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RESUMO

WAGANA, VM. Efeitos da compressédo abdominal com faixa nos parametros
respiratérios em voluntarios normais. Sao Paulo, 2004. Dissertacdo de mestrado

- Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Introducédo: Durante a inspiracdo, o diafragma contrai e abaixa o centro frénico
aumentando o diametro vertical do torax. Entretanto, o conteddo abdominal impede
a excursdo diafragmatica. Os musculos abdominais funcionam como uma cinta
segurando as visceras abdominais, ajudando a o diafragma a aumentar a pressao
intra-abdominal. Na expiracdo forcada, os musculos abdominais contraem e
comprimem o abddémen elevando o diafragma.

Objetivo: Analisar os efeitos da compressao abdominal com faixa, até diminuir de -
10% e -15% da circunferéncia abdominal inicial, avaliando a frequéncia respiratéria
(FR),volume corrente (VC), capacidade vital forcada (CVF), pressao inspiratéria
méaxima (PImax) e presséo expiratoria maxima (PEmax) em voluntarios normais.
Métodos: Foram avaliados 26 voluntarios normais, idade média de 24 anos + 4anos,
14 mulheres e 12 homens, em respiragdo espontanea foram submetidos a medida
da circunferéncia abdominal. Foram medidos também FR, VC, CVF, Pimax e
PEmax. Depois, repetimos as medidas apés a compressdo abdominal com -10% e -
15% da circunferéncia de base. Depois, retiramos a faixa compressiva e medimos

novamente 0s parametros.
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Resultados: Com compresséao de -10%, houve diminui¢cdo do VC de 517 mL 456,86
mL (p < 0,005) e Pimax de -111cmH20 para -96 cmH20 (p < 0,005). Ap6s a
compressdo de -15%, além da diminuicdo dos parametros anteriores, observamos
também a diminuicdo da PEmax de 120 cmH20 para 100 cmH20 (p < 0,005). Apoés a
retirada da faixa, os valores voltaram proximos aos iniciais.

Conclusao: A compressao abdominal de -10 e -15% com faixa diminui o VC, PImax

e PEmax (a ultima apenas com -15%) e ndo afeta a FR e a CVF.
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ABSTRACT

WAGANA, VM. Effects of external abdominal compression in respiratory
parameters in healthy volunteers. S&o Paulo, 2004. Dissertacdo de mestrado -

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Background: During the inspiration, the diaphragm contracts and pulls down the
central tendon and rises the vertical thoracic diameter. However, the abdominal
container resistance forbids the diaphragmatic excursion. The abdominal organs are
contained by a strong muscle binder that helps the diaphragm increasing the intra-
abdominal pressure, allowing the inferior rib cage to go upward. In deep expiration,
strong contractions of abdominal muscles constrict and compress the abdomen,
helping to elevate the relaxing diaphragm.

Objectives: To analyse the effects of -10% and -15% of the baseline abdominal
circumference compression with a band in the respiratory rate (RR), tidal volume
(TV), forced vital capacity (FVC) and maximal inspiratory (MIP) and expiratory
pressures (MEP) in normal volunteers.

Methods: Twenty six normal volunteers, mean age of 24 + 4 years, 14 female and 12
male, in spontaneous breathing were submitted to abdominal circunference
measurement. Thereafter, we obtained their RR, TV, FVC, MIP and MEP. Then, we
repeated the measures after compression of abdomen using an external band to
achieve — 10% and — 15% of the basal abdominal circumference. Then, we took out

the band and measured the respiratory parameters again.
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Results: With -10% abdominal compression, TV decreased from 517 mL to 456,86
mL (p < 0,005) and MIP decreased from -111 cmH20 to -96 cmH20 (p < 0,005). Then,
after -15% abdominal compression, we could observe a decrease in MEP: 120
cmH20 to 100 cmH20 (p < 0,005). After taking out the band, the respiratory
parameters returned next to the basal measurements.

Conclusion: The abdominal compression of -10% and -15% with an external band
decreased TV, MIP and MEP (the last one only with — 15% compression) and didn’t

affect RR and FVC.
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1 - INTRODUCAO

O térax humano € um exemplo da interagdo de complexas estruturas
anatdbmicas. Juntos, os varios tecidos promovem uma estrutura forte e resistente a
pressoes, além da mobilidade que permite a expansdo pulmonar para a entrada de
ar (OSMOND, 1995).

A caixa toricica € uma estrutura complexa e consiste de uma série de
tecidos: vertebras torécicas, costelas e esterno além das estruturas cartilaginosas.
(DE TROYER & LORING, 1995; OSMOND, 1995).

A ventilagdo normal € um ciclo ativo que consiste na entrada e saida de ar
dos pulmdes para que haja a troca gasosa (SCANLAN, 1995).

Os movimentos da caixa toracica séo tanto posturais quanto da respiragédo. A
inspiracdo esti associada ao aumento simétrico da caixa toracica em todos os eixos
— vertical, transverso e antero-posterior. Em sua parte postural, a coluna permite
alguns movimentos de flexao lateral do tronco, flexao anterior, extensdo e rotagéo
(OSMOND, 1995).

Em relacdo as cartilagens, cada cartilagem costal é inserida no fim de sua
respectiva costela, formando uma série de articulacbes ao longo do esterno. No
esterno, ndo ha ossificagdo do processo xifoide que permanece cartilaginoso,
projetando-se na cavidade abdominal (OSMOND, 1995)

Varios musculos do térax e do abdome contribuem para a geragdo de
pressdo com a consequente movimentacdo do ar até os pulmdes. Esses musculos

sdo chamados de principais e acessorios da inspiracdo (SCANLAN, 1995).
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Os musculos principais da inspiracdo sdo: diafragma, intercostais externos,
paraesternais e  escalenos. Entre 0s acessoérios, podemos  citar:
esternocleidomastoideo, trapézio, peitoral maior, peitoral menor, rombdides e grande
dorsal (KENDALL, 1990).

Em seu estudo, DE TROYER & SAMPSON (1982) confirmaram que o0s
muasculos paraesternais e intercostais externos agem em todas as alteracdes de
volumes pulmonares, menos naquelas em que ha pouca alteracao do volume.

Os musculos intercostais possuem duas partes: intercostal e intercondral.
Através da eletromiografia, observa-se que os musculos intercostais externos e a
parte intercondral dos intercostais internos agem na inspiracdo, enquanto que a
parte intercostal dos musculos intercostais internos agem na expiracao. Além disso,
a acao dos intercostais € de resistir as alteracdes de pressdo na caixa toracica e nas
mudancas posturais da caixa (OSMOND, 1995).

A expiracdo é um movimento passivo, portanto ndo ha acdo muscular,
entretanto, numa expiracdo forcada, pode-se observar a acdo dos musculos
abdominais (reto abdominal, obliquo externo, obliquo interno e transverso do
abdome), intercostais internos, triangular do esterno e quadrado lombar (DE
TROYER, 1995).

A parede toracica e a parede abdominal sdo partes integrantes da caixa
toracica. Esses dois compartimentos sdo separados por uma estrutura muasculo-
tendinea, o diafragma. A separacdo das duas cavidades permite a cada uma delas
movimentos e funcdes diferentes (DE TROYER & LORING, 1995; OSMOND, 1995).

