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RESUMO

As alteragdes da mecanica respiratoria proveniente da imersio até altura do pescoco,
através dos efeitos da pressao hidrostética e da for¢a de flutuacao, sao pouco estudadas.
O objetivo deste estudo foi avaliar em individuos sadios a func¢do pulmonar, a
ventilacdo voluntdria maxima e a pressdo dos musculos respiratérios durante diferentes
niveis de imersdo em piscina, comparando com os valores obtidos em solo. Foi
realizado um estudo do tipo corte transversal com uma amostra constituida de 32
individuos sadios, com idade média de 21,75 + 1,99 ano. Através dos testes de
espirometria ¢ de manovacuometria foram avaliados os volumes e capacidades e
pulmonares e a for¢a dos musculos inspiratorios e expiratorios fora da piscina e sob trés
niveis de imersdo (até claviculas, até apéndice xiféide e até cristas iliacas). Verificou-se
uma diminuicdo significante na capacidade vital (CV) quando comparado fora da
piscina (3,59) com a mediana obtida sob imersdo, em nivel de apéndice xiféide
diminuiu para 3,63 (p<0,004), estando a maior diferenca em relacdo a imersdao até
claviculas (3,38) (p<0,004), quando comparado com a imersao até cristas iliacas nao foi
observada diferencga significante, tendendo a um pequeno aumento (3,72). A mediana do
volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1) em solo foi de 3,22 enquanto
sob imersdo até claviculas foi de 3,08 (p<0,001), até apéndice xiféide foi de 3,04
(p<0,001) e até cristas iliacas foi de 3,15 (p<0,001). O fluxo expiratério forcado no
intervalo entre 25 e 75% (FEF 25-75%) obteve mediana de 3,78 (p<0,002) em solo,
diminuindo sob imersdo até claviculas 3,71 (p<0,002), até apéndice xiféide 3,64
(p<0,002) e até cristas iliacas 3,57 (p<0,002) A VVM ndo apresentou diferenca
significante na relacio solo com os trés niveis de imersao, porém de forma indireta, foi

observado que a relacdo VVM e VEFI, verdadeira fora da piscina, ndo se manteve



durante imersdo. A pressao inspiratdria maxima apresentou valores médios menores sob
imersdo até claviculas (90,78+23,42) (p<0,001), sob imersdo até apéndice xiféide
(99,06+23,6) (p<0,001) e sob imersdo até cristas iliacas (100,94+25,03) (p<0,001)
quando comparado aos valores fora da piscina (104, 69+29,15) (p<0,001). Os resultados
deste estudo sugerem que os trés niveis diferentes de imersdo, através da pressdo
hidrostética, influem de forma significativa diminuindo volumes pulmonares e a forca
da musculatura inspiratdria.

Palavras-chave: fisiologia da imersdo, volumes pulmonares, ventilacdo voluntdria

maxima.



ABSTRACT

The head out immersion causes alterations in the respiratory mechanic, changing the
resistance, the thorax expansibility and increasing the central blood volume. Fewer
researchers have studied the effects of hydrostatic pressure in the various lung volumes
and capacities. Therefore the purpose of this study was to evaluate the lung volumes and
capacities health subjects during differents deeps of head out immersion and out of
water. This study was did like a transversal cohort with a sample of 32 health subjects,
in mean age (+ SD) of 21,75+ 1,99 yrs. Using a spirometer and a manovacuometer it
was evaluated lung volumes e capacities and inspiratory and expiratory muscles
strength out of water and in three differents deeps of head out immersion (up to clavicle,
up to xiphoid process and up to iliac crest). It was observed a significant decrease in the
vital capacity (VC) when compared out of water test (3,59) with the results in head out
immersion: up to xiphoid process decreased to 3,26 (p< 0,004) and the largest
difference was when compared with the immersion up to clavicle that decreased to 3,23
(p< 0,004). The result of forced expiratory volume in the first second (FEV1) out of
water was 3,22 and in immersions up to clavicle 3,08, up to xiphoid process was 3,04
and up to iliac crest was 3,15, showing that FEV1 decreased significantly when in head
out immersion (p< 0,001). MVV didn’t present significant difference when compared
the graded immersion with out of water, but it was observed that the relation between
VVM and VEFI, that is true out of water, it was’t when the subject is graded immersed.
The forced expiratory flow between 25 and 75% (FEF 25- 75%) obtained out of water
median value of 3,78 (p< 0,002), decreasing in immersions up to clavicle to 3,71 (p<
0,002), up to xiphoid process to 3,64 (p< 0,002) and up to iliac crest to 3,57 (p< 0,002).

The maximal inspiratory pressure showed less mean values in clavicle immersion



(90,78« 23,42) (p< 0,001), in xiphoid process immersion (99,06 23,60) (p< 0,001) and
in iliac crest immersion (100,94+ 25,03) (p< 0,001) than out of the water (104,69+
29,15) (p< 0,001). The results of this study suggested that head out graded immersion,
because of the hydrostatic pressure, changes significantly the lung volumes and
capacities and resists the movements of inspiratory muscles.

Key-words: immersion, pulmonary capacities, maximal voluntary ventilation.
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1. INTRODUCAO

A influéncia de um meio, com caracteristicas fisicas diferentes do ar nos
sistemas fisioldgicos do corpo humano pode ser observada apds imersdo em dgua. As
propriedades fisicas da dgua agem de forma direta no corpo imerso, pela acdo das
diferencas de densidade, pela forca da flutuacdo e pela pressdo hidrostética
(ARBORELIUS et al, 1972; HARRISON & BULSTRODE, 1987).

Todas estas alteracdes afetam fisiologicamente os sistemas musculo-esquelético,
cardiovascular e respiratério, como também o sistema renal, modificando através de
mecanismos metabolicos e mecanicos o funcionamento destes sistemas.

A troca de gases realizada através da respiracdo, durante os ajustes pulmonares e
cardiovasculares apds imersdo com cabeca fora da 4dgua, tem sido estudado em
temperaturas neutras (entre 32 e 34° C), onde a pressdo hidrostitica determina o
aumento do débito cardiaco, do volume sanguineo central e da pressdo arterial pulmonar
(ARBORELIUS et al, 1972; BEGIN et al, 1976; COHEN et al, 1971), que estd
associado com ajustes ventilatérios como a reducdo na capacidade residual funcional
(CRF) e uma discreta queda da capacidade vital (CV) (AGOSTONI et al, 1966; FARHI
& LINNARSON, 1977; PREFAUT, LUPI & ANTHONISEN, 1976).

Alteragdes nas trocas gasosas como uma queda na pressdo arterial de Oxigénio
(PO;) e um aumento na diferenca alveolar-arterial (PAO, — Pa0O,) sdo atribuidos as
modificagdes na distribuicdo da taxa de ventilagdo - perfusdao (V/ Q) durante imersao
(ARBORELIUS et al, 1972; COHEN et al, 1971; LOLLGEN et al, 1976).

O aumento sanguineo central por um maior retorno venoso periférico provoca

alteracdes no volume sanguineo cardiaco, altera a complacéncia pulmonar e também, de



maneira indireta, desencadeia inibicdo hormonal antidiurética (PERINI et al, 1998;
GABRIELSEN et al, 2000).

A redistribuicdo sanguinea no sentido caudal - cefdlico induz aumento do
retorno venoso levando a distensdo cardiaca e dos vasos adjacentes, incluindo sistema
arterial pulmonar, estimulando receptores de volume e pressdo. Simultaneamente, a
liberacio do fator atrial natriurético (FAN) estd aumentada pela distensdo atrial
cardiaca, e os niveis plasmdticos de vasopressina, norepinefrina, renina e aldosterona
estdo diminuidas pela alteracdo neural sofrida durante mudanga de pressdo nas paredes
dos vasos (SHIRAISHI et al, 2002).

Mecanicamente, o esfor¢co para distender a caixa tordcica estd aumentado pela
compressao imposta pela dgua na parede tordcica e abdomen, alterando os volumes e
capacidades pulmonares. H4 diminuicdo da capacidade vital em aproximadamente 5-
10% mediante a acdo dos dois fatores: pressao hidrostatica agindo contra a musculatura
inspiratdria, exercendo uma compressdo aproximada de 16 cmH,0 e a diminuicdo da
complacéncia pulmonar determinada pelo aumento do volume sanguineo central
proveniente das extremidades. Existe também um paradigma quanto a diminui¢do do
volume residual (VR): enquanto a pressdo na parede tordcica contribui diminuindo o
VR, de maneira oposta o aumento no volume sanguineo central tem efeito oposto pela
diminui¢do do recuo elastico dos pulmdes a baixos volumes pulmonares, equilibrando e
deixando inalterado o VR (BUONO, 1983; BURKI, 1976).

Estudos vém sendo desenvolvidos quanto aos efeitos de protocolos de
reabilitacdo realizados sob imersdo em piscina em pacientes portadores de patologias
que afetam o sistema cardio-respiratério. Kurabayashi et al (2000), sugeriram em seu
estudo que um protocolo de exercicios respiratorios realizados com imersao e sem

imersdo da boca produziriam bons resultados em pacientes portadores de enfisema



pulmonar cronica. Kurabayashi, Machida & Kubota (1998), concluiram que a
reabilitacdo sob imersdo poderia ser eficaz ndo s6 para o tratamento do enfisema, mas
também como forma de melhorar a fun¢do cardiaca nestes pacientes. Seguindo o
mesmo protocolo, exercicios de respiragdo com a boca imersa alternados com exercicios
sem submersdo da boca, foi observado que os bons resultados com pacientes portadores
de enfisema e asma bronquica ndo se repetiam em pacientes portadores de doencas
pulmonares restritivas cronicas (KURABAYASHI, MACHIDA &YOCHIDA et al,
1999). Meyer & Bucking (2004), deixam claro em seu estudo a necessidade de novos
trabalhos a respeito das alteracdes fisioldgicas envolvendo os sistemas cardio-
respiratorio para melhor elucidacdo destas alteracdes, verificando quais os beneficios da
reabilitacdo realizada em piscina terapéutica.

