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Efetividade de um modelo fotogramétrico para a analise
da mecanica respiratoria toracoabdominal na avaliacédo
de manobras de isovolume em criancas”®

Effectiveness of a photogrammetric model for the analysis of thoracoabdominal
respiratory mechanics in the assessment of isovolume maneuvers in children

Denise da Vinha Ricieri, Nelson Augusto Rosario Filho

Resumo

Objetivo: Testar a aplicabilidade de um modelo geométrico, adaptado a postura deitada, para a analise da mecénica
respiratoria em relacdo a variacdo das areas toracoabdominais laterais em criancas asmaticas. Métodos: Dezenove
criancas (média de idade: 11,26 £ 1,28 anos) realizaram manobras de isovolume (MIV) apos inspiracio maxima,
seguida de fechamento da glote e alternancia do ar entre os compartimentos abdominal e tordcico. As manobras
foram filmadas por uma camera digital perpendicular ao plano de movimento, e as imagens de interesse foram
selecionadas. O modelo geométrico foi tracado sobre cada imagem, orientado por marcadores de superficie em
referéncias anatomicas. As areas tracadas foram calculadas através de um programa, e os resultados foram conver-
tidos para unidades métricas (cm?) utilizando um marcador de superficie de area conhecida. Foram calculadas
as contribuicdes relativas (CRs) dos subcompartimentos em relagdo ao seu compartimento de origem e & parede
toracica (PT). Resultados: O modelo foi medido a partir de 55 imagens de M1V toracicas e de 55 de MIV abdo-
minais, e as dreas e subdreas entre as manobras foram comparadas, havendo diferencas significativas para todos
os subcompartimentos (p < 0,001). Todas as CRs, em relagdo a PT, foram também significativamente diferentes
(p < 0,001), mas nido aquelas em relacio as razdes entre os subcompartimentos e os compartimentos de origem.
Conclusdes: Este modelo geométrico, aplicado em criancas e adaptado a postura deitada, foi efetivo na diferen-
ciacdo das variacoes do contorno toracoabdominal durante as MIV, e os niveis de divisdo propostos foram uteis na
identificacdo das regides mais e menos contributivas a composicdo da PT.

Descritores: Fotogrametria; Mecéanica respiratoria; Processamento de imagem assistida por computador.

Abstract

Objective: To test the applicability of a geometric model, adapted to the supine position, for the analysis of respiratory
mechanics regarding changes in lateral thoracoabdominal areas in children with asthma. Methods: Nineteen
children (mean age, 11.26 + 1.28 years) performed isovolume maneuvers (IVMs) after maximal inspiration, followed
by glottal closure and alternation of airflow between the abdominal and thoracic compartments. The maneuvers
were recorded in a digital video camera placed perpendicularly to the movement plane, and the images of interest
were selected. The geometric model was traced on each image based on surface landmarks of anatomical references.
The traced areas were calculated using a computer program, and the results were converted into metric units (cm?)
using a surface landmark of a known area. Relative contributions (RCs) of the subcompartments in relation to their
original compartments and to the chest wall (CW) were calculated. Results: The model was based on 55 thoracic
IVM images and 55 abdominal IVM images. Areas and subareas were compared between the maneuvers. There
were significant differences in all subcompartments (p < 0.001). All of the RCs were significantly different for
the CW (p < 0.001) but not for the ratios between the subcompartments and their original compartments.
Conclusions: This geometric model, applied in children and adapted to the supine position, was effective in
profiling changes in the thoracoabdominal silhouette during the IVMs, and the selected subdivisions were useful
for the identification of areas contributing the most and the least to CW composition.
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Introducdo

A manobra de isovolume (MIV),""? ou
manobra de variacdo isovolumétrica toraco-
abdominal, foi concebida como um recurso
balizador na pesquisa em mecénica respiratoria
para métodos de andlise de superficie. A MIV
¢ uma expressdo clinica relevante da relacdo
das forgas coadjuvantes entre térax e abdome®
que evidenciam a ativacdo muscular respiratoria
controlada®” durante a mobilizacdo de volumes
pulmonares.