O diafragma é um musculo delgado e achatado que € solidario as essas duas
cavidades. Possui suas insercdes no processo xifoide, na parte interna das

cartilagens das seis Uultimas costelas e uma parte vertebral, como pilares,
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verticalmente junto aos musculos psoas e quadrado lombar. Suas fibras convergem
entre si formando o centro tendineo (CAMPIGNION, 1998; PIERCE, 1995;
KAPANDJI, 1990; OSMOND, 1995; SCANLAN, 1995). Este musculo possui dois
componentes principais: esternocostal e vertebral, de acordo com a estrutura de
origem. As fibras costais convergem para as bordas anterior, lateral e algumas,
posterior do centro tendineo, aumentando consideravelmente o comprimento ao
redor do torax e da frente para trads. A parte vertebral (crural) vém da aponeurose,
ligamentos e corpos vertebrais lombares, onde as fibras se agrupam e, em alguns
casos, se cruzam para formar os pilares do diafragma (OSMOND, 1995,
CAMPIGNION, 1998).

O diafragma vertebral, ao se contrair, desloca no sentido caudal o centro
tendineo aumentando a pressdo abdominal. O diafragma costal tem acéo
semelhante, mas ao desenvolver forca caudal sobre o tenddo, gera uma forca
dirigida cefalicamente sobre a margem costal (MACKLEM, 1992).

ROAD e colaboradores (1986) mostraram que quanto maior o comprimento
do diafragma maior a forca que ele pode gerar e que a parte crural do diafragma é
mais complacente que a costal, em relacdo ao comprimento na posi¢cao supina.

O centro tendineo do diafragma é fino, forte e possui trés partes. Uma delas
se projeta posteriormente. A parte central esta situada junto ao o pericardio e divide
a cupula diafragmatica em duas partes: direita e esquerda. Em sujeitos saudaveis os
movimentos das duas hemicupulas sdo sincronizados (SCANLAN, 1995, OSMOND,
1995).

O diafragma apresenta forma de cupula concava na parte de baixo, cuja base
esta relacionada ao contorno inferior da caixa toracica. Esta cupula € mais alta a

direita do que a esquerda, e na fase da expiracdo, eleva-se até a altura do 5° arco
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costal e a direita, do 6° arco costal (CAMPIGNION, 1998). O diafragma contribui
consideravelmente para a expansao toracica, cerca de 75%, sendo inervado pelo
nervo frénico (raizes nervosas C3 a C5) (SCANLAN, 1995)

Antes do inicio da inspiracdo, a pressao pleural € de - 5 cmH20. Quando a
inspiracdo comeca, a contracdo muscular gera uma pressao pleural negativa
havendo a entrada de ar e expansdo da caixa toracica. A pressao intrapleural
continua diminuindo até o final da inspiracdo, enquanto a pressao intra-abdominal
aumenta e os musculos da parede abdominal se relaxam. No final da inspiracéo, o
tecido pulmonar elastico traciona o térax para sua posicdo expiratoria onde as
pressfes de recuo pulmonar e da caixa toracica se equiliboram (GANONG, 1989;
SCANLAN, 1995).

A caixa toracica e 0 abdome se movimentam com um pequeno grau de
liberdade. Durante a inspiracdo, a contracdo do diafragma faz baixar o centro
frénico, o que vai aumentar o didmetro vertical do térax. Este movimento vertical é
de aproximadamente 1,0 a 1,7 centimetros, mas pode chegar a 10 cm numa
inspiragéo profunda. Entretanto, rapidamente a resisténcia ao estiramento vertical
dos elementos do mediastino e a resisténcia das visceras abdominais intervém na
excursao diafragmatica (KAPANDJI, 1990, WARD & MACKLEM, 1995).

A pleura parietal forra a cavidade torécica e delimita duas cavidades que
recebem os pulmdes direito e esquerdo. Assim também acontece na cavidade
abdominal, que é forrada pelo peritonio. Isso tudo faz com que o térax e o abdome
sejam cavidades hermeticamente fechadas, por isso, todo movimento do diafragma
tem uma repercussao imediata sobre as duas cavidades (CAMPIGNION, 1998).

A cavidade abdominal é circundada anterior e posteriormente por musculos

longitudinais, que conectam a caixa toracica a pélvis. Anteriormente, o musculo reto
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abdominal cobre a superficie externa da caixa toracica fixando-se na 52, 62 e 72
cartilagens costais. Posteriormente, o quadrado lombar passa para cima e
medialmente como uma pequena folha muscular do ligamento ilio-lombar e da crista
iliaca até a 122 costela e o processo transverso da primeira vértebra lombar, fora do
plano das costelas (OSMOND, 1995).

Na funcao respiratéria, os musculos antero-laterais da parede abdominal séo
muasculos expiratérios e antagonistas do diafragma. Na expiracdo forcada, a
contracdo importante desses musculos comprime o abdome, aumentando a pressao
intra-abdominal (PIA). O aumento da PIA ajuda a elevar o diafragma relaxado e
simultaneamente abaixa as costelas, comprimindo a caixa toracica inferior
(OSMOND, 1995). A inspiracdo pode, depois acontecer se os musculos abdominais
estiverem relaxados, resultando na possibilidade do diafragma se deslocar
caudalmente (NIMMO, 1996).

Observa-se que a cavidade abdominal possui partes virtualmente iméveis,
como a coluna vertebral, dorsalmente; a pelve, caudal e a crista iliaca que encontra
a caixa toréacica lateralmente (DE TROYER & LORING, 1995).

O contetdo abdominal consiste em um conjunto de érgaos ligados uns aos
outros com paredes de ligamentos e tendBes, para que esses 6rgaos ndo sejam
livremente dispostos. Quando um individuo estd em pé e os musculos respiratérios
estéo relaxados, o abdome se comporta como um compartimento, o qual sua parede
lateral é distensivel (DECRAMER, 1984; D’ANGELO & AGOSTONI, 1995).

O peritonio, que forra o conjunto da cavidade abdominal como a pleura, adere
as aponeuroses e vem reforcar a estreiteza dos lacos que unem o diafragma aos

musculos psoas, quadrado lombar e transversos do abdome (CAMPIGNION, 1996).
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As visceras abdominais estdo contidas pela cinta abdominal formada pelos
poderosos musculos abdominais. Sem eles, o conteddo abdominal seria empurrado
para baixo e para frente, e o centro frénico ndo poderia ter um apoio solido o que
permite ao diafragma elevar as costelas inferiores (KAPANDJI, 1990; DE TROYER,
1991).

Se a parede abdominal estiver firme e contendo as visceras abdominais, esta
funciona como suporte que permite uma contracdo do diafragma para aumentar a
presséao intra-abdominal, e ha expanséo da parte inferior da caixa toracica. Portanto,
o relaxamento ou a parede abdominal tensa interferem no movimento do diafragma
(NIMMO, 1996; GANONG, 1989).

Além disso, durante a inspiracdo, as visceras abdominais impedem a
excursao diafragmatica, assim como o0 saco pericardico que esta suspenso a coluna
vertebral e preso ao centro tendineo (CAMPIGNION, 1996).

A tendéncia da parede abdominal é de se manter relaxada e ndo comprimir o
contetdo abdominal, justificando o conceito classico que o movimento abdominal
reflete o movimento diafragmatico. Isso indica que existem duas partes se movendo
em paralelo — a parede toracica e a parede abdominal (WARD & MACKLEM, 1995;
D’ANGELO & AGOSTONI, 1995).