Portanto, o objetivo do presente estudo visa analisar as alteracdes nos volumes e
capacidades pulmonares, na ventilacdo voluntdria mdxima e na pressdo dos musculos
respiratorios em trés niveis diferentes de imersdo e em solo, utilizando a espirometria e
a manovacuometria como provas de funcdo pulmonar, abrindo margem a outras
pesquisas com individuos portadores de patologias cardio-respiratdrias, contribuindo

quanto ao processo de reabilitacdo em piscina.

1.1. HIPOTESE

Diferentes niveis de imersd@o do corpo humano em piscina provocam alteracoes
na mecanica respiratdria, alterando os volumes e capacidade pulmonares e aumentando

o esforco muscular respiratorio, através da influéncia das propriedades fisicas da dgua.



1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo Geral

e Avaliar os efeitos de trés diferentes niveis de imersdo em piscina, nos
volumes e capacidades pulmonares, na ventilagdo voluntdria maxima (VVM) e

nas pressoes inspiratoria e expiratoria maximas de individuos sadios.

1.2.2. Objetivos Especificos

e Verificar através de espirometria os volumes e capacidades pulmonares da
amostra em repouso, fora da piscina e sob imersdo até clavicula, apéndice
xifoéide e cristas iliacas em piscina.

e Verificar através da espirometria, a ventilagao voluntdria maxima da amostra
em repouso fora da piscina e sob imersado até clavicula, apéndice xiféide e cristas
iliacas em piscina.

e Verificar através de manovacuometria as pressdes inspiratoria e expiratoria
maximas da amostra em repouso, fora da piscina e sob imersdo até clavicula,

apéndice xiféide e cristas iliacas em piscina.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. ANATOMOFISIOLOGIA DO SISTEMA RESPIRATORIO

A caixa tordcica € uma estrutura complexa constituida pelas vértebras tordcicas,
costelas, cartilagens costais e o 0sso do esterno. Tem como fungdo proteger os 6rgaos
vitais localizados nesta regido, em particular o coracdo e os pulmoes.

Em associacao a protecdo dos Orgdos intratordcicos, as costelas podem aparecer
como componentes estruturais tordcicos que participam de duas funcdes respiratdrias
essenciais. Na primeira, constitui o elemento estrutural que recebe o estresse
compressivo equilibrando as pressdes através da parede tordcica. Na segunda funcgao,
podem transformar o encurtamento dos musculos intercostais em expansdao do volume
pulmonar (CAPPELO & DE TROYER, 2002).

As costelas movem-se através de uma rotagdo em volta de um eixo axial
definido pelas articulacdes das costelas com o0s corpos e processos transversos das
vértebras tordcicas. Como resultado, quando as costelas movem-se axialmente em
dire¢do cranial, existe um concomitante aumento nas dimensdes dorsoventral e lateral
da caixa tordcica, os musculos que fazem esta elevacdo das costelas, terdo acdo
inspiratéria; um movimento axial das costelas em direcdo caudal estd associado com a
diminuicdo das dimensdes da caixa tordcica, os musculos que participam do
abaixamento das costelas terdo um efeito expiratério (DE TROYER & ESTENNE,

1988; NORKIN & LEVANGIE, 2001).



Segundo Cappello e De Troyer (2002), o didmetro transverso do térax tem
influéncia direta na capacidade residual funcional, que se torna expressivamente
reduzida com a concomitante reducdo desse didmetro, o qual, com o gradil costal
intacto, estava em torno de 102,9 mm em sete animais experimentados enquanto, apds a
retirada das costelas, o didmetro era de somente 77,2 mm.

Os mecanismos que representam o funcionamento da bomba cardiaca em
comparacdo a bomba respiratéria demonstram que para o coragdo a pressao interna é
maior que a externa, e a parede cardiaca € responsavel pelo equilibrio desta diferenca de
pressdes. Essa propriedade estd de acordo com a propriedade muscular, na qual o
musculo acumula tensdo e realiza o seu trabalho quando em encurtamento. Na bomba
pulmonar, a relagdo € inversa. A pressdo pulmonar interna é menor que a externa € o
trabalho respiratorio € realizado com aumento do volume interno. Entdo as propriedades
musculares ndo se adequam a esse sistema precisando haver adaptagdes estruturais:
inversdo da curvatura da parede. No caso do diafragma sua concavidade € externa
possibilitando a inversdo que induz aumento do volume interno quando do musculo
contraido. Por outro lado, o gradil costal € concavo internamente e precisa de elementos
que auxiliem no trabalho muscular convertendo esta tensdo da musculatura em
expansdo pulmonar, sendo estes elementos comprovadamente as costelas. (LEGRAND,
WILSON & DE TROYER, 1998; CAPPELLO & DE TROYER, 2002)

Parte integrante da parede tordcica, o abdomen estd delimitado por parte da
coluna vertebral (dorsal), inferiormente pelas pelves e suas cristas iliacas que se
aproximam da caixa tordcica, parede tordcica ventralmente (musculos abdominais) e
superiormente pelo musculo diafragma, que exercem pressdo sobre ele durante a

inspiragdo (DE TROYER & ESTENNE, 1988).



2.1.1. Musculos da respiracao

O diafragma € considerado o musculo mais importante da inspirac¢do e € suprido
pelos nervos frénicos a partir dos segmentos cervicais 3, 4 ¢ 5. Em relacdo a sua
conformagdo é considerado uma capa cilindrica eliptica como uma cdpula, determinada
pela insercdo do seu tenddo central, onde a parte convexa estd voltada para cima.

O diafragma € o unico miusculo esquelético em que as fibras irradiam-se para um
tendao central, dividindo o mesmo em dois componentes principais: por¢ao crural ou
vertebral que se insere na parte antero-lateral das primeiras trés vértebras lombares e no
ligamento arqueado aponeurdtico e por¢do costal cujas fibras inserem-se no processo
xiféide do osso esterno e parte superior das seis ultimas costelas (DETROYER &
ESTENNE, 1988; NORKIN & LEVANGIE, 2001).

3

Sua insercdo nos arcos costais constitui uma zona denominada de “zona de
aposicao”. Em repouso, no adulto sadio, esta zona representa 30% da drea total da caixa
tordcica. Quando o diafragma se contrai durante uma inspiracao tranqiiila, a sua cipula
se retifica diminuindo esta a zona de aposi¢do em 1.5 cm e quando o volume pulmonar
atinge a capacidade pulmonar total, a zona de aposicao desaparece (DETROYER &
ESTENNE, 1988; AIRES, 1999; WEST, 1996).

Os musculos intercostais sdo grupamentos delgados de fibras musculares que
ocupam 0s espagos entre as costelas e formam angulos retos entre si. SAo denominados
interno e externo baseado na relacdo entre as suas superficies. Os intercostais externos
sdo mais superficiais que os internos e extendem-se desde as tuberosidades das costelas

anteriormente, até as articulagdes costocondrais, onde formam uma membrana

intercostal externa. Os intercostais internos, mais profundos, estendem-se desde as



jungdes esternocostais posteriormente aos angulos das costelas e, em seguida, formam
uma membrana intercostal interna (DETROYER & ESTENNE, 1988; NORKIN &
LEVANGIE, 2001; DETROYER et al, 1985; PEREIRA, 1996).

Portanto, os espagos intercostais possuem apenas uma camada muscular
anteriormente (o intercostal interno) e posteriormente (o intercostal externo), com duas
camadas lateralmente (denominadas de intercostais interdsseos ou laterais). A parte
intercondral dos intercostais internos € conhecida como musculos paraesternais
(NORKIN & LEVANGIE, 2001; DETROYER et al, 1985; PEREIRA, 1996).

Os intercostais externos tém uma ac¢ao inspiratdria e os intercostais internos tém
uma funcdo expiratéria, porém foi demonstrado que os paraesternais sd@o agonistas
inspiratdrios, mesmo durante a respiracdo em repouso. A acdo dos paraesternais parece
ser uma rotacao das articulacdes condroesternais, resultando na elevacdo das costelas e
abaixamento do esterno (NORKIN & LEVANGIE, 2001; DETROYER et al, 1985).

Estudos realizados com cdes empregando técnicas de registro eletromiografica e
estimulagdo elétrica mostram que ambos intercostais exercem efeitos similares sobre as
costelas nas quais se inserem, mas as costelas ndo sdo igualmente méveis em todas as
situacdes. As costelas movem-se cefalicamente mais facilmente com baixos volumes
pulmonares e mais caudalmente com volumes pulmonares elevados. Além disso, este
movimento € determinado pela estabilizacdo das costelas superiores durante a
inspiracao (a tensdo passiva € mais elevada nos musculos do pesco¢o a baixos volumes
pulmonares) e as costelas inferiores durante a expirac@o (a tensdao passiva € maior nos
musculos abdominais sob volumes pulmonares elevados, quando a caixa toricica
contrai-se acima de sua posi¢cdo neutra) (CAPPELLO & DE TROYER, 2002;

LEGRAND, WILSON & DE TROYER, 1998). Os intercostais laterais podem estar



mais envolvidos nos movimentos posturais, especialmente na rotagdao do tronco, do que
nos movimentos respiratérios (DETROYER et al, 1985; PEREIRA, 1996).