Em 1967, dois autores descreveram a MIV
pela primeira vez quando estudaram relagdes de
movimento entre compartimentos toracoabdo-
minais para um dado volume constante.") Sua
execucao corrige as relagdes entre os movimentos
toracico e abdominal para uma equivaléncia de
volume de tal modo que, durante as medidas
de superficie, inflexdes similares nos sinais
toracicos e abdominais representem uma contri-
buicdo proporcional equivalente para o volume
corrente medido.® Utiliza-se a MIV para se esta-
belecer as variacdes possiveis entre componentes
toracicos e abdominais, na vigéncia de condi-
coes que determinem o fechamento do sistema
condutor aéreo, como na simultidnea oclusio
oral e nasal. Nesta condigdo, o aparelho respi-
ratorio apresenta apenas um grau de liberdade
de movimento, o que significa que qualquer
variacdo de movimentacdo toracica serd prova-
velmente oposta a variagdo abdominal, para um
mesmo volume.®

O comportamento muscular da MIV néo ¢
usual no mecanismo muscular respiratorio; ao
contrario, a aspiracio abdominal por ocasido
da expansido do torax ¢, na pratica semioldgica,
identificada como um sinal de distress respira-
torio.®) Por isso, a sistematizacdo da manobra
na pesquisa exige que os voluntdrios aprendam
a realiza-la através de treinamento prévio ou
feedback grafico antes de utiliza-la para a deter-
minacio de medidas.”"

A questdo refere-se a mecanica envolvida no
controle consciente do movimento respiratorio
toracoabdominal” e est4 diretamente relacionada
em como e de que maneira pode-se desenvolver
estratégias de cuidados para pacientes afetados
por doencas respiratorias cronicas, especial-
mente criancas.®” Trata-se de como o controle
muscular ¢ conscientemente recrutado e mobi-
lizado de acordo com uma estratégia mecénica
proposital; neste caso, o sucesso estd em mobi-

lizar o diafragma e os musculos intercostais
alternadamente para induzir a alteracdo da
distribuicdo do ar pelas regides pulmonares.('”
Este conceito ¢ primordial na concepcdo de
novas tecnologias que utilizem o movimento da
superficie toracoabdominal para medir a variacdo
do volume pulmonar. O objetivo deste estudo
foi submeter um modelo geométrico denomi-
nado biofotogrametria para andlise da mecénica
respiratoria (BAMER), previamente utilizado em
adultos, a analise das variacdes do contorno da
parede toracoabdominal durante a realizacdo de
MIV em criangas, apds a inspira¢do de volume
conhecido préximo a capacidade pulmonar total.

Métodos

Os procedimentos utilizados neste estudo
foram aprovados pelo Comité de Etica do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Parana
(HC/UFPR), atendendo a Resolucdo CNS 196/96.
Estudo observacional descritivo através da andlise
de MIV realizados por 19 criangas asmaticas com
idades entre 9 e 13 anos, em tratamento hd mais
de 12 meses e estaveis por pelo menos 30 dias
antes dos testes, apos triagem no ambulatdrio
de Imunologia, Alergia e Pneumologia Pediatrica
do HC/UFPR em Curitiba (PR) e em uma unidade
especializada em Paranagua (PR) entre outubro e
dezembro de 2006.

As criangas que participaram do estudo
tiveram treinamento prévio para a manobra e
foram submetidas a rotina padrdo de avaliacdo
muscular respiratoria, composta por testes diag-
nosticos ndo-especificos: pressdes respiratorias
maximas, PFE e mobilidade toracoabdominal por
cirtometria em manobras respiratorias maximas.
Todos os testes foram realizados na postura
sentada, repetidos trés vezes cada, porém nio
serdo objetos de discussdo neste estudo.

Altura do tripé

Figura 1 - Posicionamento da cdmera em relacdo ao
avaliado.
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Aquisicdo de imagens

Pelo fato de criancas movimentarem-se em
demasia durante a realizacdo das manobras de
movimentos respiratorios maximos, optou-se
pela realizagdo das MIV na postura supina, com
retificacdo lombar e dorsal obtida através de
pompage manual lombossacra, realizada pelo
avaliador. Os membros superiores foram posi-
cionados em flexdo, abdugdo e rotacdo externa,
com as maos apoiadas sob a curvatura cervical, e
cotovelos completamente abduzidos (Figura 1).