A acdo antagonista-sinergista dos masculos abdominais € indispensavel para
a eficacia do diafragma. Esta nocdo € confirmada, por exemplo, em patologias
neurolégicas (poliomielite ou distrofias) ou em traumas, peritoniostomias, hérnias
abdominais, onde ha prejuizo na excursédo do diafragma e consequente diminui¢ao
da expansao pulmonar e da eficacia ventilatoria (KAPANDJI, 1990; PETERSEN,

2003).
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Na postura ortostatica, a gravidade age na inspiracado na direcdo diafragma-
abdome e na expiracdo na direcado da caixa toracica. Apesar de haver a gravidade
determinando o gradiente de pressdo abdominal, que é semelhante a pressao
hidrostatica, mudancas regionais na pressdo abdominal ndo sao totalmente
transmitidas para a caixa toracica, principalmente em sua parte crural (WARD &
MACKLEM, 1995; D’ANGELO & AGOSTONI, 1995). A acéo do diafragma aumenta a
pressdo intra-abdominal (PIA), movendo a parede abdominal para fora (NIMMO,
1996).

ANBAR (2002) e cols demonstraram que o sistema téraco-abdominal funciona
como um sistema fechado, onde a aplicacdo de 10 cmH20 de presséo positiva no
final da expiracdo é transmitida para pressao intravesical, assim como a aplicacéo
de 5 kg de peso na parede abdominal é transmitida para o platd de pressao no
paciente em ventilacdo mecanica.

Em seu estudo, DURANTI e cols (1997) relatam que h& controvérsia na forca
do diafragma em situacbes com aumento da PIA, pois a elevagdo do diafragma
secundario ao aumento da PIA pode alongar as fibras do diafragma aumentando a
area de aposicao, melhorando o suporte para contracdo do diafragma, nao
prejudicando necessariamente a pressao inspiratoria maxima (Plmax).

Atualmente, a medida da pressao intra-abdominal (PIA) tem se tornado uma
rotina em alguns centros hospitalares, ja que a alteracdo desta medida pode indicar
alteracdes da mecanica respiratoria.

A PIA alta age nas artérias, veias e orgaos da cavidade abdominal. Como o
diafragma € movido para cima, uma por¢cdo do aumento da PIA é transferida para a
cavidade toracica, conseqientemente a pressao intratoracica aumenta, levando a

compresséao do coracédo, pulmdes e vasos sanguineos (BARNES, 1985).
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O aumento da PIA empurra o diafragma para cima e a complacéncia toracica
diminui com o consequente aumento da presséo requerida para ventilar o paciente
se ele estiver em ventilacdo mecéanica. Além disso, a capacidade residual funcional
esta diminuida, prejudicando a troca gasosa (BALOGH, 2003).

Pode-se observar a alteracdo da PIA por compressdo interna, como por
exemplo, em casos de cirurgia abdominal, dialise peritoneal, gravidez, aumento da
bexiga ou por compressdo externa, como na utilizacdo de faixas compressivas
(PRYOR, 2002).

REVELLETE (1992), em seu estudo com gatos, utilizou um grande balonete
ao redor do abdome dos animais para aumentar a pressdo abdominal, visando
alterar o comprimento inicial do diafragma, aumentando a atividade deste musculo.

HILLMAN (1990) usou uma compressdo externa durante o esforco
respiratorio elevando a pressao intra-abdominal. A parede abdominal moveu-se para
dentro e a parte superior da caixa toracica para fora, com discreta alteracdo da caixa
torécica inferior.

Em pacientes na unidade de terapia intensiva (UTI), a PIA é tipicamente
medida indiretamente através da presséao intra-vesical, e se estiver importantemente
aumentada pode levar a sindrome compartimental abdominal (SCA) (KACMAZ,
2003)

Ha uma grande relacao entre a SCA e o0 aumento da pressao da via aérea, da
pressdo intra-toracica e da alteracdo da oxigenacao pulmonar. O mecanismo pelo
qual a SCA altera a funcdo pulmonar é o deslocamento cranial do diafragma,
diminuindo os volumes pulmonares e a complacéncia pulmonar (McNELIS, 2003).

Em pacientes em ventilagdo mecéanica invasiva, as medidas de mecéanica

respiratoria podem ser realizadas rotineiramente e podem ser relacionadas com as
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medidas da PIA, esta medida através da sonda vesical de demora. Com aumento
maior que 20 cmH20 ha repercussdes nas fungbes cardio-pulmonares, perfusao
visceral com hipofluxo no sistema porta e esplancnico, além da queda da
capacidade residual funcional (CHANG, 1998).

Embora as variacbes de volume pulmonar ndo sejam especificas da funcéo
muscular, pode-se utilizar a espirometria para avaliar a eficiéncia dos musculos
respiratorios (WOHLGEMUTH, 2003), além das medidas de pressdes inspiratoria
maxima (Plmax) e expiratéria maxima (PEmax), que refletem a for¢ca da musculatura
respiratoria e podem ser medidos com auxilio do manémetro de pressfes negativa e
positiva (AZEREDO, 1993).

Plmax € a maior forca subatmosférica gerada durante a inspiracdo contra
uma via aérea ocluida e a PEmax é a maxima pressado que pode se desenvolver
durante uma expiracdo forcada contra uma via aérea ocluida (NEDER, 1999).

A espirometria e as medidas de PImax e PEmax sdo comumente usadas
para avaliar a funcéo respiratéria. Para a mensuracdo da Plmax e PEmax, deve-se
considerar o volume pulmonar, pois a forca muscular € dependente do comprimento
do musculo respiratério (AZEREDO, 1993).

Essas medidas, relativamente simples, podem ser utilizadas para diagndstico
e prognadstico de doencas pulmonares e neuromusculares (NEDER, 1999).

A medida da Plmax deve ser realizada a partir da capacidade residual
funcional (CRF), pois ndo ha o componente retratil da expanséo da parede toracica,
melhorando o desempenho dos musculos respiratorios (JARDIM & FELTRIM,
1998), e a PEmax a partir da capacidade inspiratoria (AZEREDO, 1993).

As medidas dos parametros respiratorios sdo comumente realizados em

centros hospitalares quando o0s pacientes apresentam suspeita de PIA alta.
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Entretanto, em pacientes em ventilacdo espontanea ndo ha relatos de alteracdo de
parametros respiratorios com utilizacdo de faixa compressiva abdominal em
voluntarios normais. Existem somente estudos que avaliam o0s parametros
respiratorios em pacientes com problemas de parede abdominal, como hérnia
abdominal e pds-operatério de cirurgia abdominal.

Pela escassez de estudos que quantifiguem as alteracdes dos parametros
respiratorios possivelmente ocasionadas pela compressao da parede abdominal em

voluntarios normais, decidimos realizar esta tese de dissertacado de mestrado.
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2 - HIPOTESE DO ESTUDO

A compressdo abdominal com faixa, provavelmente altera os parametros
respiratorios como VC, CVF, FR, Pimax e PEmax.

Essas alteracdes devem ser: diminuicdo do VC, CVF, Pimax, PEmax e
aumento da FR, ja que ha restricdo da parede abdominal e, consequente diminui¢ao
da excursdo do diafragma, assim havera tentativa de compensacao respiratoria,

aumentando a FR.

