withney-Wilcoxon.

A Figura 15 mostra a analise de correlacdo de Spearman entre 0 Ganho de Pico RMS
na Carga Maxima do resistor linear (Grupo L) para ESC e ECOM. Ela mostra uma boa
correlacéo, estatisticamente significativa (0,6<rs<0,79; p<0,05) entre o Ganho de Carga
Maxima de ECOM e Ganho de Carga Maxima de ESC usando o resistor linear (Threshold®

IMT).
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Figura 15: Anélise de Correlacdo de Spearman entre Ganho de Pico de RMS de ESC
e ECOM na Carga Méaxima Linear

A Figura 16 mostra a analise de correlacdo de Spearman entre 0 Ganho de Pico RMS
na Carga Méaxima do resistor alinear (Grupo A) para ESC e ECOM. Ela também mostra uma
boa correlacdo e estatisticamente significativa (0,6<rs<0,79; p<0,01) entre o Ganho de Carga
Méxima de ECOM e Ganho de Carga Méaxima de ESC usando o resistor alinear (PFlex). Ou
seja, quando o Ganho de ECOM aumenta, o de ESC também aumenta, ou vice-versa, na carga

méaxima Alinear.
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Figura 16: Analise de Correlacdo de Spearman entre Ganho de Pico de RMS de ESC
e ECOM na Carga Méxima Alinear

A andlise de correlacdo de Spearman entre 0 Ganho de Pico RMS na Carga Maxima
dos resistores lineares (Grupo L) e o Ganho de Pico RMS na PIméax do ESC e do ECOM esta
na Tabela 4. Esta analise tem o intuito de identificar se o ganho de ativacdo muscular durante
carga maxima de Threshold® IMT, se relaciona aquele obtido na manobra de obtencdo de
forca maxima gerada pelos sujeitos, ou seja, na PIMax. Fica claro pela Tabela 4 que nédo
houve associagédo significativa (p>0,05) entre os ganhos, embora as correlagdes tenham sido

moderadas para ECOM (0,41<r<0,59) e baixa para ESC (r<0,4).
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Tabela 4: Analise de Correlacdo entre Ganho de Pico RMS na Carga Mé&xima e Ganho de Pico de RMS na
PIméx no Grupo Linear

Anélise de Correlacéo Grupo Coeficiente p - valor
Coef de Spearman entre Ganho de Carga Méx
e Ganho PIMax ESC Linear rs=0,3357 0,2861
Coef de Spearman entre Ganho de Carga Méx
e Ganho PIMax ECOM Linear rs=0,5455 0,0665

NOTA: Significancia estatistica p valor <0,05.

As analises de correlacdes entre Ganho de Pico RMS na Carga Maxima e o Ganho de
Pico RMS na PIméax do ESC e do ECOM no Grupo A estdo representadas nas figuras 17 e 18.
Esta analise tem o intuito de identificar se 0 ganho de ativacdo muscular, durante carga
méaxima de PFlex, se relaciona aquele obtido na manobra de obtencdo de for¢ca maxima gerada

pelos sujeitos, ou seja, na PImax.

25

15

y=1.0922% -0.0163
R*=0.8715

r=0,9335
p<0,0001

05

Ganho de Pimax de ECOM do Grupo Alinear

0.0000 0.5000 1.0000 1.5000 2.0000 2.5000

Ganho de Carga Méaxima de ECOM no Grupo Alinear

Figura 17: Andlise de Correlagdo entre Ganho de Pico de RMS Carga Méaxima do ECOM e Ganho de Pico RMS
PIméax ECOM nos sujeitos do grupo carga alinear.
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Figura 18: Analise de Correlagdo entre Ganho de Pico de RMS Carga Maxima do ESC e Ganho de Pico RMS
PIméx do ESC nos sujeitos do grupo carga alinear.

De acordo com a figura 17, observa-se uma alta correlacdo (r>0,8), através da analise
de Pearson, e de forma significativa (p<0,0001), entre Ganho de Pico Carga Méax e Ganho de
Pico PIméx do musculo ECOM no Grupo A. O coeficiente de determinacdo(R?) foi de
0,8715, ou seja, 87,15% do Ganho de PImax do ECOM ¢ “explicada” pelo Ganho de Carga
Maxima de ECOM usando carga méaxima de PFlex.

Em contrapartida, ndo houve associagdo significativa entre o Ganho de Pico Carga
maxima com 0 Ganho de Pico PIméax do musculo ESC no grupo alinear (Figura 18), ou seja, 0
TMI com carga maxima de PFlex ndo propicia uma ativagdo muscular proxima aquela obtida
na PIméx (manobra de forca maxima) do masculo ESC.

A Tabela 5 analisa a correlacdo entre PIméx e Picos de RMS de Escaleno e ECOM
isoladamente nos sujeitos do Grupo Linear e Alinear. Observe que, quando correlacionados,

os Picos de RMS no momento da PImax de forma isolada (ou seja, sem analise de Ganhos)
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dos musculos ESC e ECOM com a Plmax (forca méxima gerada), ndo houve associacdo
significativa (p>0,05) na maioria dos sujeitos estudados. Apenas o grupo carga linear
apresentou relacdo significativa (p<0,01) da PImax com Pico de RMS do musculo ECOM

durante a manobra.