Apos os testes iniciais, foram posicionados
marcadores de superficie planos, esféricos,
de 13 mm de didmetro nos seguintes pontos:
(1) espinhas iliacas &ntero-superiores; (2) nivel
da cicatriz umbilical, projetado lateralmente;
(3) angulo inferior da cartilagem da décima
costela; (4) nivel do apéndice xifoide, projetado
lateralmente; e (5) nivel da incisura jugular do
manubrio esternal, projetado lateralmente. Tais
referéncias serviram de ancora para a delimitacdo
geométrica de compartimentos toracoabdomi-
nais nas imagens adquiridas durante a realizacio
das MIV. O tracado final resultou em adaptacio
para a postura deitada do modelo BAMER.('"

Apds treinamento, procedeu-se a aquisicdo
das imagens das MIV. Para medir o volume
inspirado antes das manobras, foi estabelecida a
seguinte sequéncia de eventos e procedimentos:
(a) posicionamento do clipe nasal e bocal de
um ventilometro analdgico, (modelo RM-121;
Ohmeda, Boulder, CO, EUA), com sensibilidade
minima para 10 mL, e travado para medidas;
(b) realizagdo de uma inspiracio moderada,

sequida de expiracdo ativa, até proximo do
nivel de volume residual; (c) destravamento
do ventilometro, seguido de uma inspiracdo
maxima, proxima da capacidade pulmonar
total; (d) apneia pds-inspiratoria, para leitura
do volume e acomodacdo da atitude inspira-
toria; (e) retirada do bocal com fechamento da
glote para manutencdo do volume inspirado;
(e) execucdo da M1V alternando entre manobra
de Miller, ou MIV abdominal (MIVA), e uma
manobra de inspiracdo tordcica com aspiracdo
abdominal, ou MIV toracica (MIVT). Em cada
manobra, as posicées abdominal e toracica
foram sustentadas por 5 s, e todo o processo foi
repetido entre trés a cinco vezes.

Processamento das imagens

Para cada crianca foi gerado um filme e,
deste, foram extraidas as imagens das manobras
em seus momentos de estabilidade. A extracdo
das imagens ou fotogramas dos filmes foi reali-
zada pelo uso do programa Corel RA.V.E.” (Corel
Corp., Ottawa, Ontério, Canada). Cada fotograma
selecionado foi exportado para o Core[DRAWY,
versdo 12 (Corel Corp.), através do qual os marca-
dores identificaram os niveis para o tracado das
divisdes toracoabdominais pretendidas.

A construcdo do modelo BAMER adaptado foi
definida por quadrilateros irregulares, tracados
nas imagens a partir de planos transversos ao
tronco, orientados pelos marcadores de super-
ficie. A parede toracica (PT) teve sua extensio
delimitada, superiormente, a partir do nivel da
incisura jugular do esterno, e inferiormente, até
o nivel da espinha iliaca antero-superior. Esta

Figura 2 - Divisdo do modelo em compartimentos toracico (TX) e abdominal (AB) no nivel do apéndice xifoide.
Uma divisdo adicional definiu os subcompartimentos tordcicos superior (TS) e inferior (T1), assim como os
subcompartimentos abdominais superior (AS) e inferior (Al).
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extensao foi dividida no nivel do apéndice xifoide
em compartimentos toracico (CTX) e abdominal
(CAB), e uma segunda divisdo de cada comparti-
mento foi realizada, levando o modelo a quatro
subcompartimentos (Figura 2).

Estes subcompartimentos foram delimitados
pelos seguintes planos de tracados: (1) nivel do
apéndice xifoide, onde o CTX foi dividido em
subcompartimentos toracicos superior e infe-
rior; (2) nivel do angulo inferior da cartilagem
da décima costela, onde o CAB foi dividido em
subcompartimentos abdominais superior e infe-
rior. Os quadrilateros foram concluidos pela
ligacdo, superior e inferior, entre os limites do
contorno anterior e posterior toracoabdominal.

0 tracado do modelo BAMER em cada manobra
foi entdo exportado para o programa AutoCAD®
2005 (Autodesk Inc., San Rafael, CA, EUA), onde
foram calculadas as éreas laterais, tendo como
calibrador de conversdo a drea de um marcador
de superficie, ou seja, 1,69 cm® Nas divisdes do
modelo, o resultado da combinacio matematica
entre as areas laterais permitiu o calculo das contri-
buicdes relativas (CRs), parciais e totais, de cada
subcompartimento em relacdo ao seu comparti-
mento de origem, e a PT como um todo.