Viviane Morbelli Wagana
Dissertacdo de Mestrado



3 -OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi avaliar os parametros respiratorios (VC, CVF, FR,
Pimax, PEmax) em voluntarios normais com compressao abdominal com faixa até
diminuir de - 10% e -15% da circunferéncia abdominal em repouso, mantendo a

compressao por cinco minutos.
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4 - DELINEAMENTO DO ESTUDO

26 voluntarios normais
+ medida da circunferéncia abdominal

mensuracao dos parametros
respiratérios VC, CVF,
FR, PImax, PEmax

e

colocacao da faixa abdominal por 5
minutos até diminuir de -10%

mensuracao dos parametros
respiratérios VC, CVF,
FR, PImax, PEmax

e

colocagéo da faixa abdominal por 5
minutos até diminuir de -15%

mensuragcao dos parametros
respiratorios VC, CVF,
FR, PImax, PEmax

retirada da faixa

/e

mensuracao dos parametros
respiratérios VC, CVF,
FR, PImax, PEmax
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5 - MATERIAL E METODOS

5.1. Sujeitos

Foram avaliados 26 voluntarios, 12 homens e 14 mulheres com idade entre
21 e 35 anos (média de 24 + 4 anos), saudaveis, nao tabagistas e sem doencas
pulmonares ou cirurgias abdominais prévias.

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do Hospital das Clinicas da

Universidade de Sao Paulo.

5.2. Local

Clinica de Fisioterapia da Universidade Bandeirante de Sao Paulo -ABC.

5.3. Critérios de Incluséo
Os critérios de inclusédo foram idade maior que 18 anos e menor que 60 anos

e voluntarios saudaveis.

5.4. Critérios de Excluséo
Os critérios de exclusdo foram uso prévio de cinta abdominal, doencas

pulmonares, gravidez atual, incisées abdominais, tabagismo e obesos.
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5.5. Procedimento

Os voluntarios foram questionados sobre presenca de doencas pulmonares
prévias, cirurgias abdominais, gestacfes atuais e prévias e tabagismo (cigarros/ dia/
ano).

Foram realizadas medidas de altura através de colocacdo de centimetro na

parede e o peso, através da balanca digital Plenna (Figura 1).

Figl: balanca digital Plenna

A superficie corporea foi calculada pela féormula de Du Bois (1916):
log SC = 0,425 x log (peso) + 0,725 x log (altura) — 2,1436
Em posigéo ortostatica, foram medidos:
» circunferéncia abdominal na linha da cicatriz umbilical, com fita métrica

(Figura 2);
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Fig 2. Medida da circunferéncia abdominal

» frequéncia respiratGria em repouso;

» volume corrente (entrada e saida de ar dos pulmdes numa respiracao
tranquila), através do ventildmetro Ohmeda RM 121, conectado a um bocal e
ocluséo de nariz, durante 1 (um minuto) (Figura 3);

» capacidade vital forcada: (volume de gas expirado ap6s uma inspiracdo
profunda. Foi solicitado aos voluntarios que realizassem uma expiracdo
forcada e logo em seguida, uma inspiracdo profunda até a capacidade
pulmonar total e depois realizassem uma expiracdo forcada até o volume
residual. Essa medida foi realizada através do ventildmetro Ohmeda RM 121,

conectado a um bocal e ocluséo de nariz (Figura 3);
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Fig 3: Manovacubmetro Ger-Ar

» pressao inspiratoria maxima (PImax): permite a mensuracdo da forca dos
musculos inspiratorios. A medida foi realizada a partir do volume residual com
0 manovacudmetro MV — 150/300 (Ger-Ar Comércio de Produtos Médicos
Ltda), valvula unidirecional, conectado a um bocal e com oclusdo do nariz,
trés vezes, com utilizacdo da melhor medida (Figura 4).

» pressao expiratéria maxima (PEmax): permite a mensuracdo da forca dos
musculos expiratorios. A medida foi realizada a partir da capacidade pulmonar
total. A medida da forca dos musculos respiratérios deve ser feita com a via
aérea ocluida e com esforco maximo. A medida foi realizada com o
manovacudmetro MV — 150/300 (Ger-Ar Comércio de Produtos Médicos Ltda)

(Figura 4), conectado a um bocal e com oclusdo do nariz e compresséo das
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bochechas para que ndo aja represamento de ar nas mesmas, trés vezes,

com utilizacdo da melhor medida.

Fig 4 : Ventildbmetro Ohmeda

Essas medidas foram realizadas em 4 (quatro) etapas diferentes.

A 12 etapa foi realizada com 0s sujeitos em repouso, sem compressao
abdominal. Na 22 etapa, foi utilizada a compressdo abdominal com faixa até o
didmetro abdominal diminuir de 10% da circunferéncia abdominal inicial,

permanecendo durante 5 minutos (Figura 5).
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Fig 5: Compressao abdominal com faixa

A 32 etapa foi realizada da mesma maneira, entretanto a compressao
abdominal foi feita até o didmetro abdominal diminuir de 15% da circunferéncia
abdominal inicial, durante 5 minutos. A figura 6 mostra a medida de Plmax no

voluntario com compressao abdominal com faixa.
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Fig 6: Compressao abdominal e medida de PImax

Na 42 etapa, a faixa abdominal foi retirada e as medidas foram realizadas sem

compressao abdominal (figura 7).

Fig 7: Medidas dos parametros respiratorios
sem compressao abdominal
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Para realizar a compressao abdominal foi utilizada a faixa abdominal
compressiva Tensor® Sports Protection, 20 centimetros de largura, tamanho P/M.

(vide protocolo em anexo), e foi colocada na altura da cicatriz umbilical.

5.6. Analise Estatistica
Para a analise estatistica foi utilizado o programa estatistico SSPS — Verséo
10.0 for Windows.
Dos valores coletados, foi realizada a média e o desvio padrdo. Para os 26
voluntarios.
Os dados foram analisados através de Andlise de variancia ANOVA para

medidas repetidas e o p considerado foi de 0,05.
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6 - RESULTADOS

Foram avaliados 26 voluntarios, 12 homens e 14 mulheres com idade entre
média de 24 + 4anos), saudaveis, ndo tabagistas e sem doencas pulmonares ou

cirurgias abdominais prévias (Tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas Gerais dos Pacientes

SUJEITOS IDADE SEXO ALTURA PESO S.CORP

1 24 M 1,72 56,200 1,66

2 21 M 1,82 83,400 2,05

3 25 M 1,78 68,000 1,85
4 33 M 1,81 81,000 2,02

5 24 M 1,68 72,000 1,86

6 22 M 1,61 57,400 1,62

7 24 M 1,79 59,800 1,76

8 21 M 1,70 82,600 1,94

9 25 M 1,75 71,800 1,87
10 21 M 1,92 83,000 2,13
11 22 M 1,69 58,400 1,67
12 21 M 1,80 77,000 1,96
13 30 F 1,67 59,000 1,67
14 25 F 1,56 49,400 1,47
15 28 F 1,69 56,600 1,65
16 20 F 1,53 48,000 1,43
17 22 F 1,56 50,000 1,47
18 35 F 1,64 64,400 1,47
19 21 F 1,69 56,400 1,64
20 21 F 1,68 65,000 1,74
21 24 F 1,73 56,400 1,67
22 21 F 1,85 86,000 2,1
23 21 F 1,63 63,800 1,69
24 24 F 1,55 62,000 1,61
25 21 F 1,56 58,600 1,58
26 29 F 1,64 49,000 1,52
Média 24 -- 1,69 64,43 1,73
Desvio padrao 4 -- 0,09 10,50 0,16

Idade em anos, altura em metros, peso em quilos, superficie corpérea em metros?.