Tabela 5: Correlacdo de Spearman entre PImax e Picos de RMS durante a PIméax

Anélise de Correlacdo Grupo Coeficiente p — valor
Coeficiente de Spearman entre PImax e Pico RMS
Escaleno na PIMAX Carga alinear -0.3304 0.2941
Coeficiente de Spearman entre PImax e Pico RMS
ECOM na PIMAX Carga alinear -0.1265 0.6951
Coeficiente de Spearman entre PImax e Pico RMS
Escaleno na PIMAX Carga linear -0.2636 0.4077
Coeficiente de Spearman entre PIméax e Pico RMS
ECOM na PIMAX Carga linear -0.7698 0.0034

NOTA: Significancia estatistica p valor <0,05.
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8 DISCUSSAO

Segundo Martins (2009) é da natureza do sinal eletromiogréfico, apresentar uma
grande variabilidade e, por isso, encontramos amostras de pequeno numero quando
observamos trabalhos publicados em revistas especializadas, cujo foco €é a
eletromiografia de superficie. Baseado nesta premissa, 0 tamanho da amostra do nosso estudo
foi definida com N=24, sendo 12 individuos distribuidos em cada grupo, para a analise da
variavel ativacdo muscular eletromiografica.

Neder (1999) relacionou as pressfes respiratorias maximas com o sexo e a idade e,
através de equacdes de regressao, criou formulas para estimar os valores normais da PIméax e
PEméax em adultos. Segundo o pesquisador, a idade é inversamente proporcional a forca
muscular inspiratoria, ou seja, individuos com maior idade terdo valores preditos de PIméx e
PEméax menores. Este fato torna importante a selecdo de uma amostra mais homogénea nas
pesquisas com EMG de musculos respiratorios de individuos saudaveis, pois pode ser fator
importante de viés nesse tipo de pesquisa.

Segundo a Tabela 1, percebe-se que a amostra da pesquisa era bem uniforme em suas
caracteristicas antropomeétricas e valores de PIméax. Esta distribuicdo exclui a possibilidade de
qualquer viés relacionado aos fatores que interferem na forca muscular respiratéria (massa
corpOrea, estatura, IMC, idade e sexo), fato que possibilita uma analise mais fidedigna dos
resultados.

Embora homogéneas, as medidas de PIméx encontradas no Grupo L foram maiores.
Esse fato é curioso, pois no grupo citado havia maior nimero de mulheres (58,3%), indo de
encontro a maioria dos trabalhos (MACHADO, 2008; NEDER, 1999) que afirmam que o
sexo masculino possui pressdes respiratorias maiores que o sexo feminino. Para 0s

pesquisadores, essa relagcdo entre sexo e PIMax pode estar ligada a maior proximidade da
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relacdo entre a massa muscular total e o IMC em homens que em mulheres. No entanto, em
nossa pesquisa, a massa muscular deve ser o fator determinante, uma vez que a média de IMC
entre 0s grupos eram equivalentes.

O fato de existir um ndmero maior de sujeitos praticantes de atividade fisica
(caminhada e musculagdo) no Grupo Linear em relagdo ao Alinear poderia explicar este
achado na nossa pesquisa.

Segundo Sarmento (2009), os exercicios fisicos aerébios promovem o treinamento
indireto dos musculos respiratorios. Esse treinamento pode promover uma melhora na
resisténcia muscular, por meio dos exercicios aerobicos, e/ou da forca muscular, com uso de
peso. Alguns estudos tém demonstrado os beneficios do exercicio fisico no desempenho dos
masculos respiratérios de mulheres saudaveis, pacientes com DPOC, com doencas
neuromusculares, idosos, atletas, dentre outros (JONG et al.,2001; IDE, BELINI,
CAROMANO, 2005; MORENO; SILVA; GONCALVES, 2005; KUNIKOSHITA et al,
2006).

As adaptacOes em resposta ao treinamento consistem em aumento da densidade capilar
e do contetdo de mioglobina; aumento do nimero e tamanho da mitocondria muscular;
aumento de enzimas mitocondriais do ciclo de Krebs e das enzimas responsaveis pela
oxidacdo da cadeia longa dos &cidos graxos. Ocorre, também, aumento da concentracdo de
glicogénio no musculo treinado, e durante o exercicio ha uma utilizacdo preferencial de
gordura como fonte de carbono para o ciclo de Krebs (MACHADO, 2008). Todas estas
respostas fisioldgicas ao exercicio promovem uma maior estimulacdo do centro respiratorio, 0
que aumenta a demanda para 0os musculos respiratérios e torna possivel condiciona-los em

forca e resisténcia (BRITO, 2009).
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Portanto, a realizagdo de estudos futuros com o intuito de analisar, separadamente,
saudaveis sedentérios e saudaveis ndo-sedentarios, possibilitaria uma posterior comparacao
dos efeitos da atividade fisica sobre a forca muscular respiratoria.

A forca muscular inspiratoria (PIméx) reflete o sincronismo téraco-abdominal
respiratorio, fruto da acdo sinérgica entre 0os musculos motores primarios e 0s acessorios
inspiratérios. No padrdo normal de respiracdo, os compartimentos toracicos e abdominal
devem se deslocar em conjunto (em fase), para cima e para fora durante a inspiracdo. Este
deslocamento € relacionado ao volume de ar de entrada e saida dos pulmdes. Para que tal acdo
aconteca de forma coordenada, os musculos motores primarios (diafragma, escalenos e
intercostais externos) atuam de forma fasica e os musculos acessérios da inspiracdo de forma
tonica (SARMENTO, 2009).

Dessa forma, esse estudo procurou selecionar um musculo primério (fasico) e um
musculo secundario (tdnico) inspiratdrio. Para tal, foram escolhidos o escaleno (primério) e o
esternocleidooccipitomastéideo (secundario). Embora o diafragma seja o principal muasculo
primario inspiratorio, preferimos o escaleno, uma vez que as varia¢@es interindividuais na
quantidade de gordura subcutanea podem dificultar as comparacfes de ativacdo muscular
durante a EMG (ATS/ERS 2002). Por ser o abdémen um local comum de acimulo de
gorduroso e, pelo fato da dificuldade em captacdo de sinal de atividade elétrica durante o
piloto, ndo utilizamos o musculo diafragma. Somado a isso, na posicdo sentada, a prega
subcuténea € aumentada e isso pode aumentar a distancia entre os eletrodos. Segundo Martins
(2009) quando um mesmo musculo é comparado em diferentes situacfes, sem mudancas na
posicdo dos eletrodos, pode-se interpretar os niveis de ativacdo desse musculo como maiores
ou menores.