O tratamento estatistico dos resultados
foi realizado pelo uso do programa Statistical
Package for the Social Sciences, versio 13 (SPSS
Inc., Chicago, 1L, EUA), com a aplicacio do teste

de Kolmogorov-Smirov para averiguacdo da
distribuicdo normal para dados, testes inferen-
ciais paramétricos pareados para analise de cada
nivel de divisio do modelo, e andlise das CRs
entre as manobras. Para todas as analises, o nivel
de significancia foi assumido para p < 0,05.

Resultados

Foram submetidas a triagem 25 criangas,
sendo que 22 aceitaram participar do estudo.
Ao final do processo de avaliacdo e filmagem,
os filmes de 3 criangas apresentaram problemas
técnicos; com isso, a apresentacdo dos resul-
tados abrange dados de 19 criancas, com média
de idade de 11,26 £+ 1,28 anos, sendo 8 meninas
e 11 meninos e, em 58% dos casos, a asma
estava associada ao diagnodstico para rinite. No
computo total, o modelo BAMER foi aplicado
em imagens de 110 manobras, sendo 55 para
MIVT e outras 55 para MIVA.

Comparagdo entre resultados para
mesmos compartimentos vs. manobras

A Tabela 1 apresenta a andlise estatistica
descritiva e a distribuicdo em percentis dos
resultados obtidos pela medida em cada nivel
de divisdo do modelo. O teste de Kolmogorov-
Smirnov mostrou uma distribuicdo normal das
medidas, o que permitiu a utilizacdo de testes

Tabela 1 - Medidas obtidas, em cm?, pela aplicacdo do modelo BAMER, em seus diferentes niveis de divisdo,

nas manobras realizadas.

Divisdes do Modelo BAMER  Tipo Média dp Percentis
25° 50° 75°
Compartimento TX* MIA 311,53 66,72 256,38 322,96 374,48
MIT 315,94 67,36 265,89 325,73 379,15
AB* MIA 216,17 51,34 168,73 216,32 250,90
MIT 204,10 49,78 165,41 212,20 236,02
PT* MIA 527,70 100,57 448,71 543,20 608,77
MIT 520,03 99,64 450,53 535,69 604,57
Subcompartimento TS* MIA 163,40 37,88 142,87 155,90 178,75
MIT 165,46 40,82 146,65 156,65 182,58
TI* MIA 148,14 50,79 104,64 147,13 183,73
MIT 150,48 50,89 106,31 155,12 182,46
AS* MIA 130,03 30,39 106,58 127,31 142,44
MIT 122,19 29,52 96,60 121,29 143,13
AT* MIA 86,14 30,44 67,77 80,91 111,52
MIT 81,91 28,75 60,12 81,11 102,07

TX: tordcico; AB: abdominal; PT: parede tordcica; TS: tordcico superior; Tl: toracico inferior; AS: abdominal superior; Al:
abdominal inferior; MIA: manobra de isovolume abdominal; MIT: manobra de isovolume toracica. *p < 0,001 entre MIA

e MIT.
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inferenciais paramétricos para a analise compa-
rativa entre os resultados.

Para comparar MIVA e MIVT em cada divisdo
do modelo BAMER, foi aplicado o teste t de
Student, que mostrou haver diferencas signifi-
cativas entre as divisdes (p < 0,01).

Andlise das contribuicies relativas
das divisées do modelo

As CRs sdo adimensionais e foram calcu-
ladas pelas seguintes razdes: (1) drea da divisdo
pela drea total estimada para a PT; (2) area do
subcompartimento pela drea do compartimento
de origem (Tabela 2).

A andlise entre MIVT e MIVA pelo teste t de
Student mostrou que as médias das razdes de CRs
relativas a PT foram significativamente diferentes
entre si (p < 0,001), enquanto que nao houve

Tabela 2 - Andlise estatistica descritiva da contribuicio
relativa para a razdes dos subcompartimentos
pelo compartimento de origem, e para as razdes
dos subcompartimentos pela area total da parede
toracica.