Viviane Morbelli Wagana
Dissertacdo de Mestrado



Na primeira etapa, o volume corrente (VC), que € o volume expirado ou
inspirado em um ciclo de respiracdo normal, apresentou-se com valores normais
(500mL em homem adulto), com média de 517 mL (+ 109 mL), e a capacidade vital
(CV), que € o volume de gés expirado ap6és uma inspiracdo profunda, com média de
4146mL (£ 870) (para um valor normal de 4700 mL). Entretanto, a CV pode variar
atée 20% a partir dos valores meédios obtidos de tabelas e/ou férmulas padréao
(PIERCE, 1995; AZEREDO, 1993).

Pudemos observar que os voluntarios avaliados apresentaram valores
normais de pressdes inspiratéria maxima (Plmax) e expiratéria maxima (PEmax),
com valores médios de PlImax-111 cmH20 (x 27) e PEmax 120 cmH20 (+ 27).

Segundo AZEREDO (1993) os valores normais de PImax para a faixa etaria
de 24 a 54 anos para homens sao -124 (+44) cmH20 e para mulheres -87 (+32)
cmH20. Os valores normais da PEmax para homens sdo -147,3 (£11) cmH20 e
para mulheres, 114,17 (+14,8) cmH20 (NEDER,1999).

Os valores individuais das medidas estdo demonstrados na tabela 2.
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Tabela 2: Sem Compressao Abdominal

SUJEITOS CAbdom FR VCorrente CVF PImax PEmax

1 73 17 700 4105 -120 100
2 98 15 550 5800 -150 150
3 81 18 550 4500 -145 120
4 91 16 650 5050 -100 135
5 94 18 600 4500 -130 150
6 78 20 400 3750 -90 95
7 72 20 500 5980 -130 125
8 94 16 450 4150 -100 140
9 93 14 600 5000 -130 135
10 89 13 800 5700 -130 140
11 74 9 550 4200 -150 150
12 88 15 400 3950 -115 90
13 81 16 400 3800 -120 140
14 68 17 400 3500 -50 65
15 82 14 450 4000 -80 100
16 73 17 350 3430 -100 70
17 64 15 400 2350 -80 120
18 77 14 600 3900 -80 85
19 80 14 400 3500 -110 100
20 79 14 520 3600 -140 120
21 72 13 470 4200 -130 135
22 98 15 650 5000 -140 120
23 84 14 550 3600 -115 120
24 86 13 480 3550 -60 55
25 80 12 520 3880 -80 115
26 75 17 500 2800 -120 120
Média 81,7 15,2 517 4146 -111 115
Desvio 9,3 2,4 109 870 27 27

padréo

CAbdom: circunferéncia abdominal (cm); FR: freqiéncia respiratoria (ipm); VCorrente: volume
corrente (mL); CVF: capacidade vital forcada (mL); PImax: pressdo inspiratéria maxima (cmH-20);
PEmax: presséo expiratdria maxima (cmH:0)

Apoés as medidas iniciais, na 22 etapa, foi realizada a compressdo abdominal
com faixa abdominal compressiva até o diametro abdominal diminuir de 10% da

circunferéncia abdominal em repouso.
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Observou-se que ndo houve alteracfes relevantes da frequiéncia respiratoria,
capacidade vital forcada e da pressdo expiratéria maxima (graficos 1, 2 e 3),
entretanto pudemos observar significante alteracdo no volume corrente e na pressao
inspiratoria maxima com queda nos dois parametros: a média do VC diminuiu de 517
mL para 456,86 mL (p < 0,005), e na PImax, observamos a alteracdo na média de -
111 cmH20 para -96 cmH20 (p < 0,005) (graficos 4 e 5; valores individuais na tabela

3).
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Gréfico 1: Circunferéncia Abdominal nas Diversas Compressdes

Abdominais com Faixa em Voluntarios Normais
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Gréfico 2: Frequéncia Respiratéria nas Diversas Compressodes

Abdominais com Faixa em Voluntarios Normais
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Gréfico 3: Capacidade Vital For¢cada nas Diversas Compressodes

Abdominais com Faixa em Voluntarios Normais
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Gréfico 4: Volume Corrente nas Diversas Compressodes

Abdominais com Faixa em Voluntarios Normais
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Gréfico 5: Presséao Inspiracdo Maxima nas Diversas Compressdes

Abdominais com Faixa em Voluntarios Normais
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Tabela 3: Compressao Abdominal de 10% da Circunferéncia

Abdominal de Base

SUJEITOS CAbdom FR VCorrente CVF PImax PEmax
1 66 16 390 4760 -95 105
2 90 16 450 5750 -150 150
3 73 19 500 4600 -130 150
4 82 16 500 5000 -90 100
5 84,5 20 550 5100 -100 130
6 70 18 350 3100 -70 80
7 65 17 400 5800 -80 90
8 84,5 15 400 4400 -80 130
9 84 15 500 4900 -115 130
10 80 12 700 5060 -120 130
11 64,5 10 550 4200 -140 150
12 80 17 380 3800 -80 70
13 73,5 14 500 3900 -110 120
14 61 16 350 3100 -45 65
15 74 13 400 3980 -70 110
16 66 17 400 3300 -120 120
17 57,5 17 400 2400 -70 90
18 70 16 550 3500 -75 60
19 72 16 420 3600 -110 80
20 71 16 450 3300 -100 100
21 65 16 420 4100 -110 120
22 89 16 500 5200 -110 100
23 75,5 16 500 3700 -100 95
24 77,5 15 450 3300 -45 45
25 72 13 550 3900 -70 100
26 67,5 15 300 2770 -120 120
Média 73,7 15,65 456,86 4097 -96 104
Desvio 8,6 2,1 86 906 27 28
padrao

CAbdom: circunferéncia abdominal (cm); FR: freqiéncia respiratoria (ipm); VCorrente: volume
corrente (mL); CVF: capacidade vital forcada (mL); PImax: pressdo inspiratéria maxima (cmH-20);

PEmax: presséo expiratéria maxima (cmH:0)
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A 32 etapa foi realizada a compressao abdominal com faixa compressiva até o
diametro abdominal diminuir de 15% da circunferéncia abdominal em repouso.

Quando comparadas as medidas com compresséo de 10% da circunferéncia
abdominal inicial, os parametros nao apresentaram alteracbes importantes, mas
quando comparadas as medidas em repouso, observamos diminuicdo nos
parametros ndo apenas no volume corrente e pressao inspiratéria maxima, mas
também na pressao expiratoria maxima, com diminuicdo nesta ultima de 120 cmH20
para 100 cmH20 (p < 0,005). (graficos 4, 5 e 6; valores individuais na tabela 4).