Os musculos elevadores das costelas s3o musculos paravertebrais
funcionalmente associados aos musculos intercostais, situam-se entre a sétima vértebra
cervical (C-7) e a décima primeira vértebra tordcica (T-11) e suas fibras dirigem-se
desde o processo transverso de uma vértebra até a superficie externa posterior da
proxima costela inferior, entre a tuberosidade e o angulo, auxiliando na inspiracgdo,
mesmo durante uma respiracio tranqiiila (em repouso) (DETROYER & ESTENNE,
1988; NORKIN & LEVANGIE, 2001).

O musculo triangular do esterno ou transverso tordcico estd situado
profundamente aos intercostais internos, insere-se na superficie posterior do processo
xiféide e corpo do esterno e nas superficies internas das cartilagens costais da 3° a 7°
costela. Estudos recentes demonstram que ele é basicamente um musculo expiratdrio,
especialmente quando a expiragdo € ativa. Aparentemente este musculo parece estar
sempre ativo durante a expiragdo abaixo da capacidade residual funcional (CRF) ou
abaixo de uma expiracao corrente normal (NORKIN & LEVANGIE, 2001).

Os musculos escalenos inserem-se proximalmente aos processos transversos da
sexta vértebra cervical (C-6) a C-7 e distalmente aos limites superiores da primeira
costela (escalenos anterior e médio) e segunda costela (escaleno posterior), contribuem
para respiracio em repouso e possuem duas fungdes importantes: servem de
antagonistas a tracdo inferior dos paraesternais sobre o esterno e expandem o gradil
costal superior em suas dimensdes antero-posteriores (DETROYER & ESTENNE,
1988; NORKIN & LEVANGIE, 2001).

Peitoral maior, peitoral menor, trapézio, serrdtil e esternocleidomastoideos estao

incluidos entre os musculos considerados acessorios da inspiracdo, porque eles estdo



inativos durante a respiracdo tranqiiilla em individuos normais. Dentre estes o
esternocleidomastoideo € considerado o mais importante no mecanismo da respiragao.
Quando ha paralisia do diafragma, intercostais, musculos abdominais e escalenos, o
esternocleidomastoideo continua participando do processo respiratério, pois sua
inervacdo advém da parte motora do décimo primeiro par craniano (DETROYER &
ESTENNE, 1988), além disso, na presenca de patologias respiratdrias, que alteram a
mecanica respiratdria, o esternocleidomastoideo passa a desempenhar um importante
papel mesmo na respiracio trangiiila (MANANAS et al, 2000).

A mudanga da pressdo aérea produzida pela contracdo simultinea de dois
musculos deve ser igual a soma da mudanca de pressdo produzida pela contracdo
individual desses musculos (WILSON & DE TROYER, 1992). No entanto, a contracao
do misculo intercostal paraesternal em um unico interespaco pode ter vdrios efeitos
com a sua mudanc¢a de comprimento influenciando assim a musculatura adjacente aos
outros interespacos. Entao, quando esse musculo se contrai em apenas um interespago
ele provavelmente tem um maior encurtamento do que quando todos os outros musculos
estdo contraidos nos outros interespagos. A diferenca de pressdo aérea produzida pela
contragdo do intercostal paraesternal em dois interespacos simultaneamente deve ser
maior que a soma das diferencas de pressdo produzida pela contracdo individual
(LEGRAND, WILSON & DE TROYER, 1998).

Os musculos escaleno e esternocleidomastoideo estdo contraidos durante CPT
quando comparados com a CRF em humanos normais. Em conseqiiéncia da porcao
esternal do esternocleidomastoideo ser mais longa do que a por¢ao clavicular sua fracao
de encurtamento durante a insuflacdo pulmonar tende a ser pequena. Similarmente, a
fracdo de encurtamento das porcdes do escaleno originadas nos processos transversos de

C6 e de C4, tendem a ser maior. No entanto, estas diferencas topograficas sdo menores



no escaleno do que no esternocleidomastoideo. Conseqiientemente, os valores das
fracOes de encurtamento obtidas para as duas por¢des do escaleno foram maiores do que
as obtidas para as por¢des esternal e clavicular do esternocleidomastoideo (LEGRAND

et al, 2003).

2.1.2. Mecanica da ventilacio pulmonar

As pressdes que causam o movimento do ar para dentro e para fora dos pulmdes
sdo a pressdo pleural, existente no estreito espago entre a pleura visceral e a pleura
parietal, a pressdo alveolar, pressdo existente no interior dos alvéolos pulmonares e a
pressdo transpulmonar, diferenca de pressao entre a pressao alveolar e a pressao pleural.
(GUYTON, 2002).

Os musculos respiratérios distendem a caixa tordcica durante o ato inspiratdrio
normal e os pulmdes seguem esse movimento, devido a pressdo pleural ou intratorcica
que se faz mais negativa (menor que a atmosférica) e decresce até chegar ao alvéolo
(AIRES, 1999; WEST, 1996).

Os pulmdes podem ser expandidos e contraidos de duas maneiras: pelo
movimento do diafragma, alongando ou encurtando a cavidade torécica e pela elevacao
e depressao das costelas, aumentando e diminuindo o didmetro antero-posterior da caixa
tordcica. Em repouso, a respiragdo normal ocorre quase totalmente pelo primeiro desses
dois mecanismos, isto €, pela movimentacdo do diafragma fora da piscina (HLASTALA

& ROBERTSON, 1998).



A retificagdo da cupula diafragmética expande a caixa tordcica e comprime o
conteddo abdominal caudalmente o que determina uma diminuicao da pressao pleural e
um aumento no volume pulmonar e a0 mesmo tempo aumento da pressdo abdominal,
resultando no movimento para frente da musculatura do abdomen. Na respiracao
corrente normal, o nivel do diafragma move-se cerca de 1 cm, mais em inspiracio e
expiragdo forgadas pode ocorrer uma excursdo total de até 10 cm (DETROYER &
ESTENNE, 1988).

Produz-se entdo o fluxo aéreo no sentido via aérea superior — pulmao, do local
onde a pressdo € maior para onde esta pressdo € menor. Quanto maior a forca muscular
aplicada, mais aumentam as forcas téracopulmonares e a troca do volume durante a
inspiragdo € superior (WEST, 1996).

A variacdo de volume que se produz no pulmao para cada centimetro de dgua se
denomina complacéncia pulmonar que representa a capacidade com que deve o pulmao
se deixar inflar (AIRES, 1999; LEFF & SCHUMACKER, 1996). Refere-se ao grau de
expansdo dos pulmdes que ocorre para cada unidade de aumento da pressdo

transpulmonar (diferenca entre a pressao alveolar e a pressao pleural).

2.1.3. Volumes e capacidades pulmonares

Os volumes sdo convencionalmente divididos em quatro volumes primérios e
quatro capacidades. O volume de ar que € inspirado ou expirado espontaneamente em
cada ciclo respiratdrio € denominado volume corrente (VC) e, no repouso, oscila entre

350 e 500 ml. O volume de reserva inspiratério (VRI) € o volume médximo que pode ser



inspirado voluntariamente a partir do final de uma inspiragdo espontanea e o volume de
reserva expiratério (VRE) € o volume maximo que pode ser expirado voluntariamente
ao final de uma expiracdo espontanea. O volume de gids que permanece no interior dos
pulmdes apds a expiracdo maxima é chamado de volume residual (VR).

O somatério do VC com o VRI e o VRE determina a quantidade de gas
mobilizada entre uma inspira¢do e uma expiracdo maxima, denominada capacidade vital
(CV). O volume maximo inspirado a partir do final de uma expiracdo espontinea
determina a capacidade inspiratoria (CI) e corresponde a soma do VC e do VRL
Capacidade residual funcional (CRF) € a quantidade de gds contida nos pulmdes no
final de uma expiracdo espontinea, correspondendo a soma dos VRE e VR. A
capacidade pulmonar total (CPT) € o somatério de todos o volumes, VC, VRI, VRE e
VR, correspondendo a quantidade maxima de gis contida nos pulmdes ao final de uma
inspiracao maxima (GUYTON, 2001; AIRES, 1999; PEREIRA, 1996; EGAN, 2000).

O volume eliminado em manobra expiratéria forcada desde da CPT até o VR € a
capacidade vital forcada (CVF). O volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEFI1) € a quantidade de ar eliminada no primeiro segundo da manobra expiratdria
forcada. A curva fluxo-volume mostra que o fluxo € méaximo logo no inicio da
expiragdo, proximo a CPT, havendo redugdo dos fluxos a medida que o volume
pulmonar se aproxima do VR. Os fluxos no inicio da expiragdo, proximos ao pico de
fluxo expiratério (PFE), representam a por¢do esforco-dependente da curva, porque
podem ser aumentados com maior esfor¢o por parte do individuo. Os fluxos obtidos
com um esforco expiratério modesto apds a expiracdao dos primeiros 30% da CVF sdo

maximos e representam a chamada por¢cdao esforco-independente da curva. (FRY &

HIATT, 1960; PEREIRA, 1996).



A anormalidade mais freqiiente nos volumes pulmonares em pacientes com
fraqueza dos musculos respiratorios € a redugdo da CV. O padrido de anormalidade das
outras subdivisdes de volumes pulmonares € menos consistente. O VR estd
freqiientemente normal, aumentando particularmente com uma importante fraqueza dos
musculos respiratérios. Conseqiientemente, a CPT estd menos reduzida que a CV e as
correlagdes entre VR/ CPT e CRFE/ CPT estio sempre aumentadas sem haver
necessariamente obstrucdo a passagem do ar. (KREITZER, SAUDERS & TYLER,
1978)

Em pacientes com fraqueza muscular cronica hd redu¢do da complacéncia dos
pulmdes e da caixa tordcica, contribuindo para diminuicdo da CV (ESTENNE et al,
1983; HEILPORN, 1983). Em casos de leve fraqueza afetando musculos respiratdrios a
CV € menos sensivel que as pressdes respiratorias maximas. No entanto, a relagdo entre
a curva da CV e da pressao inspiratdria maxima implica em notavel reducao da primeira
com pequenas mudangas nas pressdes maximas (DE TROYER, BORENSTEIN &
CORDIER, 1980).