CR  Manobra Média dp Erro
da CR padréo

TS/TX MIA 0,532 0,090 0,012
MIT 0,531 0,092 0,012

TI/TX MIA 0,468 0,090 0,012
MIT 0,469 0,092 0,012

AS/AB MIA 0,608 0,079 0,011
MIT 0,604 0,080 0,011

Al/AB MIA 0,392 0,079 0,011
MIT 0,396 0,080 0,011

TX/PT* MIA 0,590 0,059 0,008
MIT 0,608 0,060 0,008

AB/PT* MIA 0,410 0,059 0,008
MIT 0,392 0,060 0,008

TS/PT* MIA 0,314 0,061 0,008
MIT 0,322 0,063 0,008

TI/PT* MIA 0,277 0,064 0,009
MIT 0,286 0,067 0,009

AS/PT* MIA 0,248 0,042 0,006
MIT 0,237 0,043 0,006

AI/PT* MIA 0,161 0,046 0,006
MIT 0,156 0,043 0,006

CR: contribuicdo relativa; TS: subcompartimento tora-
cico superior; Tl: subcompartimento toracico inferior; AS:
subcompartimento abdominal superior; Al: subcomparti-
mento abdominal inferior; TX: compartimento toracico;
AB: compartimento abdominal; MIA: manobra de isovo-
lume abdominal; MIT: manobra de isovolume toracica.
*p < 0,001 entre MIA e MIT.
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diferenca para as CRs da razdo dos subcomparti-
mentos pelo compartimento de origem.

Discusséo

De modo geral, medidas quantitativas dos
movimentos respiratorios sdo baseadas em
medidas do volume pulmonar e nos desloca-
mentos das estruturas toracoabdominais por
ele provocadas. Uma vez que os tecidos da PT
sdo essencialmente incompressiveis, variacoes
do volume pulmonar estdo relacionadas aos
deslocamentos verificados na superficie toraco-
abdominal, que podem entdo ser utilizados para
estimativas volumétricas nio-invasivas, sem a
necessidade do uso de aparatos de conexdo com
as vias aéreas, como bocais ou mascaras.”

Pela teoria do sistema de duplo comparti-
mento de Konno e Mead,!” o torax e o abdome
movem-se independentemente durante a
respiracdo de repouso na maioria dos sujeitos.
Registros simultaneos do deslocamento toracico
e abdominal sdo necessarios para medir com
precisio um deslocamento da superficie tora-
coabdominal que possua relacdo direta com a
variacdo de volume pulmonar.”’ Se, por um lado,
a acdo dos musculos intercostais e acessorios
inspiratorios expande a caixa tordcica, promo-
vendo reflexamente uma retragdo abdominal, por
outro lado, os musculos abdominais contraem o
abdome e apresentam uma influéncia tanto de
expansio, via aumento da pressido abdominal,
como de retracdo sobre a caixa tordcica, via
efeito direto das insercdes na margem costal."”

Nos estudos sobre mecanica respiratoria
baseados em movimentos da superficie tora-
coabdominal, a PT é considerada um sistema
linear elastico com dois graus de liberdade."™
Dentro desse contexto, o diafragma tem efeitos
diferentes sobre o CTX e o CAB. Durante a respi-
racdo de repouso, o diafragma desloca a PT para
fora como um todo, enquanto que, durante a
manobra de Miiller, a parede abdominal ¢ deslo-
cada para fora, a0 mesmo tempo em que o torax
retrai-se para dentro.” Quando a glote esta
fechada, o sistema apresenta apenas um grau
de liberdade, e o ganho entre sinais abdominais
e tordcicos ¢ similar. Nessa condicdo, ¢ possivel
modificar o contorno do térax e do abdome,
deslocando o volume de um compartimento para
outro alternadamente, ou seja, alternando entre
manobra de Miller e a contracdo dos musculos
intercostais e acessdrios inspiratorios.(*'”
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Os primeiros trabalhos sobre curvas pressao-
fluxo isovolume remontam 4 década de 60!
e mostraram que o valor de estabilidade do
sistema respiratorio, em condicdes de fecha-
mento, era determinado apenas e unicamente
pelo volume pulmonar. Uma vez que o fluxo
de equilibrio independia do esfor¢o, a unica
relacdo entre fluxo maximo e volume pulmonar
seria facilmente determinada por um grafico
do fluxo pelo volume pulmonar, durante uma
Unica expiracdo, no nivel da CVF. Assim, a curva
fluxo-volume expiratdria maxima nasceu como
o terceiro plano de um grafico tridimensional da
mecéanica respiratdria.?