N&do observamos alteracbes significantes nos valores da FR e CVF em

nenhuma das etapas.
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Gréfico 6: Pressao Expiratéria Maxima nas Diversas Compressodes

Abdominais em Voluntarios Normais
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Tabela 4. Compressao Abdominal de 15% da Circunferéncia

Abdominal de Base

SUJEITOS CAbdom FR VCorrente CVF PImax PEmax

1 62,5 17 350 4700 -80 90
2 85,5 16 450 5500 -150 150
3 69 20 650 4500 -110 150
4 77,5 17 450 4900 -80 110
5 79 19 550 4400 -100 120
6 66 20 300 3400 -80 80
7 61 17 500 5100 -70 90
8 80 14 500 4350 -80 130
9 79 17 450 4570 -110 130
10 75,5 12 700 5650 -130 110
11 61 10 500 4210 -145 150
12 76 18 350 3300 -60 50
13 69,5 14 450 3330 -110 100
14 58 16 350 3100 -50 65
15 70 15 470 3900 -80 100
16 62 19 400 3300 -120 110
17 54 18 350 2300 -70 80
18 66,5 14 500 2650 -65 70
19 68 16 350 3350 -130 80
20 67 18 450 3750 -100 90
21 61,5 15 400 3750 -115 130
22 84,5 17 500 5100 -100 100
23 71 16 450 3700 -90 90
24 73 16 350 3700 -45 45
25 68 15 500 3800 -70 100
26 64 16 250 2800 -120 100
Média 69,6 16,23 458 3973 -94 101
Desvio 8,2 2,3 157 880 28 28

padrao

CAbdom: circunferéncia abdominal (cm); FR: freqiéncia respiratoria (ipm); VCorrente: volume
corrente (mL); CVF: capacidade vital forcada (mL); PImax: pressao inspiratéria maxima (cmH-20);
PEmax: presséo expiratéria maxima (cmH:0)

Na 42 etapa, as medidas foram realizadas apdés a retirada da faixa abdominal
compressiva. Essas medidas tém praticamente os mesmo valores das medidas

inicias e seguem na tabela 5, com os valores individuais.
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Tabela 5: Sem Compressao Abdominal

SUJEITOS CAbdom FR VCorrente CVF PImax PEmax

1 73 17 450 4750 -105 75
2 98 16 500 5500 -150 150
3 81 21 550 4850 -130 150
4 91 15 700 6200 -100 135
5 94 16 650 4450 -135 150
6 78 23 400 3000 -70 70
7 72 19 450 5200 -80 90
8 94 15 600 4500 -100 150
9 93 18 550 4750 -110 150
10 89 11 700 5750 -150 120
11 74 11 650 4150 -150 150
76 88 15 450 3600 -100 90
13 81 15 550 3850 -120 140
14 68 17 550 3250 -65 70
15 82 14 550 3650 -80 100
16 73 17 300 3300 -90 100
17 64 14 450 2200 -90 130
18 77 14 650 3300 -90 90
19 80 16 400 3500 -120 120
20 79 15 600 3650 -145 125
21 72 13 550 4250 -110 140
22 98 15 720 5250 -140 115
23 84 17 600 3850 -125 115
24 86 16 500 3600 -50 60
25 80 12 600 3900 -80 120
26 75 16 450 3000 -140 120
Média 81,7 15,7 543 4113,4 108,6 116,3
Desvio 9,3 2,7 104,9 963 28,7 28,5

padréo

CAbdom: circunferéncia abdominal (cm); FR: freqiéncia respiratoria (ipm); VCorrente: volume
corrente (mL); CVF: capacidade vital forcada (mL); PImax: presséo inspiratéria maxima (cmH-20);
PEmax: presséo expiratdria maxima (cmH:0)
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7 - DISCUSSAO

As alteragcbes da PIA podem ser observadas em situagbes como compressao
abdominal interna, como em casos de cirurgia abdominal, dialise peritoneal,
gravidez, aumento da bexiga ou compressao externa, como na utilizacdo de faixas
compressivas (PRYOR, 2002).

Em situacdes de cirurgia abdominal ou na sindrome compartimental
abdominal em que ha aumento importante da PIA, observa-se que além do
comprometimento da funcado renal podera ocorrer até mesmo alteracdo da funcéo
pulmonar. O aumento da PIA sera transmitido através da caixa toracica para 0s
pulmdes e vias aéreas, incrementando as pressfes nas vias aéreas, 0 que podera
ser verificado no mandmetro de pressao do ventilador mecéanico, se o paciente
estiver intubado ou traqueostomizado.

Existe correlagdo entre o aumento da PIA e 0o aumento da pressao de vias
aéreas, a qual dependera da resisténcia e complacéncia da caixa toracica e dos
pulmdes e vias aéreas. O aumento da PIA acarretara o aumento da pressao intra-
toracica e muitas vezes, a diminuicdo da pressdo parcial de oxigénio (McNELIS,
2003).

Nas cirurgias abdominais, ocorrem alteragdes do ritmo respiratorio, podendo
ser consequente a manipulacao cirargica e a acao de opibdides que sao usados no

intra e pds-operatdrio imediato, levando a alteragdes do diafragma (NIMMO, 1996).
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Geralmente, quando o abdome move-se para frente na inspiracdo, pode-se
inferir que ha acéo do diafragma e a movimentacao anterior da caixa toracica indica
a utilizacdo dos musculos intercostais externos e escalenos (NIMMO, 1996).

Se a parede abdominal estiver firme e contendo as visceras abdominais, esta
funciona como suporte que permite uma contracdo do diafragma para aumentar a
presséao intra-abdominal, e ha expanséo da parte inferior da caixa toracica. Portanto,
o relaxamento ou a parede abdominal tensa interferem no movimento do diafragma
(GANONG, 1989).

Em pacientes que sdo submetidos a dialise peritoneal ambulatorial continua
(CAPD) ha diminuicdo da Plmax quando a cavidade apresenta-se preenchida com
liquido. A PImax retorna aos seus valores anteriores apdés a remocéao do liquido de
didlise da cavidade abdominal. A presenca de liquido no peritbneo dificulta a acdo
do diafragma, mostrando mais uma vez que a compressdo abdominal interna é
responsavel pela diminuicao da funcao do diafragma (SIAFAKAS, 1995).

Com a infusdo de fluido na cavidade peritoneal, 20% da pressao intra-
peritoneal € transmitida para a cavidade toracica devido a elevacao do diafragma.
Como conseqiéncia, as pressdes pleural e pericardica provavelmente estardo
elevadas (BARNES, 1985).

Outros estudos com pacientes em CAPD mostraram diminuicdo da
complacéncia e da pressdo elastica de recolhimento pulmonar a partir da
capacidade pulmonar total. Isso foi considerado como uma restricio mecanica extra-
pulmonar conseqiiente ao aumento da PIA (GOMES-FERNANDES, 1994).

TWARDOWSKI (1983) & DURAND (1994) demostraram que durante a dialise
peritoneal, o aumento da PIA acima de 20 cmH20 estéa relacionado com a perda de

cerca de 25% da capacidade vital inicial.
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ABELMANN e colaboradores (1954) observaram que pacientes com ascite
apresentam diminuicdo dos volumes pulmonares, provavelmente secundaria ao
aumento da PIA. Esse incremento € transmitido para a caixa toracica, causando
elevacdo do diafragma, um aumento da pressao pleural e, consequente aumento do
trabalho respiratorio.