Em pacientes com fraqueza ou paralisia bilateral do musculo diafragma, a CV
mostra-se bastante diminuida na posi¢do supina comparada com a postura ereta por
causa da acdo da forca da gravidade na regido abdominal. Em alguns pacientes, esta
queda relacionada com a postura pode exceder 50%. Na maioria dos individuos normais
a CV na posicao supina € 5 a 10% menor que na postura ereta (ALLEN, HUNT &
GREEN, 1985) e uma queda de 30% ou mais estd geralmente associada com uma
severa fraqueza do musculo diafragma (LAROCHE et al, 1988). Segundo Takahashi et
al (1997), uma explicacdo para as diferencas de ventilacdo entre as posi¢des supina e
sentada estdo relacionadas a diferencas mecanicas e fisiolégicas. Na posicao supina, o

diafragma estd elevado e esta elevacdo altera sua vantagem mecanica durante a



contragdo. Associado a isto, um aumento do retorno venoso, levando a um aumento do
volume sanguineo central, aumenta também volume sanguineo pulmonar fazendo com
que haja uma diminui¢do do espago morto fisiologico. Em posicdo sentada, o espaco
morto fisiolégico aumenta relativamente. Como resultado, os individuos contrapdem-se
aos efeitos do aumento do espaco morto fisiol6gico com um correspondente aumento da
ventilacdo minuto para manter a ventilacdo alveolar.

Em uma amostra da populagdo brasileira adulta, observou-se que os volumes
pulmonares sdo maiores no sexo masculino, mas a relacio VEF1/ CVF € discretamente
menor, em média, provavelmente pela maior compressao dinamica resultante da maior
forca muscular (PEREIRA, BARRETO & SIMOES et al, 1992).

Os estudos de valores de referéncia transversais levam a idéia de que a funcgado
pulmonar comec¢a a declinar tdo logo o crescimento cessa. Estudos longitudinais
demonstram, entretanto que, apds a fase de crescimento méiximo, a CVF permanece
inalterada até 35-40 anos, seguindo-se uma fase de declinio que se acelera apds os 55
anos (HARBER, 1991; BURROWS, CLINE & KNUDSON et al, 1983; TAGER,
SEGAL & SPEIZER, 1988). Nas faixas etdrias de 25 anos no sexo masculino e de 20
anos no sexo feminino sdo alcancados os valores maximos de CVF (PEREIRA,
BARRETO & SIMOES et al, 1992; KNUDSON et al, 1983).

A CVF e o VEFI sofrem declinio mais acelerado a partir de 55 a 60 anos, mas
os 1dosos podem ter valores bem preservados, por efeito de selecdo, ja que se
demonstrou que maior funcdo pulmonar confere vantagem de sobrevida (BEATE et
al,1985).

Os fluxos expiratérios apresentam-se reduzidos com a idade, principalmente os

terminais. Os fluxos terminais tendem a apresentar uma maior redu¢do mais que 0s



iniciais, porque as vias periféricas perdem calibre e se tornam mais flacidas, ao
contrdrio do que ocorre com as vias aéreas centrais (KNUDSON, 1991).

Outro aspecto importante, que pode afetar os volumes e capacidades
pulmonares, € a raga do individuo. No entanto os estudos sdo controversos. Foi sugerido
que os volumes pulmonares sdo 10 a 15% menores na raca negra (ROSSITER &
WEILL, 1974). Outros autores ndo acharam diferengas proporcionais e atribuiram os
achados de estudos prévios a fatores sociais (MYERS, 1984; WHITE et al, 1994). Um
estudo realizado no Brasil (SCALAMBRINI, 1994) com 139 individuos do sexo
masculino e 56 do sexo feminino, de raca negra, derivaram equacdes de referéncia e
comparou os resultados obtidos para a raca branca (PEREIRA et al, 2002), concluindo
que ndo existiam diferencas.

No que concerne a massa corporal, os estudos também sio contraditérios em
relac@o a influéncia do peso e a funcdo pulmonar. O peso afeta a maioria das medidas
funcionais, diminuindo a fun¢io a medida que se torna excessivo (efeito da obesidade)
(SCHOENBERG et al, 1978). A obesidade, sem outro processo patolégico associado,
afeta a funcdo respiratéria em humanos. Em testes de funcdo pulmonar é notédvel a
diminui¢do do volume de reserva expiratorio (VRE) e da capacidade residual funcional
(CRF) por causa de alteragdes na mecanica da parede tordcica, que acarreta uma
diminui¢do complacéncia respiratéria total. Individuos obesos, ndo-fumantes, também
apresentam reducdo da capacidade vital (CV), capacidade pulmonar total (CPT) e fluxo
expiratério forcado a baixos volumes pulmonares associado com diminui¢do do volume
residual (VR). O trabalho e a resisténcia respiratdria total também estdo aumentados em
individuos obesos (SAHEBJAMI & GARTSIDE, 1996). No Brasil, os valores
espirométricos derivados para adultos ndo se relacionam com o peso (PEREIRA et al,

1992).



2.1.4. Provas de funcao pulmonar

2.1.4.1.  Espirometria e pressdes respiratorias maximas

Desde o trabalho pioneiro de Hutchinson, em 1846, reconhece-se que as medidas
espirométricas somente podem ser analisadas em compara¢do com valores obtidos para
uma populacio padrio, aos quais se denomina valor de referéncia ou valor tedrico.

Os principais parametros espirométricos, CVF (capacidade vital for¢ada), VEF1
(volume expiratorio for¢cado no primeiro segundo), FE méx. (fluxo expiratério maximo)
e FEF 25-75% (fluxo expiratério forgado entre 25 e 75%), apresentam dimorfismo
sexual (BURROWS, 1966 E HIGGINS et al,1991). Variam também segundo a origem
étnica do paciente (KNUDSON et al, 1976; ROSSITER & WEIL, 1974 e KOROTZER
et al, 2000), seguem flutuacdo etaria (BURROWS et al, 1966; SCHWARTZ et al, 1988;
ASHLEY, 1975; GLINDMEYER, 1982) e dependem da altura (SCHWARTZ et al,
1988).

Em um estudo realizado no Hospital das clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco-UFPE em 2001, foram comparados os valores espirométricos de referéncia
obtidos a partir das equagdes de Knudson e de Pereira para individuos adultos. As duas
equagdes comparadas, ainda que distintas, geram para CVF em homens valores que, em
uma amostra de populacdo nordestina, ndo diferiram significativamente. Entre as
mulheres, entretanto, os valores médios encontrados para CVF foram bem diferentes,
sendo os de Knudson significativamente mais elevados. Essa diferenca se reduz com a
idade, sendo ndo significativa na faixa etdria de 51 a 60 anos. Analisando por faixa

etdria observa-se que, enquanto houve concordancia total no diagndstico espirométrico



de “normalidade” feitos em pacientes de mais de 51 anos, houve desacordo de 34,3%
nas pacientes do grupo mais jovem (idade entre 20 e 30 anos), quando a diferenca entre
valores tedricos € significativa. Analisando a regressdo VEF1/ estatura versus idade,
Pereira et al (1992), observaram que a inclinagdo se tornava negativa a partir do 25 anos
nos individuos do sexo masculino, da mesma forma que Knudson et al (1973), e aos 20
anos no sexo feminino, sendo estas entdo consideradas como o inicio da idade adulta
para a funcdo respiratoria (LADOSKY et al, 2001).

A ventilagdo voluntaria maxima (VVM) € o maior volume de ar que o individuo
pode mobilizar em um minuto com esfor¢co voluntdrio maximo. O teste d4 uma visao
global inespecifica da funcdo ventilatéria. A manobra do VVM ¢ geralmente feita por
um periodo de 10 a 15 segundos e o volume neste periodo de tempo € entdo extrapolado
para o valor de um minuto. A VVM pode ser estimada a partir de VEF1 por diferentes
formulas (VEF1 x 35; VEFI x 37.,5; VEFI x 40), porém deve ser determinado
diretamente. Embora a correlacdo entre VVM e o VEFI1 seja elevada, em casos
individuais, especialmente em portadores de distdrbios restritivos, as diferencas podem
ser amplas (PEREIRA et al, 1992).

Segundo Dillard, Hnatiuk & McCumber (1993), em um estudo realizado com
105 individuos, sendo 45 mulheres e 60 homens, divididos em trés grupos de acordo
com o nivel de deficiéncia respiratéria e um grupo de individuos sadios, observou que a
correlacio VVM e VEFI1 ¢€ significativamente relevante em pacientes com doenga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e em individuos sadios.

Valores normais para VVM aumentam com a estatura e caem com a idade e s@o
maiores em homens. Valores normais foram sugeridos por Neder et al (1999), para a

populagdo brasileira, com base em 100 individuos normais, ndo fumantes, com idade



entre 20 e 80 anos; ndo houve diferenca entre os sexos quando os valores foram
corrigidos.

Segundo Enright, Beck e Sherrill (2004), a reprodutibilidade de um teste
espirométrico estd estritamente relacionada ao aprendizado do individuo a ser testado e
a experiéncia pratica do executor do teste. Desta forma os resultados das manobras
respiratdrias fornecerdo dados fidedignos para uma avaliagdo progressiva do paciente.