A eletromiografia de superficie (EMGSs) tem sido utilizado em pesquisas e aplicaces

clinicas para a analise ndo-invasiva dos musculos do pescogo para fornecer informacGes
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importantes a respeito das condigdes musculoesqueléticas (JULL, 2000), avaliacdo
ergondmica (FALLA, 2002) e da funcao respiratéria (ANDERS et al, 2000).

Hermens et al. (2000) identificou 352 descri¢Oes de localizacdo de eletrodos da EMG
nos musculos cervicais. A maioria usava termos genéricos como "ventre muscular”, "ponto
motor" ou "ponto médio do mdsculo. Segundo este estudo, para avaliagdo da ativacéo
muscular dos musculos esternocleidooccipitomastdideo (ECOM) e escaleno anterior, 0s
eletrodos eram mais comumente posicionados sobre o ponto médio do ventre muscular. Além
disso, a determinacdo da cabeca do musculo ECOM utilizada na andlise eletromiogréfica
(cabecga esternal ou clavicular), assim como posi¢do usada dos sensores nem se quer foram
definidos pelos pesquisadores. Estas consideracbes sdo importantes na existéncia de
diferencgas funcionais entre as duas cabecas no movimento respiratorio de “braco de bomba”
durante a inspiracdo forcada como a realizada nas manobras de Pimax e carga maxima do
resistores. Por esse motivo determinamos a cabeca esternal para avaliacdo da ativacdo
muscular.

O SENIAM tem orienta¢des para a colocacao do eletrodo em 27 musculos com base
na localizacdo da zona de inervagcdo muscular. Essas orientacGes ndo estdo disponiveis para 0s
musculos ECOM e escaleno, uma vez que ndo existem estudos anatémicos que descrevam a
zona de inervacdo destes musculos.

No entanto, a localizacdo dos pontos de EMG do nosso estudo, tanto na cabeca
esternal do musculo ECOM como no ESC foi feita na por¢do inferior do ventre muscular,
com base em estudos mais recentes que procuraram desenvolver, por meio da descri¢do da
posicdo da zona de inervacdo, a forma mais adequada para aplicagdes clinicas e de pesquisa
da EMG (FALLA et al., 2002).

Diante dos artigos avaliados nesta pesquisa, a maioria utilizou 0 RMS, isoladamente,

para comparagdo entre 0s momentos de carga e repouso, e ndo, o0 Ganho de Pico do RMS. O
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Ganho na ativacdo muscular durante a aplicacdo de carga maxima relacionada ao controle
pode ser expresso em porcentagem, como o fizemos, para facilitacdo da interpretacdo dos
resultados. Da mesma forma, o grupo ou momento controle nos trabalhos que avaliaram
diferencas entre as ativacGes musculares pré e pés-carga, tiveram suas coletas de RMS
controle durante a respiracdo tranquila, o que vai de encontro as recomendacgdes da American
Thoracic Society/European Respiratory Society. Estas sociedades preconizam, em
comparagBes de RMS durante estudos com masculos respiratorios, a realizacdo da
padronizacdo/normalizacdo do sinal para a posterior obtencdo de valores controles.
Recomendam, portanto, para normalizacdo, a execu¢do de manobra com inspiragdo maxima,
até CPT, e ndo apenas, de respiracdo tranquila em volume corrente (ATS/ERS, 2002).

Cabe enfatizar, que ndo foram encontrados na literatura estudos que utilizassem para a
comparacdo de Ganhos de ativacdo muscular respiratéria ou de outro grupo muscular
esquelético, o Pico de RMS. E mais plausivel seu uso neste trabalho, pois foi utilizado para
andlise valores maximos alcangados de PIméax e carga maxima de TMI dos resistores
(Threshold® IMT e PFlex ) e, conseqlientemente, necessitariamos avaliar os valores maximos
atingidos de RMS (Pico de RMS) nessas manobras. Essa estratégia foi importante para
realizar, dentre outras, a analise de correlacdo entre Pico de RMS e PIméax, possibilitando
inferir a existéncia ou ndo da relacdo entre forca muscular respiratoria gerada e o valor de
Pico de RMS da EMG.

Nos Ultimos anos, o valor terapéutico do treinamento muscular respiratério, tanto em
pessoas normais como pacientes com algum tipo de patologia, tem sido alvo de muito
interesse entre os pesquisadores. Diversas sdo as técnicas empregadas para o TMI, porém as
mais praticadas sdo o treinamento com carga linear e alinear. Ambas possuem limitagdes na

resisténcia imposta durante a inspiracdo, sendo a carga maxima do linear de -41cmH,0 e do
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alinear, com peca de 2mm, essa resisténcia poderd chegar até 80 cmH,O, dependendo do
fluxo inspiratério (MACHADO, 2008).

A literatura recomenda o TMI apenas em individuos com PIméx < 60cmH20 e,
seguindo as recomendacdes dos estudos com DPOC, utilizando 0 minimo de 30% do valor da
PIméx. Nestes casos, teoricamente, 0 TMI em saudaveis se mostraria ineficaz, pois as cargas
disponiveis atualmente, ndo possibilitariam o uso minimo de porcentagem de PImax nos
resistores. No entanto, muitas pesquisas na area de fisioterapia estabelecem a importancia
desse treino em individuos sem histdria de fraqueza muscular respiratdria prévia com vistas a
manutencdo da forca (SARMENTO, 2009).