A presenca de liquido na cavidade abdominal pode alterar a funcdo do
diafragma por mudar a interac&o entre as partes costal e crural deste. Assim, ocorre
uma diminuicdo da capacidade desse musculo em gerar forca adequada para
expansao da caixa toracica (DURANTI, 1997).

Na presenca de liquido intra-peritoneal ocorrerd uma diminuicdo da
capacidade ventilatéria maxima, ndo apenas devido a diminuicdo de volumes e
capacidades pulmonares, mas também ao aumento da resisténcia mecanica
abdominal, além de apresentar diminuicdo da forca de recolhimento elastico dos
pulmdes (ABELMANN, 1954).

Nas pacientes gravidas, ocorrerq alteragcbes da funcdo pulmonar, com
elevacao do diafragma de cerca de 4 centimetros, com mudanca também da posi¢céao
das costelas (KONKLER, 1992).

Discutimos acima, algumas situacbes em que podemos ter alteracdo de
parametros respiratérios com compressdo abdominal interna, com consequente
diminuicao de volume corrente, pressao inspiratoria maxima e capacidade vital.

Diferentemente da compressao abdominal interna, em que existem varios
trabalhos na literatura avaliando as alteracdes do sistema respiratorio, 0 mesmo néo
é verdadeiro para a compressédo abdominal externa. Assim, nosso trabalho versou
sobre as alteracbes dos parametros respiratorios na utilizacdo da compressao

abdominal externa com faixa, na tentativa de acrescentar dados que nos fagcam
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melhor entender as complexas alteracbes mecanicas do sistema respiratorio
consequentes as mudancas pressoricas nos diversos compartimentos componentes
do sistema.

As faixas abdominais foram usadas por muitos anos em pacientes com leséo
medular, com o intuito de melhorar a sustentacédo do conteddo abdominal através da
diminuicdo da complacéncia da parede abdominal, permitindo ao diafragma assumir
uma posicdo de repouso mais normal numa postura em pé (PRYOR, 2002). As
faixas abdominais também sdo usadas para melhorar a sustentacdo do conteudo
abdominal em casos de fraqueza da musculatura abdominal com consequente
evisceracao das algas intestinais da cavidade abdominal. J& em voluntarios normais
com a sustentacdo abdominal preservada, ndo encontramos na literatura estudos
gue analisem os efeitos da compressao abdominal externa sobre os parametros
respiratorios. GOLDMAN e cols (1986) investigaram o efeito das faixas abdominais
em pacientes tetraplégicos e concluiram que na posicdo supina, ndo houve
mudancas, mas quando os pacientes estavam sentados, havia uma tendéncia ao
aumento dos volumes pulmonares (PRYOR, 2002). PEREZ (1996) relata em seu
estudo que a utilizacdo de faixa abdominal externa para pacientes com distrofia
muscular melhorou a expansibilidade da caixa toracica e os volumes pulmonares.
PETERSEN (2003) relatou em seu estudo, a utilizagdo de uma faixa compressiva
em um paciente com hérnia abdominal para melhorar a mecanica respiratoria,
otimizando a sincronia toraco-abdominal, ja que ha melhora do suporte da parede
abdominal e como consequéncia, melhora da excursdo diafragmatica e da
ventilagdo alveolar. No entanto, nesses estudos ndo sao relatados como as
compressodes sdo realizadas, isto €, 0 quanto de compressao em diametro ou quanto

de pressao é gerada durante o procedimento de compressao.
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Teoricamente, a compressdo abdominal externa com faixa nos individuos
com a sustentacdo abdominal preservada, por aumentar a pressdo abdominal
ocasionaria uma piora dos parametros respiratérios, dificultando os movimentos
respiratorios nos individuos normais.

Em individuos em pé, pela acdo da gravidade, as visceras abdominais se
localizam anteriormente consequiiente a adaptacdo da estrutura musculo-esquelética
dos individuos normais. A faixa compressiva funciona como uma cinta compressora
dos musculos abdominais, sustentando as visceras e impedindo que as mesmas
apresentem um movimento anterior, com consequente fixacdo do diafragma
permitindo a realizacédo de suas funcdes normais.

As alteracdes da tensdo diafragmatica com a compressao abdominal externa
podem ndo ser simplesmente atribuidas as mudancas de sua geometria, mas a
alteracdo da pressdo diafragmatica e a configuracdo da caixa toracica, ja que a
caixa toracica superior apresenta movimento anterior durante a inspiracao
(HILLMAN, 1990).

Em nosso estudo, pudemos observar a diminuicdo do VC apés a compressao
abdominal externa com -10% e -15% da circunferéncia abdominal. Isso pode ser
explicado pela alteracdo da geometria do abdome e do térax, alterando a
configuracdo do diafragma, retirando este de sua posicao 6tima de contracdo. Ao
diminuirmos o seu comprimento ideal de repouso, este gerard menos forca e
consequentemente, um menor volume corrente. Além disso, consequente a
compressdo abdominal externa, o diafragma ndo consegue abaixar 0 seu centro
tendineo, dificultando a inspiracdo, acionando a musculatura respiratoria acessoria
localizada na porgdo mais apical do torax, com utlizacdo além dos musculos

intercostais externos e escalenos, dos esternocleidomastoideo e peitorais.
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Com a compressdo abdominal com a faixa, ocorre um acionamento
automatico da musculatura respiratéria acessoria, na tentativa de compensar a
diminuicdo do volume corrente. Porém, como verificamos a diminui¢cdo do VC ja com
-10% da circunferéncia abdominal, concluimos que os mecanismos de compensacao
nao sao muito efetivos, sendo o diafragma o principal masculo respiratorio para
expansado da caixa toracica e como consequéncia, gerar o VC em voluntarios
normais. HILLMAN (1990), demonstrou que durante a compressao abdominal
externa com faixa, a parede abdominal move-se para dentro enquanto a caixa
toracica superior move-se para fora com alteracdo do posicionamento das costelas,
verificando-se que nesta situacdo, os musculos intercostais externos sao acionados
pela menor acdo do diafragma. Assim, a parede abdominal tem uma influéncia
importante na tensdo maxima que o diafragma pode desenvolver.

Assim, a compressao abdominal externa com faixa s6 devera ser utilizada em
individuos com flacidez da parede abdominal. Nestes casos, deve-se atentar para
que a faixa sO reestruture a cinta abdominal, pois se ocorrer a compressao
exagerada da parede abdominal ocorrera a diminui¢cdo da capacidade ventilatoria e
principalmente da PImax, podendo ao invés de melhorar, prejudicar a troca gasosa.
O paciente pode aumentar muito sua demanda energética e entrar em fadiga
muscular.

O musculo diafragma, ao ser comprimido pela faixa, apresenta uma
diminuicdo do seu comprimento de repouso, isto provavelmente faz com que gere
uma forca menor, podendo ser uma das provaveis explicacdes para a diminuicao
observada da Plmax. Observamos também, que quanto maior a compressao
abdominal com a faixa, maior a diminuicdo observada da Plmax (média de -

111cmH20, sem compressao para -96 cmH20 com compressao de -10% e para -94
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cmHz0, para -15%), fato que corrobora para nossa explicacdo de que a compressao
abdominal com a faixa diminui o comprimento de repouso do diafragma fazendo com
que este consiga gerar menos forca. O diafragma € responsavel por 70% do ato
respiratorio e pelo resultado das nossas medidas, a musculatura respiratéria
acessotria ndo é capaz de compensar a diminuicdo dos parametros respiratorios
medidos.