Paralelamente aos valores volumétricos, obtidos através do teste espirométrico,
€ possivel também avaliar a relac@o entre pressao e forca muscular. Medidas de pressao
inspiratoria estdtica maxima que um individuo pode gerar através da boca (Pi méax) ou
de pressdo expiratéria estitica maxima (Pe max.) s@o afericoes que determinam,
indiretamente, a forca dos musculos inspiratérios e expiratérios (GREEN et al, 2002).
Muitos autores tém apresentado resultados para Pi max. e Pe méix. em individuos
normais (BLACK & HYATT, 1969; RINQVIST, 1966; VINCKEN, 1987), porém a
varia¢do presumivelmente indica diferenga entre os grupos estudados e na forma como
foram realizadas as avaliagdes. Por causa da relacdo forca-comprimento muscular
respiratéria e da varidvel contribuicdo da pressdo ocasionada pelo recuo eldstico dos
pulmdes, a Pi max. e a Pe max. variam notavelmente com os volumes pulmonares. Os
individuos apresentam uma maior facilidade em maximizar seus esforcos inspiratdrios a
partir de baixos volumes pulmonares e esforcos expiratdrios a partir de altos volumes
pulmonares. Portanto, em convencdo foi decidido que as medidas de Pi méix. seriam
obtidas através de manobras solicitadas aos individuos partindo do volume residual
(VR) e as medidas da pe méx. a partir da capacidade pulmonar total (CPT) (GREEN et
al, 2002). A manovacuometria € a prova pulmonar que serve para aferir a forca da
musculatura inspiratdria e expiratdria, através de pressdes estdticas maximas na boca no

inicio da inspira¢do e da expiracio (KARVONEN, SAARELAINEN & NIEMINEN,



1994; RINQVIST, 1966), parametros estes provadamente bastante tteis na avaliacdo da
condi¢do muscular respiratéria em individuos sadios como também em pacientes com
doencas pulmonares e musculares (BLACK & HYATT, 1969; BRAUN &

ROCHESTER, 1977).

2.2. PROPRIEDADES FiSICAS DA AGUA

Alteragdes na fisiologia dos diversos sistemas do corpo humano, como
cardiovascular, respiratério e miusculo-esquelético, podem ser observadas quando da
imersdo do individuo na 4gua. Ao ser inserido neste novo meio o organismo €
submetido a diferentes forgas fisicas e em conseqiiéncia realiza uma série de adaptagdes

fisiolégicas (CAROMANO, THEMUDO & CANDELORO, 2003).

2.2.1. Densidade, pressao hidrostatica e flutuacio

A densidade € definida como massa por unidade de volume e € medida em
quilogramas por metro cibico (Kg/ m®). A relacdo entre a densidade da substincia e a
densidade da dgua definem a sua gravidade especifica (RUOTI, MORRIS & COLE,
2000).

Segundo Astrand & Rodahl (1986), o peso submerso do corpo humano na dgua

€ reduzido a poucos quilogramas, uma vez que a gravidade especifica do corpo nao é



muito diferente daquela da dgua. O conceito de gravidade especifica foi observado pela
primeira vez por Arquimedes, que constatou quando um corpo estd total ou
parcialmente imerso em um fluido em repouso ele experimenta uma forca ascendente
igual ao peso do liquido deslocado pelo corpo.(KOURY, 2000).

Embora o corpo humano seja constituido principalmente de dgua, a densidade do
corpo ¢ ligeiramente menor do que a da d4gua, com uma gravidade especifica média de
0,974 em comparagdo com a da dgua de piscina que € igual a 1. A massa corporal
magra, que inclui ossos, musculos, tecido conjuntivo e 6rgaos, tem uma densidade tipica
de 1,1, enquanto a massa gorda, que inclui toda gordura corporal essencial mais a
gordura que excede as necessidades essenciais, tem uma densidade de 0,9.
Conseqiientemente, o corpo humano desloca um volume de dgua que pesa ligeiramente
mais do que o corpo, forcando o corpo para cima por uma forca igual ao volume de
agua deslocado (ROUTI, MORRIS & COLE, 2000; BECKER, 2000).

A pressdo é definida como for¢ca por unidade de &4rea, sendo a unidade
internacional padrdo chamada de Pascal (Pa), e medida em Newtons por metro
quadrado (N/ m?). Foi constatado experimentalmente que os liquidos exercem pressao
em todas as dire¢cdes. Em posicdo pontual tedrica imersa em um recipiente de dgua, a
pressdo exercida sobre este ponto € igual a partir de todas as dire¢des. Assim, se uma
pressdo desigual estiver sendo exercida, o ponto se move até que as pressdes sejam
equilibradas sobre ele.

A pressio de um liquido aumenta com a profundidade, e é diretamente
relacionada a densidade do liquido. A dgua exerce uma pressdao de ImmHg/ 1,36 cm de
profundidade de dgua. Assim, um corpo imerso a uma profundidade de 1,20 m estd
sujeito a uma forca igual a 88,9 mmHg, ligeiramente maior que a pressdao arterial

diast6lica (ROUTI, MORRIS & COLE, 2000; BECKER, 2000; DUFFIELD, 1985).



Um objeto em imersdo aparenta menor peso na dgua do que em terra. H4 uma
forca oposta a gravidade atuando sobre o objeto. Essa forca € chamada flutuagdo e é
igual a uma forca para cima (em dire¢do a superficie) gerada pelo volume de dgua
deslocado pelo objeto. Em funcdo de densidade relativa de o corpo humano aproximar-
se de 1, a forca de flutuacdo ird contrabalancar o peso das partes submersas e
efetivamente o peso restante se restringira a parte do corpo que estd acima da superficie

da dgua (HARRISON & BULSTRODE, 1987).

2.3. EFEITOS FISIOLOGICOS DA IMERSAO

2.3.1. Sistema musculo-esquelético

Baseado no principio de Arquimedes pode-se afirmar que hd diferencas na
diminui¢@o do peso corpdreo em diferentes profundidades de imersao nas piscinas. Esta
diminui¢cdo de descarga de peso nos membros inferiores foi avaliada baseada em trés
diferentes pontos anatdomicos de referéncia: imersdo até a sétima vértebra cervical (C7),
até processo xifoide do osso esterno e até a espinha iliaca antero-superior.

Com imersao até C7, o peso efetivo nos membro inferiores € equivalente ao peso
da cabeca e do pescoco o que corresponde em média 8% do peso total corpéreo,
variando entre 5,9 e 10%. Imerso em &dgua até processo xiféide, individuos do sexo
feminino diminuem em média 27,9%, variando entre 25 e 31%, enquanto no sexo

masculino hd uma diminuicdo média de 35%, variando de 30 a 37%. Quando imerso em



dgua até cristas iliacas, € observada uma menor descarga de peso nas extremidades
inferiores com média de 47% no sexo feminino, variando entre 40 e 51%, e 54% a
menos no sexo masculino, variando entre 50 e 56%. Nesta posi¢cao, uma diminui¢ao
média de 50% do peso corpdreo, estd relacionada com o centro de gravidade, o que
determina que aproximadamente metade do corpo estd acima da superficie da dgua

(HARRISON & BULSTRODE, 1987).

2.3.2. Sistema cardiovascular

Os efeitos combinados da densidade da dgua e pressdo hidrostatica criam uma
compressao significativa sobre todos os tecidos do organismo durante a imersdo,
compressao essa dependente da profundidade. Com imersdo até o pescoco,
aproximadamente 700 cm’ de sangue sdo desviados das extremidades e vasos
abdominais para dentro das grandes veias do térax e do coragdo. Isso causa um aumento
significativo na pressdo atrial direita no volume de ejecdo e no débito cardiaco. H4 um
efeito sobre a resisténcia vascular sistémica, a qual diminui acentuadamente, e sobre a
circulacdo muscular, que aumenta varias vezes.( SHIRAISHI et al, 2002; RUOTT, 2000;
RISCH et al, 1978; BALDIN et al, 1971).

Durante a imersdo em repouso, com a cabeca fora da dgua, em temperaturas
termoneutras, hd um aumento no volume tordcico de sangue, na pressao venosa central
e no débito cardiaco em humanos (ARBORELIUS et al, 1972; BEGIN et al, 1976;
FARHI & LINNARSON, 1977), a freqiiéncia cardiaca permanece inalterada

(ARBORELIUS et al, 1972) ou tem leve diminui¢do (FARHI & LINNARSON, 1977),



enquanto a pressdo sanguinea média estd inalterada e a resisténcia total periférica esta
reduzida por causa da vasodilatacio nos miusculos e/ou tecidos viscerais
(ARBORELIUS et al, 1972; KRASNEY et al, 1982).

Relacionando a resposta cardiovascular ao exercicio realizado fora da d4gua com
o exercicio realizado sob imersdo, foi demonstrado que os exercicios realizados em terra
sdo caracterizados pelo aumento linear no débito cardiaco e na freqii€ncia cardiaca em
funcdo do aumento do consumo de oxigénio (VO,) (PERINI et al, 1998). O aumento da
freqiiéncia cardiaca fora da dgua para aproximadamente 100 batimentos por minuto
(bpm) estava associado com a reducdo do tonus parassimpatico, valores de freqii€éncia
cardiaca maiores que este estavam associados a um aumento do tonus simpdtico
(ROWELL & O’LEARY, 1990). Mesmo durante a imersao, foi demonstrado que ha
aumento da freqiiéncia cardiaca linear ao aumento do VO,, no entanto, mantém-se ainda
mais baixo que a freqiiéncia fora da dgua (SHELDAHL et al, 1987; CHRISTIE et al,
1990; CONNELLY et al, 1990).Durante exercicio submdximo em imersao, a freqiiéncia
cardiaca fica inalterada (CHRISTIE et al 1990; CONNELLY et al, 1990) ou levemente
reduzida (SHELDAHL et al, 1984) comparado com exercicio subméximo realizado fora
da agua, ambos com o mesmo VO,. Estas modificacdes demonstram que a resposta
autondmica ao exercicio pode ser diferente sob imersao.