No presente estudo, os niveis de ativaces do ECOM e ESC, expressas em Ganho de
Pico RMS de Carga Maxima, aumentaram significativamente quando comparada a situacéo
de inspiracdo profunda sem carga para a respiracdo com carga maxima inspiratoria, sugerindo
uma relacdo dose-resposta no que diz respeito a ativacdo muscular em saudaveis usando 0s
resistores disponiveis atualmente. As porcentagens de ganhos foram maiores ou igual a 100%
tanto no Grupo Alinear como Linear. Destaque para o predominio do Ganho de Pico de RMS
do ECOM (144%), em relagdo ao ESC (117%), durante a aplicacdo de carga maxima linear,
embora sem significancia estatistica (p=0, 0712).

A forca desenvolvida por um musculo varia em funcdo do comprimento da fibra
muscular. Quanto mais alongada estiver a fibra muscular, maior seré sua capacidade de gerar
pressdo. Sendo assim, para os musculos inspiratorios, ela serd maxima a partir do VR. 1sso
justifica termos solicitados o inicio das manobras de for¢ca e carga maxima a partir do VR
(SOUZA, 2002).

Vale salientar, que 0 ECOM, anatomicamente, tem sua insercao proximal e distal mais
distante em relacdo ao musculo escaleno. O primeiro se estende do processo mastdideo e

occipito até a flrcula esternal (cabeca esternal), enquanto o segundo tem sua insercao
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proximal nos processos transversos de C3-C7 e se estende até a primeira e segunda costela.
Esse fato pode explicar a maior geracdo de forca do ECOM (Ganho de Pico de RMS do
ECOM), em relacdo ao ESC, quando se parte de VR, pois 0 ECOM neste volume esta com
suas fibras mais alongadas e com maior capacidade de gerar forga.

Quando analisadas as correlagGes entre Ganho de Pico RMS na Carga Méxima do
resistor linear e alinear (Grupo L e Grupo A, respectivamente), para ESC e ECOM, podemos
observar que houve uma boa correlacdo, utilizando um nivel de significancia de 5%. Este
fato evidencia que os ganhos de ativacdo muscular em relagdo ao repouso, nos dois musculos,
estdo correlacionados, ou seja, quando o Ganho de Pico de RMS do ECOM aumenta, o de
ESC também aumenta, ou vice-versa, na carga maxima linear. Este fato € importante, pois
corrobora o sinergismo dos grupos respiratérios primarios e secundarios durante a inspiracao
forcada, o que oferece grande vantagem mecanica ao sistema respiratério (SARMENTO,
2009).

A estabilizacdo e elevacdo da caixa toracica durante o esforco é uma relevante funcéo
dos masculos acessorios da inspiracdo durante esforcos aumentados. O grau de tonicidade e
forca destes musculos evita a retracdo inspiratéria da parede toréacica durante a queda da
pressdo pleural na inspiragcdo. Prova disso, as doencas que apresentam como causa uma
disfuncdo dos musculos respiratérios apresentam reducdo do volume pulmonar, da ventilacdo
e instabilidade da parede toracica. Isso ocorre por causa da diminuicdo da forca e da
tonicidade dos musculos inspiratorios, o que reduz a forca de expansao da parede toracica e
aumenta a forca de retracdo elastica dos pulmdes (MACHADO, 2008). Todas as vezes que
ocorrer um aumento de demanda energética e os musculos primarios ndo forem mais capazes
de proporcionar uma ventilacdo compativel, novos arranjos biomecanicos se instalam no
sentido de auxiliar a elevacdo e abertura da parede tordcica para aumentar as trocas gasosas

(SARMENTO, 2009). Tal fato pode justificar a maior ativacdo do musculo acessério ECOM
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durante as manobras com esforco maximo usadas em nosso trabalho, ou seja, 0 Ganho de Pico
de RMS do ECOM tanto na carga méaxima (Grupo A e L) como na PImax, ndo esta
relacionado necessariamente, apenas com a geracdo de forca, mas com tarefas relacionadas a
facilitacdo da inspiragéo.

Outro resultado importante na analise intergrupos foi a auséncia de diferenca
significativa entre os Ganhos de Pico de RMS de ECOM e ESC no uso dos dois resistores
(p=0,0735). Embora a literatura aponte como vantajoso o fato do resistor linear (Threshold®
IMT) exercer uma carga inspiratdria pré determinada fixa (independente do fluxo) durante o
treinamento, o PFlex na sua carga maxima (dispositivo com orificio de 2mm) apresentou os
mesmos beneficios na ativacdo muscular. Esse fato é importante, pois ratifica o estudo de
Belman, Thomas e Lewis (1986) que demonstrou graficamente que o PFlex carga maxima
tem caracteristicas similares aos resistores fluxos-independentes.

Quando correlacionados os Ganhos de Pico de RMS Carga Méxima tanto do ESC
como do ECOM no Grupo L (Threshold® IMT) com o Ganho de Pico de RMS PIméax néo
encontramos relacdo significativa. Este achado pode sugerir que a ativagdo muscular durante
0 uso da carga maxima linear ndo explica o ganho de ativacdo durante a PIméax. Uma
possibilidade para esta falta de relacdo pode estar no fato de que na carga maxima imposta
pelo Threshold® IMT h&a uma predominancia de ativacdo muscular de outros grupos
musculares primarios e/ou secundarios respiratérios, diferentes daqueles que formam
monitorados em nossa pesquisa ou até mesmo esta carga possa ser insuficiente para o TMI.

Dornelas, Silva e Nobre (2007) investigaram o nivel de ativacdo do ECOM e do
diafragma durante limiar de carga inspiratoria linear a 30% da PImé&x em pacientes
com DPOC e idosos saudaveis. No grupo dos pacientes com DPOC, foi observado um
aumento significativo no nivel de ativacdo do ECOM de 28% (p=0,04) e manutenc¢éo do nivel

de ativacdo do diafragma em comparacdo com a situacdo de respiracdo sem carga, onde os
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valores da eletromiografia foram normalizados. Ja no grupo de idosos houve aumento de 7% e
11%, respectivamente de ECOM (p=0,09) e diafragma (p=0,149) porém sem significancia
estatistica.