Pudemos observar em nosso estudo que apos a retirada da faixa
compressiva, 0s valores da Plmax voltaram aos valores normais, sugerindo que esta
restricdo mecanica ocorra apenas enquanto o individuo esta com a faixa, retornando
aos seus valores de repouso apés a retirada da mesma.

Em relacdo a PEmax, observamos que a compressdo com -10% da
circunferéncia abdominal ndo alterou significativamente a média desse valor (de 115
cmH20 sem compresséo para 104 cmH20, com -10%). Essa compressédo nao foi
suficiente para interferir nos valores da PEmax, sugerindo que a compressao
abdominal durante a inspiracdo restringe a musculatura expiratéria para gerar a
PEmax. Ja a compressdo com -15% da circunferéncia abdominal, ocasionou uma
diminuicdo significante da média da PEmax (para 101 cmH20). Essa diminuicdo
provavelmente ocorreu conseqliente a restricdo da expansao total da caixa toracica
anteriormente a realizacdo da manobra da PEmax.

Assim, a compressao abdominal externa que € realizada em pacientes que
apresentam musculatura expiratoria deficiente, como por exemplo, 0s pacientes com
lesdo medular alta, devera ser temporal e sincronizada com a expiragao, para poder

auxiliar na eficacia da tosse.
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A CVF nao apresentou alteracao significante nas compressdes com -10% e -
15% da circunferéncia abdominal. Apesar da restricdo mecéanica da faixa, da
diminuicdo da atuacdo do diafragma, estes niveis de compressdo nado foram
suficientes para alterar significativamente a CVF. Porém, persiste a duvida se
compressdes acima de 15% da circunferéncia abdominal poderiam diminuir os
valores de CVF. Nesse estudo, fizemos apenas a compressao externa e nao
mensuramos a PIA, e a correspondéncia entre a diminuicdo do diametro abdominal
e 0 aumento interno da PIA.

Em nosso estudo, ndo obtivemos alteragbes importantes da CVF,
possivelmente mesmo que a PIA tenha se elevado, ndo atingiu o suficiente para
alterar este parametro. Além disso, ndo observamos na literatura, dados sobre o
aumento da PIA relacionado com a compressdo externa. Sabemos que a
compressado interna quando gera mais que 20 cmH20 hé alteracdo da CVF mas
persiste a duvida sobre o comportamento da CVF e da PIA aumentada por
compressédo externa. Mas, € possivel que uma compressdo maior que as realizadas
nesse estudo (-10 e -15% da circunferéncia abdominal) possa interferir na CVF.

Outro parametro que ndo apresentou alteracdes significantes foi a FR. Isso
pode ser explicado, pois os voluntarios permaneceram apenas 5 minutos com a faixa
abdominal. A diminuicdo do VC observada neste estudo ndo foi o suficiente para
alterar a ventilacédo alveolar, e provavelmente néo foi o suficiente para alterar o gas
carbdnico (CO2), pois se este fato tivesse acontecido, a FR teria aumentado pois
existe um reflexo central de aumento da FR para os niveis aumentados de CO:
sanguineos. Assim, nao foi observada uma diminui¢do suficiente do volume minuto,
para que o centro respiratorio fosse estimulado. Porém o fator temporal néo foi

avaliado neste estudo e possivelmente se o0s voluntarios permanecessem mais
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tempo, em torno de 20 a 30 minutos com a faixa, poderiam ter sido observadas
mudancas na FR dos mesmos. Assim, ao comprimirmos o abdome com uma faixa
nao ocorre uma resposta mecanica em termos de FR, sugerindo que nao ha
receptores abdominais responsivos a esta manobra.

O fato da faixa compressiva apresentar largura de apenas 20 cm podera ter
tido diferentes influéncias nos resultados da compressdo de acordo com a
conformacdo do abdome, entre a porcao inferior da caixa toracica e ou processo
xifoide e a sinfise pubica (distancia xifo-pubica), tecido adiposo, trofismo da
musculatura abdominal e o conteludo das visceras ocas. Os niveis da pressao intra-
abdominal gerada dependerdo da forca aplicada pela compressédo com a faixa e do
deslocamento (em centimetros). A PIA gerada podera alterar a conformacao de
repouso da caixa toracica. Em 1990, HILLMAN afirma que ha uma relacédo direta
sobre a tensado diafragmatica e a compressao abdominal externa. As alteracdes nao
estdo apenas relacionadas com a conformacdo do diafragma, mas também com a
alteracdo da geometria da caixa toracica. Em seu estudo, a compressdo abdominal
com um tipo de travesseiro (16 x 27 cm) mostrou que o aumento da PIA estava
associado a diminuicdo das dimensdes do abdome a ao aumento da dimenséo da
caixa toracica superior. Além disso, durante a compressao externa h4 um aumento
da atividade eletroneuromiogréfica (EMG) dos musculos abdominais, sem um
componente voluntario.

Este estudo foi realizado na posicdo em pé. Se alterarmos a posi¢cao dos
individuos, por exemplo, na postura sentada a 90° e a 45°, em decubito dorsal,
ventral ou ainda laterais, os resultados poderiam ser diferentes. Assim, os resultados
de nosso estudo poderdo ser ampliados com as mesmas medidas em diferentes

posicdes, alterando a intensidade da compresséo, assim como o0 tempo em que esta
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compressao ficou mantida. A mensuracao dos niveis de PIA e a correlacdo com 0s
niveis de compressao poderiam auxiliar no entendimento das mudancas de
configuracdo da caixa toracica e as consequentes alteracbes dos parametros

respiratorios.
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8 - CONCLUSAO

A compressao abdominal com faixa externa diminuindo -10 e -15% da
circunferéncia abdominal apresenta alteracdes nos parametros respiratérios,
diminuindo o volume corrente, pressao inspiratéria maxima e pressdo expiratoria
maxima (esta Ultima apenas com -15%), mostrando que h& prejuizo na contracdo da

musculatura respiratoria.
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9 — PERSPECTIVAS FUTURAS

Estudar a compressdo abdominal e os parametros respiratérios em
diferentes posi¢bes, como por exemplo: decubito dorsal, decubito
ventral, sentado a 90°, sentado a 45°.

Estudar as alteracbes dos parametros respiratorios em diferentes
tempos da compressao abdominal com faixa.

Estudar a compressdo abdominal em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica, doencas pulmonares restritivas, lesao
medular alta e baixa.

Estudar a relacdo entre a compressdo abdominal e as possiveis

alteracdes da PIA.
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ANEXO:

PROTOCOLO

Nome:
Idade: anos Sexo: () fem ( ) masc
Altura: Peso: Superficie corporea:
Tabagismo ( )néo () sim cigarros/dia anos
Doenca pulmonar prévia? ( ) nao () sim Qual?
Cirurgia abdominal prévia? ( )néo () sim Qual?
Gestac0Oes prévias? ( )néo () sim Quantas?

Sem Compressao Compressao Sem

compressao 10%

20% compressao

C.abdominal

F Respiratoria

Vol Corrente

CVF

Pl max

PE max
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