Perini et al (1998), observaram em seu estudo alteracdes na freqii€ncia cardiaca
em terra na passagem da posicdo supina para sentada, havendo aumento na segunda
posicao de 55,7 bpm para 64,0 bpm. Em imersdo com a cabeca fora da dgua houve uma
diminui¢do da freqii€ncia para 52,7 bpm. O VO, em repouso nao foi significativamente
diferente entre terra e imersao, com valor médio de 301 ml/ min. Neste mesmo trabalho
os autores observaram que durante a realizacdo de exercicios submiximos de mesma

intensidade dentro e fora da 4gua, ndo houve diferenca no crescimento linear do VO,



ficando em 3765 e 3625 ml/ min em terra e dgua respectivamente, ja a freqiiéncia
cardiaca nas mesmas condi¢des estava menor durante a imersdo do que em terra até um
VO, de 1200 ml/ min e no VO, maximo, com média de 171 bpm e 182 bpm,
respectivamente. Nao houve diferencas na relacdo aumento de ventilagdo -Ve/ VO,
dentro e fora da d4gua, em repouso ou durante exercicio.

Em estudo realizado com cées fora da dgua foi observado que a pressdo de pulso
arterial pode regular a concentragdo de hormonio antidiurético no plasma durante
mudancas na atividade de barorreceptores carotideos (SHARE & LEVY, 1966). Em
humanos, também fora da 4dgua, uma diminui¢do na pressao de pulso arterial sem
modificagdes na pressdo arterial média € acompanhada por aumento na freqii€éncia
cardiaca e liberacdo de argenina-vasopressina (NORSK et al, 1993). Por causa do
aumento simultaneo da pressdo de pulso arterial e pressdes de preenchimento cardiaco
em humanos durante imersio (ARBORELIUS et al, 1972; GABRIELSEN,
JOHANSEN & NORSK, 1993; STADEAGER et al, 1992) h4, nesta condi¢do, uma
supressdo na liberacdo de argenina-vasopressina pela estimulacdo pulsétil dos
barorreceptores adrticos e carotideos (NORSK, 1989; ROWELL, 1993).

Gabrielsen et al (2000), em um estudo com oito individuos saudaveis do sexo
masculino avaliou a influéncia de dois diferentes niveis de imersdo na pressao arterial e
na liberacdo de vasopressina (imersdo até o pescoco e imersdo até processo xifdide).
Eles observaram que durante imersao até o processo xiféide, o aumento da pressdo de
pulso arterial € um determinante supressor da liberacdo de argenina-vasopressina. Em
contraste, a supressdo adicional na liberacdo destes hormdnios com imersdo até o
pescoco nao pode ser explicada pela mudanca na pressdo de pulso arterial, pois esta
varia da mesma forma que durante imersdo em processo xiféide. Por causa da maior

distensdo atrial esquerda do coracdo em imersdo até o pescoco em comparacao com



imersdao até processo xiféide, o aumento na estimulacdo do barorreceptores
cardiopulmonares pode ser responsdvel pela maior diminui¢do na liberagdo de argenina-
vasopressina nesta profundidade. A pressdo arterial média sofreu aumento de 7 mmHg
durante imersao até o pescog¢o, enquanto ficou inalterada durante imersao até processo
xiféide. Este aumento pode ter induzido a supressdo adicional de secre¢do argenina-
vasopressina pela estimulacdo dos barorreceptores arteriais, comparando imersdo até o
pescoco com imersdo até o processo xiféide. Em estudos anteriores foi observado que a
imersdo até o pesco¢o aumentava a pressao intratordcica em aproximadamente 6 mmHg
(GABRIELSEN, JOHANSEN & NORSK, 1993). No entanto, é possivel que um
aumento na pressdo arterial média durante imersdo até o pescoco ndo reflita em
aumento da pressdo transmural adrtica e, portanto, a estimulacdo dos barorreceptores
estaticos adrticos ndo contribuiria para supressao plasmadtica de argenina-vasopressina
durante imersdo (GABRIELSEN et al, 2000).

Outro aspecto importante que também € alvo de controvérsias se refere a
distensdo cardiaca e de vasos adjacentes, 0s quais estimulam os receptores de volume e
pressdo, ha um aumento da liberagdo de fator atrial natriurético (FAN) e diminui¢do dos
niveis sanguineos de vasopressina, norepinefrina, renina e aldosterona por influéncia
neuronal (EPSTEIN, 1992; NORSK, 1992; NORSK & EPSTEIN, 1988).

Um estudo comparando as respostas cardiovasculares em dez individuos do sexo
masculino sadios confirma as alteracdes durante imersdo quanto a distensdo atrial
cardiaca e a supressao da liberacdo dos hormonios vasoconstrictores e compara estas
alteracdes, no mesmo grupo, em posicao de cabeca para baixo, observando resultados

idénticos aos obtidos sob imersdao (SHIRAISHI et al, 2002).



2.3.3. Sistema pulmonar

O sistema pulmonar ¢é afetado pela imersao do corpo no nivel do térax. Estudos
demonstraram que parte desse efeito se deve a mudanca do sangue para cavidade
tordcica e parte é devido a compressao da parede tordcica pela propria dgua, no entanto
a controvérsias a respeito destas alteracdes, sendo certo que estes efeitos combinados
alteram a funcdo pulmonar, aumentando o trabalho respiratério (BECKER, 2000;
CAROMANO, THEMUDO & CANDELORO, 2003).

Durante a imersdo, a pressdo na caixa tordcica diminui a circunferéncia da
mesma em aproximadamente 10% (GLASS, 1987). O centro diafragmatico desloca-se
cranialmente, a pressdo intratordcica aumenta de 0,4 mmHg para 3,4 mmHg, a pressao
transmural nos grandes vasos aumenta de 3,0 mmHg a 5 mmHg para 12 mmHg a 15
mmHg (BORG, 1992)

A funcdo pulmonar € diretamente afetada quanto aos seus volumes e
capacidades. Segundo Agostoni et al (1966), durante a imersao até o processo xiféide a
CREF reduz para aproximadamente 54% do valor normal. A maior parte dessa perda se
deve a redugdo do VRE, que cai 75% nesse nivel de imersdo. (HONG et al, 1969). O
VRE estd reduzido a 11% da CV, o que € igual a respirar em uma pressdo negativa de —
20,5 cm de dgua (GLASS, 1987).

H4 também uma diminuicio da CV de aproximadamente 6 a 9% quando
comparados individuos sadios sob imersdo até o pescogo com um grupo controle imerso
até o processo xiféide (GLASS, 1987; BORG, 1992). Alguns autores associaram em
seus estudos que a diminui¢do da CV era dependente principalmente (80%) do aumento

do volume sanguineo central (BUONO, 1983; DAHLBACK, 1978), outros



apresentaram resultados mais equilibrados quanto aos efeitos da imersdo na diminui¢do
da CV, observando que aproximadamente 50 a 60% dessa redugdo se devia ao aumento
do volume sanguineo tordcico e 40 a 50% se devia a pressdo hidrostatica que estaria
agindo em oposi¢do a musculatura inspiratéria (GLASS, 1987; BORG, 1992). A CV
parece flutuar de alguma forma com a temperatura, diminuindo durante a imersao em
aguas mais frias (25°C) e aumentando levemente durante a imersdo em 4agua quente
(40°C) (CHOUKROUN, 1990).

A capacidade de difusdo dos pulmdes é levemente reduzida durante a imersao
até o pescogo, 0 que acontece também com a concentracdo de oxigénio no sangue a
medida que os leitos pulmonares tornam-se mais distendidos com a mudanca do sangue
das extremidades para o abdémen. Com 16 cm de dgua, a pressdo intrapulmonar total
muda para direita (BORG, 1992), o que causa um aumento de 58% ou mais da
resisténcia da passagem aérea contra 0 movimento do ar devido ao volume pulmonar
reduzido (GLASS, 1987). As taxas de fluxo expiratério estdo reduzidas, aumentando o
tempo necessdrio para movimentar o ar de dentro para fora dos pulmdes. A
complacéncia da parede tordcica estd reduzida devido a pressdo da dgua na parede do
térax, aumentando a pressdo pleural de —1 para +1 mmHg (ARBORELIUS et al, 1972).

O efeito combinado dessas trés alteragdes (diminui¢do da capacidade de difusio,
aumento da resisténcia das vias aéreas e diminuicdo da complacéncia pulmonar) € o
aumento do trabalho total da respiracdo quando da imersao até o pescogo.

Todas as modificagdes da mecanica respiratdria ja expostas fazem com que haja
um aumento do trabalho respiratério. Segundo Agostoni et al (1966) esse aumento do
trabalho respiratério ¢ de aproximadamente 65%. Segundo Borg (1992), o trabalho
respiratorio total para um volume de 1 litro aumenta em 60% durante a imersdo até o

pescoco. Desse efeito aumentado, trés quartos se devem a um aumento no trabalho



elastico (redistribuicdo do sangue a partir do térax) e o restante, ao trabalho dindmico
(forca hidrostatica no térax).

Em um estudo a respeito da influéncia da imersdo na musculatura respiratoria
em pacientes com fraqueza severa ou paralisia do musculo diafragma, Schoenhofer,
Koehler & Polkey (2004), obtiveram os seguintes resultados: a CV média aferida na
posicdo sentada em terra foi substancialmente menor nos pacientes com fraqueza severa
do diafragma do que no grupo controle composto por individuos sadios, 2,3 L e 4,7 L,
respectivamente. Apds imersdo a CV nos pacientes diminuiu significativamente par 1,3
L, apesar do volume corrente permanecer constante. Nos individuos do grupo controle
ndo houve alteracdo significativa da CV, diminuindo em média apenas 100 ml. Nos
pacientes a imersdo causou em média 25% de aumento na freqii€ncia respiratdria
passando de 21,4 para 26,7 ciclos por minuto (cpm), no grupo controle nao houve
modificagdo significativa.