Os autores comentam que no grupo dos idosos saudaveis houve uma tendéncia de
maior ativacdo do diafragma durante o exercicio com o Threshold® a 30% da PIméax.,
diferentemente do que foi observado no grupo dos pacientes com DPOC, onde o musculo
ECOM apresentou o maior nivel de ativacéo.

Souza (2008) em seu protocolo de treinamento muscular inspiratério com o
Threshold®IMT em individuos saudaveis, ndo observou aumento da PImax apo6s a utilizacao
da carga. Sendo assim, concluiu que o Threshold®IMT n&o possui efeito na melhora da
Pimax, quando avaliado de forma aguda e sugeriu realizacdo de estudos com treinamentos
mais prolongados (semanas ou meses), com a finalidade de se verificar a eficacia crénica da
terapia. A carga méaxima usada no Threshold®IMT se torna relativamente baixa em
saudaveis, visto que a faixa de aplicacdo é limitada a 41 cmH,O. Individuos saudaveis
possuem valores de pressdo inspiratéria acima de 60 cmH,0, portanto quando se pretende
usar porcentagens maiores de Plmax esses valores ultrapassam a carga maxima do
Threshold®IMT. Brunetto e Alves (2006), relataram em seu estudo que o Threshold®IMT
tem sua faixa de aplicacdo de pressdo inspiratoria limitada a 40 cmH20, o que limita a sua
utilizacdo quando for necessario aplicar cargas maiores.

E importante salientar que nosso estudo nio definiu um padrdo de respiracdo a ser
adotado durante a aplicacdo das cargas maximas inspiratérias e PIméax. Desta forma, novos
estudos padronizando a utilizacdo da respiracéo diafragmatica poderiam ser interessantes para
avaliar se estas respostas seriam semelhantes.

Observando a correlacdo entre Ganho de Pico RMS Carga Méx e Ganho de Pico RMS

PIméx do muasculo ECOM no Grupo A, percebe-se uma significativa associacdo entre elas
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(p<0,0001). Em contrapartida, ndo houve associacdo significativa entre o Ganho de Pico
Carga maxima com o Ganho de Pico PIméax do muasculo ESC no mesmo grupo. Dessa forma,
0 TMI com carga mé&xima de PFlex exerce uma ativagdo do musculo ECOM préoxima aquela
obtida nas manobras de PIméx (manobra de forca maxima). Este achado é importante, pois 0
PFlex parece exercer uma sobrecarga maior (mais especifica) nos masculos inspiratorios
secundarios ou acessorios, como é o caso do ECOM, ativando as fibras musculares de forma
semelhante ao esfor¢co méaximo.

Por dotar de pecas que podem oferecer uma sobrecarga variavel entre 30 e 80% da
PIméx, o PFlex, principal dispositivo para treinamento com carga alinear, pode propiciar
ganhos mais importantes de ativagdo muscular de acessorios. Importante é que mesmo com
fluxos mais baixos, pode-se manter uma sobrecarga elevada a musculatura inspiratoria em
caso de uso da peca com menor orificio (2mm).

As respostas ao treinamento dos masculos esqueléticos, ou seja, as adaptacGes
musculares sdo obtidas quando estimulos apropriados sdo empregados. Segundo Machado
(2008), existem trés principios basicos de treinamento, que sdo: sobrecarga, especificidade e
reversibilidade. Neste caso, o PFlex parece possibilitar um treinamento mais especifico do
ECOM em relagéo ao outro resistor analisado.

Outro fato importante é que os escalenos sdo compostos de maior quantidade de fibras
do tipo I (59%) em relacdo ao tipo Il (39%) sendo, portanto, um musculo resistente a fadiga,
com metabolismo predominantemente oxidativo e de contragdo lenta de forma similar ao
diafragma (MACHADO, 2008). Ele é menos ativo nas contracfes rapidas com fluxo maximo
como acontece durante os trabalhos com carga maxima ou mesmo durante as inspiragdes com
alto fluxo inspiratério e as respostas ao treinamento podem demorar de 4 a 6 semanas

(GUYTON; HALL, 2006; MACHADO, 2008).
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Nesta pesquisa foi identificada auséncia de correlacao significativa entre Pico de RMS
de ESC e ECOM, isoladamente (sem ganhos), na PImax com a forca maxima gerada pelos
individuos, ou seja, com a PIméax. Isto mostra que o Pico de RMS na PIméx ndo é um bom
indicador de forca maxima gerada, ou ainda é possivel que a atividade muscular maxima do
musculos captada pela EMG aconteca em um momento diferente (antes ou apds) daquele
onde ¢ alcangado a PIméx. Baseado nos resultados encontrados, conclui-se que a analise dos
Picos de RMS ndo é suficiente, necessariamente, para inferir sobre geracao de forca e trabalho
muscular em jovens saudaveis.

A forca muscular depende de pardmetros como o comprimento do musculo, de sua
area de seccdo transversa, da velocidade de contracdo e da distribuicdo dos componentes
elasticos. Ratnovsky et al (2003) investigaram a geracdo de forca do ECOM e dos
intercostais externos durante manobras inspiratorias em sujeitos  saudaveis.  Esses
pesquisadores utilizaram um modelo mecénico (Modelo de Hill) para o célculo das forcas e
observaram que o ECOM apresentou um nivel de atividade similar ao dos intercostais
externos (aproximadamente 30upV) durante uma manobra inspiratdria especifica, porém a
forca gerada pelos intercostais foi maior (30N) que a gerada pelos ECOM (10N).