Mas foram Konno e Mead que sistematizaram
e introduziram a MIV como recurso para a cali-
bragio de instrumentos para medidas da variacdo
dos volumes pulmonares através dos movimentos
da superficie toracoabdominal.) Essa estratégia
tem sido seguida pela maioria dos pesquisadores
na drea de mecanica respiratoria.’ O contorno
e 0 movimento toracoabdominal podem ser
determinados por muitos métodos de super-
ficie, regidos por diferentes principios fisicos,
como a magnetometria,'® pletismografia por
indutancia,"” cinemetria?” e projecdo de luz.?" A
informacéo bidimensional ou tridimensional resul-
tante da aplicacio de qualquer um desses métodos
¢ utilizada para inferir comportamentos mecanicos
respiratérios de relevante utilidade clinica.

O emprego da biofotogrametria para a
analise do movimento respiratorio toracoab-
dominal bidimensional permitiu estabelecer, de
modo simples e claro, as evidéncias em torno
das relacdes volume-movimento em condicoes
conhecidas, tal qual resultados descritos ante-
riormente por sistemas mais robustos.">'® Tal
efetividade estabeleceu-se pela capacidade do
modelo BAMER em quantificar as diferencas na
acomodacio das areas de MIVA e MIVT.U9 Além
disso, a postura na qual foi testado o modelo
BAMER em criancas atendeu ao corolario sobre a
validade da aplicacdo das MIV, ou seja, que elas
devem ser realizadas em uma postura fixa."

Diante desses achados, ¢ possivel propor a apli-
cacdo do modelo BAMER no acompanhamento
da evolucdo do controle muscular respiratério
em estratégias complementares ao tratamento
da doenca respiratdria, como programas de fisio-
terapia respiratoria,”>» de reeducacio postural
global® e do uso da técnica de Pilates. Estes
recursos complementares utilizam variagcdes das

MIV como técnica para exercicios respiratdrios,
nos quais o comando sobre a manobra ¢ cons-
ciente e voluntario. O fundamental ¢ que as
forcas ativas e passivas que atuam na PT durante
0 movimento respiratério sdo controladas por
elementos musculares, elasticos e pressoricos,
fazendo com que, ao realizar uma MIV, todos
estes elementos estejam sob controle voluntario
daquele que o realiza. 0 modelo BAMER mostrou
ser eficiente nesse contexto de mensuracéo.

Os niveis de divisdo propostos pelo modelo
BAMER identificaram aspectos de interesse ao
acompanhamento da recuperacdo de doentes
com acometimento respiratorio primario ou
secundario® através de exercicios, avaliando a
magnitude do desempenho do controle muscular
respiratorio voluntario em uma manobra abdo-
minal, como nos exercicios de reeducacdo
funcional ventilatéria.?? Frequentemente, as
técnicas de exercicios respiratorios estdo entre as
modalidades complementares da medicina mais
populares, utilizadas por asmaticos e outros
doentes respiratdrios. Exercicios respiratorios,
como yoga e respiracdo diafragmatica, levam a
reducdo do uso de [3,-agonistas de curta duragéo
e tendem a melhorar a qualidade de vida.?

Ainda que seja imperiosa a continuidade do
aprofundamento nos estudos com a utilizacdo
da biofotogrametria em diferentes situacdes
clinicas e faixas etarias, um recurso como o
modelo BAMER constitui-se em um instrumento
promissor para o acompanhamento quantitativo
da evolugio dos pacientes. A quantificacio da
intensidade de realizacdo das MIV e a forma de
sua realizacio, através dos indices de CR de cada
compartimento isoladamente, sdo importantes
contribuicdes do modelo BAMER que pode
também servir de feedback diario aos programas
de reeducagdo funcional respiratéria, como
estratégia de incentivo terapéutico para doentes
respiratdrios, principalmente idosos e criangas.
As limitacées do método devem ser alvos de
estudos futuros, para que sua contribuicdo possa
ser estendida como recurso complementar no
exame fisico-funcional muscular respiratério.

Conclui-se que o modelo BAMER, adap-
tado a postura deitada e aplicado em criancas,
mostrou-se efetivo mna diferenciacdo das
variacdes do contorno toracoabdominal que
compdem a MIV. Os niveis de divisio do modelo
acrescentaram precisdo na identificacdo da CR
a variacdo total da PT. Estes achados indicam a
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necessidade de trabalhos futuros que explorem
este modelo para analises antes e apos a adogio
de estratégias terapéuticas que repercutam sobre
o controle muscular consciente dos musculos
respiratorios, assim como para a realizacdo de
manobras terapéuticas e diagndsticas, particu-
larmente em criancas.
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