No mesmo estudo Schoenhofer, Koehler & Polkey (2004), avaliaram também a
pressdo inspiratéria méxima (Pi max.) nos pacientes com severa fraqueza do diafragma
e no grupo controle composto por individuos sadios, ambos fora da 4gua e sob imersao,
observando que no grupo controle houve diminuicio da Pi méax. porém sem
significancia, enquanto no grupo dos pacientes houve reducdo significativa, concluindo
que os individuos sadios tiveram maior facilidade de adaptacdo a pressdo hidrostatica e

sua resisténcia ao trabalho muscular inspiratério.



3. METODOLOGIA

3.1. AMOSTRA

Trata-se de um estudo de corte transversal onde foram avaliados 32 individuos
de ambos os sexos na faixa etdria de 18 a 35 anos. Considerou-se como critério de
inclusdo individuos sem histdria de doenga cardiaca e/ou pulmonar, ndo fumantes e niao
atletas e indice de massa corporeo (IMC) entre 18,5 e 24,99 Kg/m2 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995). Foram critérios de exclusdo: individuos que apresentassem
restricdes aferidas nos testes espirométricos durante avaliacdo inicial, individuos com
doencas fisicas e/ou psiquicas que restrinjam a entrada em piscina. O estudo foi
realizado em piscina, com chdo em degraus, coberta e aquecida (32°C) na Clinica
Escola da Faculdade Integrada do Recife- FIR. Todas as avaliagdes foram realizadas

pelo mesmo examinador e no periodo da tarde, até as 16:00 horas.

3.2. AVALIACAO INICIAL

Os individuos responderam a um questiondrio para estabelecer critérios de
inclusdo. Em seguida foram coletados dados pessoais, aferida pressao arterial (PA) no
braco direito, com individuo sentado usando esfigmomanOmetro analdgico e
estetoscopio da marca BIC, com selo de controle do Instituto Nacional de Metrologia-

INMETRO. Posteriormente, agora com o individuo de pé, sem sapatos e trajando



roupas de banho, foram aferidos peso em kilogramas (Kg) e estatura em centimetros
(cm) utilizando balanga mecanica com escala antropométrica WELMY © - Ref. 110,
com fracdes de 100 gramas e capacidade para 150 Kg com estadidbmero acoplado com

altura maxima mensuravel de 2 metros.

3.3. FASE DE APRENDIZADO

O individuo foi orientado, em dia anterior a fase experimental, como proceder
durante as manobras respiratérias utilizadas nos testes de espirometria e de
manovacuometria conforme especificacdes da American Thoracic Society-ATS (1995),

minimizando variagdes nos resultados e diminuindo o tempo de realiza¢cdo das provas.

3.3.1. Espirometria

Para realizacdo do estudo foi utilizado um espirdmetro digital de fluxo da marca
MIR- Medical Internacional Research, de fabricacao italiana, que utiliza o protocolo de

Knudson (figura 1).



Figura 1. Espirdmetro da marca MIR (Medical Internacional
Research) fabricado em Roma, Itdlia, utilizado
nas avaliagdes realizadas em solo e sob imersao.

Todas as provas (fase de aprendizado e fase experimental) foram realizadas pelo
mesmo examinador. As manobras foram repetidas trés vezes, sendo escolhida a melhor
das trés. A calibracdo do espirometro foi realizada diariamente usando-se uma seringa
de calibragdo de trés litros, dentro dos limites aceitaveis de acordo com a ATS (1995)
(+/- 3,5% ou 0.100 L, o que for maior, para volume e para o fluxo é de +/- 5,5% ou
0.250 L/s, o que for maior).

A avaliacdo da CVF no espirometro foi realizada como se segue: individuo de pé
foi orientado a inspirar at¢ a CPT e em seguida encorajado a expirar o mais
forcadamente possivel até VR através de uma boquilha. A pausa pds-inspiratéria nao
deveria exceder 3s. A avaliacio de VVM (ventilagdo voluntdria maxima) no
espirometro foi realizada como se segue: individuo de pé foi orientado a inspirar e
expirar o mais forcadamente possivel, com maior velocidade possivel, durante periodo

de 12 segundos, através de uma boquilha. Foram observados em ambos os testes o



alinhamento da cabeca em posi¢do neutra. Em todas as provas o individuo fez uso do

clipe nasal.

3.3.2. Manovacuometria

A confiabilidade teste-reteste das medidas de Pi max e Pe méx. tem sido
reportada como alta quando sdo utilizados transdutores de pressao (Mcelvaney, 1989).
Hamnegard et al (1994), compararam as medicdes das pressdes respiratorias utilizando
um mandmetro portdtil com o equipamento padrdao ouro (transdutor de pressdo) e
verificaram que os resultados ndo diferiram, significativamente, confirmando a precisao
e reprodutibilidade do manometro portatil. Berry et al (19960, avaliando as pressdes
respiratorias de 101 idosos assintomaéticos, observou uma confiabilidade teste-reteste,
em homens e mulheres, tanto para Pi max. (r = 0.92, r= 0.84) como para Pe max. (r =
0.95, r = 0.95), respectivamente. Brito et al (2004), mostraram que o coeficiente de
variagdo foi de respectivamente 10,2% e 12,8% para Pi méx. e Pe max em idosos
sauddveis demonstrando uma reprodutibilidade aceitdvel.

Foi entdo utilizado para o experimento um manuvacudmetro da marca GER-

AR, com intervalos de 10 cmH,O e de +/- 300 cmH,O. (figura 2)



Figura 2. Manuvacuémetro da
marca GE-AR, fabricado
no Brasil, utilizado para
as avaliagdes realizadas
em solo e sob imersao.

Todas as provas (fase de aprendizado e fase experimental) foram realizadas pelo
mesmo examinador. As avaliacdes das pressdes inspiratérias e expiratérias maximas
foram realizadas como se segue: individuo de pé foi orientado primeiro a inspirar até
CPT e em seguida encorajado a expirar até VR através de uma boquilha, segundo foi
orientado a expirar at¢ VR e entdo encorajado a inspirar até CPT também através de
uma boquilha. As pausas pés-inspiratéria e pds-expiratéria ndo deveriam exceder 3
segundos. O individuo fez uso de clipe nasal e foi orientado a posicionar a boca de
forma a ocluir completamente a canula, evitando o vazamento de ar. Foi feito um
orificio de 1lmm na extremidade da canula, proxima a boca, para evitar, durante

manobra expiratoria, a utilizagdo acessoria da musculatura da bochecha.



3.4. FASE EXPERIMENTAL

As avaliacOes espirométrica e manovacuométrica ja devidamente ensinadas aos
voluntdrios foram repetidas em solo e na piscina, em trés niveis diferentes, sob imersao
ao nivel das cristas iliacas (figuras 3 e 4), processo xiféide do esterno (figuras 5 e 6) e
claviculas (figuras 7 e 8). Os niveis de imersao foram conseguidos pela existéncia de
degraus na piscina utilizada para realizacdo do experimento. Para evitar viés
metodoldgico da influéncia do aprendizado em solo, foi realizado sorteio entre o solo e
os trés niveis de imersdo, com cada voluntdrio, para definir a ordem de avaliacdo.
Fatores como tosse ou vazamentos pela boquilha durante as provas serviram como

sinalizadores para interrup¢do da prova como também mal estar referido pelo individuo.

Figura 3. Espirometria realizada sob imersdo até cristas ilfacas.



Figura 4. Manovacuometria realizada sob imersdo até cristas iliacas.

Figura 5. Espirometria realizada sob imersdo até apéndice xiféide.



Figura 6. Manovacuometria realizada sob imersdo até apéndice xiféide.

Figura 7. Espirometria realizada sob imersdo até claviculas.



Figura 8. Manovacuometria realizada sob imerséo até claviculas.

3.5. ANALISE ESTATISTICA

Na prova espirométrica foram consideradas as seguintes varidveis: CVF, VEFI,
VVM, FEF 25-75%, FEF 25%, FEF 75% e VEF 1% CVF. Na prova de
manovacuometria as vardveis foram a Pi maxima e a Pe méxima.

Para todas as varidveis foram realizados testes preliminares de normalidade de
distribuicdo e de homogeneidade da varidncia. As varidveis da avaliacdo espirométrica
ndo passaram nos dois testes preliminares, sendo entdo utilizados testes ndo-
paramétricos. Foi aplicado para as varidveis da avaliacdo espirométrica o teste de
Friedmam-medidas repetidas e, em seguida, com os resultados significantes, foram
realizadas comparacdes multiplas aplicando-se o teste Student-Newman-Keuls. Para as

varidveis obtidas durante manovacuometria, as quais foram aprovadas nos testes



preliminares, foi utilizada a andlise de varidncia ONE-WAY para medidas repetidas,
sendo em seguida aplicado, para os resultados significantes, o teste para comparagdes
multiplas de Tukey. Coeficientes de correlacdo de Pearson foram determinados entre os
valores de ventilacdo voluntdria médxima (VVM) e de volume expiratério for¢ado no
primeiro segundo (VEF1) em solo e nos diferentes niveis de imersdao. Quando o
coeficiente de correlacdo foi estatisticamente significante, apresentaram-se as retas de
regressao correspondentes. Foi considerado o nivel de significincia p<0,005. Para esta

andlise estatistica foi utilizado o software sigmastat versao 2.



4. RESULTADOS

A média e desvio padrao (DP) da idade, peso, altura e indice de massa corpérea

(IMC) estdo apresentados na tabela 1.

Tabela 1: Média e desvio padrdo (DP) das varidveis antropométricas (idade, altura, peso e indice da
massa corpérea —IMC) da amostra.