Lembrar que no protocolo todas as manobras foram feitas individualmente, néo
sabendo o comportamento da ativagdo muscular com a continuidade do treinamento, ou
mesmo apds o TMI. Além disso, estudos com a mesma metodologia, mas com uma casuistica
maior poderiam fornecer dados importantes do comportamento muscular diante das cargas
maximas dos resistores. Porém, clinicamente, foi percebido que durante a coleta de dados,
geralmente apés a terceira ou quarta repeticdo da manobra com carga méxima dos resistores,
havia queixa de dispnéia entre os sujeitos. Uma limitacdo da pesquisa foi ndo ter utilizado um
critério clinico, como a Escala de Dispnéia proposta por BORG para avaliar uma possivel

dissociacéo clinica-eletromiografica (SBPT, 2002).
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Por fim, de forma geral, entre 24 sujeitos analisados encontramos dois outliers no
Ganho de Pico RMS ESC na Carga maxima (um em cada grupo), um outlier no Ganho de
Pico de RMS ECOM do Grupo L e dois outliers no Ganho de Pico RMS ESC e ECOM na

PIméx dos grupos A e L, respectivamente (um em cada).
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados do presente estudo e da metodologia nele empregada, pode-se
inferir que ndo exista, necessariamente, relacdo entre o Pico de RMS e o nivel de ativacdo
motora detectavel pela Eletromiografia do musculo escaleno e
esternocleidooccipitomastdideo em jovens saudaveis. O uso do Ganho de Pico de RMS se
mostrou uma importante forma de normalizacdo do sinal eletromiografico para pesquisas de
musculos respiratorios, uma vez que impossibilita o viés de analisar o RMS apenas de forma
absoluta corroborando com os protocolos internacionais (SENIAM).

Embora PFlex e Threshold® IMT em suas cargas maximas possibilitem uma ativacao
importante nos musculos escalenos e ECOM (maior ou igual a 100%), ndo h& vantagem de
um resistor sobre o outro quando analisado Ganho de Pico de RMS. Ou seja, o PFlex na carga
maxima se comporta como um resistor fluxo-independente, diferentemente do comentado
pela literatura.

O uso de Threshold® IMT com carga méxima ndo possibilita um padrdo de ativacao
muscular semelhante ao obtido na manobra de PImax (Ganho de Pico de RMS na PIméx).
Diferentemente da carga maxima alinear (PFlex) que possibilitou, de forma significativa,
ativacdo muscular do ECOM muito proxima da obtida com a manobra de forca maxima
inspiratoria (PIméax).

No entanto, a aplicagcdo de metodologias bem definidas que possibilitem a localizagéo
precisa dos pontos para pesquisa eletromiogréfica de escalenos e ECOM durante a respiracao,
assim como a padronizacdo da forma de normalizacdo serdo Uteis para pesquisas futuras. A
necessidade de novas investigagdes que permitam a avaliagcdo da ativagcdo muscular por EMG

antes e ap6s um protocolo mais prolongado de treinamento, usando os dois resistores e com
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uma amostra maior, poderia auxiliar na prescricdo mais criteriosa e cientifica das cargas
disponiveis para Treinamento muscular respiratorio.

Por fim, para futuros trabalhos seria importante avaliar, separadamente, individuos
saudaveis praticantes de atividade fisica e sedentarios. Tal fato possibilitaria uma
homogeneizacdo da amostra e, consequentemente, permitiria conhecer os efeitos do exercicio
aerobio sobre a musculatura inspiratéria que é denominado Treinamento Muscular

Inspiratorio Indireto pela literatura.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Uni\fop

UNNERSDIADE D0 VALE [0 PARAIRLA
S50 Jokd das Camped - 9P

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE DO VALE DO PARAIBA - UNIVAP
INSTITUTO DE PESQUISA E DESENVOLVIMENTO - IPD
PROGRAMA DE MESTRADO EM BIOENGENHARIA

O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apos
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou por
seus representantes legais manifestem a sua anuéncia a participacdo na pesquisa (IV, da Res.
196/96, do CNS).

Vocé, na qualidade de sujeito de pesquisa, esta sendo consultado para participar de
uma pesquisa. VVocé precisa decidir se quer autorizar ou nao sua inclusdo como sujeito de
pesquisa.

Para melhor esclarecer, sujeito de pesquisa, de acordo com a Resolucdo 196/96, do
CNS, ¢ o(a) participante pesquisado(a), individual ou coletivamente, de carater voluntario,
vedada qualquer forma de remuneracao.

Por favor, ndo se apresse em tomar a decisao.

Leia cuidadosamente 0 que se segue e pergunte ao responsavel pela pesquisa sobre
qualquer duvida que tiver.

Apbs ser esclarecido (a) sobre as informacgdes a seguir, no caso de autorizar sua
participagdo como sujeito de pesquisa, assine este documento, que esta em duas vias. Uma
delas € sua e a outra € do pesquisador responsavel.

Vocé podera recusar sua participacdo de imediato e a qualquer tempo sem que
com isto haja qualquer penalidade.
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ESCLARECIMENTO SOBRE A PESQUISA

Projeto de Pesquisa intitulado: Analise Eletromiografica dos Musculos Respiratorios
em Individuos Saudaveis Submetidos a Diferentes Cargas de Treinamento Muscular
Inspiratério

Pesquisador Responsavel: Eric da Silva

Telefone(s) para contato: (086) 9444-0135; E-mail: ericfisio@ibest.com.br

Pesquisadores participantes: Dra. Claudia Barbosa L. de Campos, Dr. Alderico de
Paula Jr.

E-mail: cbhcampos@univap.br

A presente pesquisa tera como objetivo avaliar a resposta/ativacdo elétrica muscular
respiratoria através da Eletromiografia (EMG) de superficie (sem agulhas) em individuos
sadios ap0ds aplicacdo de cargas musculares inspiratorias distintas (carga linear- Trheshold
IMT® e alinear- DHD TMR/P-flex®). Os procedimentos adotados nesta pesquisa serdo:
Avaliacdo da forga muscular inspiratoria (PIMax), aplicacdo de carga maxima inspiratdria
usando resistores diferentes e eletromiografia de dois musculos respiratorios na regido
cervical. Havera um sorteio para determinar qual tipo de carga vocé serd submetido. A carga
sera aplicada em trés manobras, no minimo e, sera escolhida as que fornecerem valores
reprodutiveis. Os desconfortos e riscos serdo minimos (cansa¢o, aumento da frequéncia
cardiaca ou falta de ar) e os participantes serdo beneficiados, uma vez que receberdo
orientacOes fisioterapéuticas e treinamento especifico para os musculos respiratorios. Os
dados coletados servirdo para facilitar outras pesquisas com treinamento respiratorio e
otimizacdo da prescricdo de cargas. As informacdes obtidas serdo mantidas em sigilo e
ndo poderdo ser consultadas por outros sem a minha expressa autorizacdo por escrito.
Esses dados serdo usados para fins estatisticos ou cientificos, sempre resguardando a sua
privacidade.

Compromisso de Garantia de acesso: em qualquer etapa da pesquisa, VOCE tera acesso
aos pesquisadores responsaveis pela presente pesquisa para esclarecimento de eventuais
duvidas.

O pesquisador responsavel é: Eric da Silva.

Eric da Silva

Dra. Claudia Barbosa L. de Campos

Dr. Alderico de Paula Jr
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CONSENTIMENTO

Eu, R.G.
, CPE , residente

, fone(s):

, abaixo assinado, concordo em autorizar minha

participagdo como sujeito de pesquisa no projeto de pesquisa intitulado ANALISE
ELETROMIOGRAFICA DOS MUSCULOS RESPIRATORIOS EM INDIVIDUOS SAUDAVEIS
SUBMETIDOS A DIFERENTES CARGAS DE TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO.
Tendo como pesquisadores o Mestrando Eric da Silva (orientado), a Doutora Claudia Barbosa L. de
Campos (orientadora) e o Doutor Alderico de Paula Jr. (co-orientador). Declaro que tive pleno
conhecimento das informacdes que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o projeto de pesquisa,
tudo em conformidade com o estabelecido na Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Salde.
Declaro, ainda, que discuti com o pesquisador responsavel sobre a minha decisdo em participar nesse
estudo como sujeito de pesquisa e sobre a possibilidade de a qualquer momento (antes ou durante a
mesma) recusar-me a continuar participando da pesquisa em referéncia, sem penalidades e/ou
prejuizos, retirando 0 meu consentimento. Ficaram claros para mim quais sdo os propésitos do projeto
de pesquisa, os procedimentos a serem realizados, a auséncia (e ou presenca) de riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacéo é
isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a pesquisa em qualquer tempo. Concordo,

voluntariamente, em participar deste projeto de pesquisa.

, de de

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel

Assinatura do Pesquisador Responsavel

OBSERVACOES: Em caso de divida vocé pode procurar o Comité de Etica em Pesquisa da
NOVAFAPI, Rua Vitorino Orthiges Fernandes, 6123, Bairro Uruguai, CEP: 64057-100,
telefone: (086) 2106 — 0726, ou pelo e-mail cep@novafapi.com.br.
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APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO

Unillkop

UMIVERSEADE 00 WAL B0 PARAIRA
840 Josd das Camped - 9P

TITULO DA PESQUISA: ANALISE ELETROMIOGRAFICA DOS MUSCULOS
RESPIRATORIOS EM INDIVIDUOS SAUDAVEIS SUBMETIDOS A DIFERENTES
CARGAS DE TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO.

INVESTIGADORES: Eric da Silva (Orientado), Prof. Dra. Claudia B Campos (Orientadora);
Prof. Dr. Alderico de Paula Jr.(Co-orientador);

FICHA DE AVALIACAO

IDENTIFICACAO (INICIAIS): | GRUPO ( )I-LINEAR ( ) II-ALINEAR

IDADE (anos completos): GENERO | Massa(kg): ALTURA(m)  IMC (kg/m?):
( )M
( )F
REALIZA EXERCICIOS FiSICOS ( )SIM QUANTAS VEZES
REGULARMENTE? (  )NAO POR SEMANA?
PREENCHE OS CRITERIOS DA ( )SIM ( )NAO
PESQUISA?
CONTRA-INDICACAO PARA ( )SIM ( )NAO
AVALIACAO DE PIMAX?
VALOR DE PIMAX (PREDITA) HOMENS PIMAX = 129,3+ 17,6
-Segundo NEDER (1999)- MULHERES PIMAX =101,6 + 13,1
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ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE DURANTE MANOVACUOMETRIA

MANOBRA DE VALOR PIMAX PICO DE RMS - PICO DE

PIMAX (cmH20) ESCALENO RMS-ECM
MANOBRA 1
MANOBRA 2
MANOBRA 3

ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE DURANTE MOMENTO CONTROLE

INSPIRACAO
MAXIMA SO COM
BOCAL
(MC)

PICO DE RMS
MANOBRA 1

PICO DE RMS
MANOBRA 2

PICO DE RMS
MANOBRA 3

MUSCULO ECM

MUSCULO ESC

ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE DURANTE CARGA MAXIMA DO

RESISTOR
INSPIRACAO COM PICO DE RMS PICO DE RMS PICO DE RMS
CARGA MAXIMA MANOBRA 1 MANOBRA 2 MANOBRA 3

(M1)

MUSCULO ECM

MUSCULO ESC
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APENDICE C - CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

CARACTERIZAGCAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

GRUPO | GENERO | IDADE MASSA | ALTURA Me EXERCICIO
(Kg) (m) (Kglcm?)
A F 24 52.00 1.63 19.57 N
A F 28 72.00 1.60 28.13 N
A F 21 56.50 1.63 21.27 N
A F 21 59.00 1.63 22.21 N
A F 21 61.00 1.65 22.41 N
A F 24 67.00 1.62 25.53 S
A M 21 72.00 1.73 24.06 S
A M 24 71.00 1.70 24.57 S
A M 22 86.00 1.85 25.13 N
A M 25 71.00 1.80 21.91 N
A M 22 70.00 1.73 23.39 S
A M 22 63.50 1.63 23.90 S
L F 20 61.00 1.73 20.38 S
L F 21 76.00 1.70 26.30 S
L F 21 55.00 1.62 20.96 S
L F 23 60.00 1.61 23.15 N
L F 24 59.80 1.63 22.51 S
L F 23 49.80 1.60 19.45 S
L F 22 58.00 1.60 22.66 N
L M 22 87.00 1.78 27.46 N
L M 22 71.00 1.79 22.16 S
L M 20 58.00 1.65 21.30 N
L M 25 90.00 1.80 27.78 N
L M 22 74.00 1.75 24.16 S

Legenda: A: Carga Alinear; L: Carga Linear; M: Masculino; F: Feminino; IMC: indice de Massa

Corporea; S: Sim; N: Ndo.



APENDICE D - DADOS DE PIMAX E PICOS DE RMS DO ESTUDO
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VALORES DE PImax E PICOS DE RMS EM DIFERENTES MOMENTOS

Pico de Pico de Tipo
Pico de Picode | Picode | Picode RMS de RMS de de
RMS de RMSde | RMSde | RMSde ESC com ECOM Carga
PImax ESC na ECOM ESC ECOM Carga com Carga
(cmH20) PImax naPImax | (MC) (MC) maxima maxima

-110 0.0812 0.1460 | 0.0858 | 0.1335 0.0677 0.1108 A
-180 0.0293 0.0566 | 0.0521 | 0.5097 0.0442 0.0692 A
-170 0.0543 0.1033 | 0.1259 | 0.2009 0.0659 0.1352 A
-170 0.4200 0.2528 | 0.4881 | 0.1289 0.6763 0.2678 A
-140 0.1288 0.1230 | 0.2184 | 0.3094 0.1418 0.1886 A
-100 0.1629 0.4006 | 0.2107 | 0.3096 0.2038 0.3704 A
-160 0.0934 0.1775 | 0.1447 | 0.2006 0.1297 0.2347 A
-180 0.3485 0.3264 | 0.3132 | 0.2035 0.3150 0.2786 A
-200 0.3163 0.8259 | 0.3187 | 0.8307 0.2096 0.7096 A
-120 0.1340 0.1580 | 0.0950 | 0.1886 0.0778 0.1208 A
-260 0.4158 0.3951 | 0.1639 | 0.1686 0.3873 0.3210 A
-140 0.2160 0.7007 | 0.1676 | 0.5136 0.1768 0.5072 A
-180 0.0736 0.1194 | 0.0609 | 0.2570 0.1309 0.4630 L
-110 0.1580 0.1166 | 0.1166 | 0.0865 0.1575 0.1278 L
-160 0.0807 0.2602 | 0.1333 | 0.3265 0.1494 0.3774 L
-180 0.1883 0.5779 | 0.1970 | 0.6118 0.2122 0.6543 L
-110 0.2022 0.1258 | 0.3792 | 0.2633 0.3720 0.2712 L
-210 0.0796 0.3129 | 0.2096 | 0.3538 0.2855 0.4298 L
-160 0.1209 0.2073 | 0.1877 | 0.1931 0.1588 0.2468 L
-260 0.1493 0.4092 | 0.2020 | 0.6767 0.1775 0.6010 L
-200 0.3028 0.4067 | 0.2565 | 0.5155 0.3021 0.7037 L
-140 0.2144 0.2416 | 0.2415 | 0.1429 0.2951 0.2423 L
-30 0.0363 0.1624 | 0.0630 | 0.2886 0.0487 0.3018 L
-300 0.7208 0.8839 | 0.4666 | 0.2633 0.5138 0.8604 L




INDICACOES

Avaliar a forca dos musculos respiratdrios em
pacientes saudaveis ou com doencas pulmonares e/ou
neuromusculares;

Avaliar a capacidade ventilatoria e o desenvolvimento
de insuficiéncia respiratoria;

Prever retirada do suporte ventilatdrio;

Verificar o grau de anormalidade e monitorizar a
progressdo de doenca dos musculos respiratorios;
Verificar a necessidade de utilizacdo de ventilagdo
mecéanica invasiva ou ndo-invasiva;

Comparar a funcdo dos musculos respiratorios no pré
e pos-operatorio;

Acompanhar a resposta a reabilitagdo muscular
respiratoria;

Avaliar a tosse.

CONTRA-INDICACOES

Hipertensdo Arterial ndo-controlada;
Pneumotorax;

Angina Instavel;

Aneurisma de aorta e cerebral;
Problemas Agudos do ouvido médio;
Infarto agudo do miocardio;

Fistulas pleurocutaneas ou pulmonares;
Hérnias Abdominais e hidrocefalia;

Glaucoma ou deslocamento da retina;

Fonte: MACHADO, M.G.R. Bases da Fisioterapia Respiratéria:
Reabilitacdo. Rio de Janeiro. Guanabara Koogan, 2008.
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Terapia Intensiva e
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ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA

NQV ? @i COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP/NOVAFAPI
FACULDADE

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade NOVAFAPI (CEP/NOVAFAPI), apés analise do projeto de
pesquisa “Analise Eletromiografica dos Musculos Respiratérios em Individuos
Saudaveis Submetidos a Diferentes Cargas de Treinamento Muscular
Inspiratério.” Processo CAAE n°. 0510.0.043.000-10, verificou que o mesmo atende
o disposto na resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude — CNS/MS, e emitiu

parecer favoravel a realizagédo do mesmo.

Teresina, 02 de fevereiro de 2011.
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Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa

Rua Vitorino Orthiges Fernandes, 6123 — Bairro do Uruguai — Teresina — Piaui — CEP — 64.057-100
Fones: (86) 2106-0738 — Fax: (86) 2106-0740 E-mail: cep@novafapi.com.br