Idade Altura Peso IMC
Média 21,75 1,65 61,29 22,30
DP 1,99 0,09 12,17 3,24

Os resultados da prova espirométrica sdo apresentados na tabelas 2. Dentre os 32
individuos recrutados para o estudo, 4 individuos ndo conseguiram realizar uma boa
prova espirométrica (a espirometria ndo atingiu os valores previstos em decorréncia de
dificuldades na coordenacdo e entendimento do teste), desta forma, foram eliminados

para andlise estatistica.

Tabela 2. Mediana e valores maximos e minimos dos dados espirométricos: capacidade vital forcada
(CVF), volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1), volume expiratdrio forcado a
1% da capacidade vital forcada (VEF1%CVF), fluxo expiratério forcado entre 25 e 75% (FEF
25/75%), fluxo expiratdrio forgcado em 25% (FEF 25%) e fluxo expiratdrio for¢ado em 75%
(FEF 75%), obtidas através da espirometria de 28 individuos sadios em solo e em trés
diferentes niveis de imersdo em piscina.

Solo Clavicula Apéndice Cristas (Friedman)
CVF 3,59 (5,3 -2,41)° 338(5,19-2,6)>  3,63(523-257)"  3,72(532-2,68)%"  p=0,004
VEF1 3,22 (4,83-239* 3,08 (4,76 -227)*% 3,04 (4,65-2,23)" 3,15 (4,67-2,32)%"  p<0,001
VEF1%CVF 89,85 (100 — 67,9)**¢ 87,05 (99,4 —652)" 87,75 (100-629)" 86,6 (98,9 —63)° p=0,009

FEF25/75% 3,78 (1,47 - 2,35)*> 3,71 (7,46 — 1,83)" 3,64 (7,28 - 1,76)° 3,57 (7,27 - 1,88)° p=0,002

FEF25% 5,78 (9,42 4,05 6,32 (11,4-2,99)** 58(10,39-2,87)"¢ 572(10,34-3,25)°  p=0,008
FEF75% 2,02 (3,99 - 1,05 1,66 (3,98 -0,98)" 1,84 (4,02-0,95)° 1,88(3,83-1,05°  p=0,002
VVM 122,6 (243,9 — 87) 117,9 (243,9-85,8) 122,6 (253,1 —89,4) 122,6 (242,4-89,1)  P=0,128

* diferenga entre solo e clavicula

® diferenga entre solo e apéndice

¢ diferencga entre solo e cristas

¢ diferenca entre clavicula e apéndice
¢ diferenga entre clavicula e cristas

! diferenca entre apéndice e cristas



A mediana obtida no solo para capacidade vital (CV) 3,59, foi significativamente
maior, quando comparada a mediana da CV durante imersdo até claviculas (3,38) (p<
0,004). Quando comparado os resultados em solo com as imersdes até apéndice xifoide
e cristas iliacas observou-se uma tendéncia a reducdo da CV, mas, no entanto nao
atingiu o nivel de significancia (p>0,05).

Durante imersdo até cristas iliacas foi observado aumento significativo na CV (3,72)
quando comparada com imersdo até apéndice xiféide (3,63) e com a imersdo até

claviculas (3,38) (p <0,004). (figura 1)
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Figura 9. Medianas (valores maximos - valores minimos) da capacidade vital (CV) obtidos através de
teste espirométrico realizado com individuos sadios no solo e sob imersdo até claviculas,
apéndice xiféide e cristas iliacas em piscina (a-diferenca entre solo e clavicula; b-diferenca
entre clavicula e cristas; c-diferenca entre apéndice e cristas) (Friedmam- medidas repetidas,
p=0,004).

O VEF1 foi significantemente maior no solo (3,28) (p <0,001) quando comparado
com a imersdo até claviculas (3,08) (p <0,001) e com a imersdao até apéndice xifdide
(3,04) (p <0,001), ndo havendo diferenga significativa quando comparado com imersao

até cristas iliacas.



O VEFI durante imersdo até cristas iliacas (3,15) (p<0,001) esteve aumentado
significantemente em relacdo a imersao até claviculas (3,08) (p <0,001) e imersao até

apéndice xiféide (3,04) (p< 0,001). (figura 2)
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Figura 10. Mediana (valores maximos- valores minimos) do volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEF1) obtidos através de teste espirométrico realizado com individuos sadios em
solo e sob imersdo até claviculas, apéndice xiféide e cristas ilfacas em piscina (a-diferenca
entre solo e claviculas; b-diferenca entre solo e apéndice; c-diferenca entre claviculas e
apéndice; d-diferenca entre claviculas e cristas; e-diferenga entre apéndice e cristas)
(Friedmam- medidas repetidas, p< 0,001).

O FEF 25-75% foi significantemente maior quando comparado mediana no solo
(3,78) (p <0,002) com a imersdo até claviculas (3,71) (p =0,002), com a imersao até
apéndice xiféide (3,64) (p =0,002) e também com a imersdo até cristas iliacas (3,57) (p

=0,002). (figura 3)
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Figura 11. Mediana (valores maximos- valores minimos) do fluxo expiratério forcado entre 25 ¢ 75%
(FEF 25-75%) obtidos através de teste espirométrico realizado com individuos sadios em
solo e sob imersdo até claviculas, apéndice xiféide e cristas ilfacas em piscina (a-diferenca
entre solo e claviculas; b-diferenga entre solo e apéndice; c-diferenca entre solo e cristas)
(Friedmam- medidas repetidas, p< 0,002).

Na avaliacdo direta da VVM, realizada durante manobra de 12 segundos no
espirOmetro, ndo foram observadas alteracdes significativas na comparacdo entre o solo
e os trés diferentes niveis de imersdo, porém em posterior andlise, utilizando-se uma
forma de avaliacdo indireta realizada através da féormula VEF1 x 37,5, foi possivel
observar que houve correlagdo entre a VVM e o VEFI significativa (p<0,001) em solo
(figura 4), mantendo-se a correlagdo nos trés diferentes niveis de imersao (p<0,001)

(figuras 5,6 ¢ 7).
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Figura 12. Reta de regressdo da relacdo indireta entre a ventilagdo voluntiria maxima (VVM) e o

volume expiratério for¢cado no primeiro segundo (VEF1) com os valores obtidos em solo
durante teste espirométrico dos individuos sadios. (p<0,001)
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Figura 13. Reta de regressdo da relagdo indireta entre a ventilagdo voluntdria maxima (VVM) e o

volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1) com os valores obtidos no teste
espirométrico sob imersao até clavicula. (p<0,001)
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Figura 14. Reta de regressao da relacdo indireta entre a ventilacdo voluntaria maxima (VVM) e o volume
expiratério for¢ado no primeiro segundo (VEF1) com os valores obtidos no teste
espirométrico sob imersdo até apéndice xiféide. (p<0,001)
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Figura 15. Reta de regressao da relacdo indireta entre a ventilacdo voluntaria maxima (VVM) e o volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1) com os valores obtidos em teste
espirométrico realizado sob imersao até cristas ilfacas. (p<0,001)

Os valores obtidos na manovacuometria para as pressoes inspiratoria maxima (Pi

max.) e expiratéria mdxima (Pe méx.) estdo apresentados na tabela 3.



Tabela 3. Médias e desvios padrdo das medidas de pressdo inspiratéria maxima (Pi méx.) e pressdo
expiratéria maxima (Pe méx.), obtidos através da manovacuometria realizada em 32
individuos sadios em solo e em trés diferentes niveis de imersdo em piscina.

Solo Clavicula Apéndice Cristas (ANOVA)

Pi Max. 104,69 +29,15* 90,78 +23,42*™¢ 99,06 + 23,6 100,94 +£25,03°  P<0,001

Pe Max. 96,61 £ 17,39 94,19 + 18,89 93,23 £17,20 92,90 + 16,57 P=0,199

* Diferenga entre solo e clavicula
® Diferenca entre clavicula e apéndice
¢ Diferenga entre clavicula e cristas

Observa-se que os valores da Pi max. sdo menores quando da imersdo até
claviculas (99,78 + 23,42) (p<0,001) quando comparado com imersdo até apéndice

xiféide (99,06 + 23,6) (p<0,001), com imersdo até cristas iliacas (100,94 + 25,03)

+

+

(p<0,001) e também comparado com a prova realizada em solo (104, 69 + 29,15)
(p<0,001). (figura 8)
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Figura 16. Valores médios e desvio padrdo (+ DP) da pressdo inspiratéria maxima (Pi max) obtidos
através de teste de manovacuometria realizado com individuos sadios em solo e em imersdo
até claviculas, apéndice xiféide e cristas iliacas em piscina (a-diferenca entre solo e

claviculas; b-diferenga entre claviculas e apéndice; c-diferenca entre claviculas e cristas)
(ANOVA- medidas repetidas, p< 0,001).

Os valores para pressdo expiratéria mixima (Pe mdax.) tenderam a diminuir
quando comparado o valor médio do solo (96,61 17,39) com imersdo até claviculas

(94,19 =+ 18,89), com imersdo até apéndice xiféide ( 93,23 + 17,20) e obtendo-se uma



maior tendéncia a diminuicdo quando comparados solo e imersdo até cristas iliacas
(92,90 £ 16,57). (figura 9)
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Figura 17. Valores médios e desvio padrdo (£ DP) da pressdo expiratéria maxima (Pe max) obtidos
através de teste de manovacuometria realizados com individuos sadios em solo e sob imersao
até claviculas, apéndice xif6ide e cristas ilfacas em piscina.



5. DISCUSSAO

A influéncia de um meio com caracteristicas fisicas diferentes do ar nos sistemas
fisiolégicos do corpo humano pode ser observada apos imersdo em diferentes niveis de
piscina. As propriedades fisicas da dgua agem de forma direta no corpo imerso, pela
acdo das diferencas de densidade, pela forca da flutuacdo e pela pressdo hidrostatica
(ARBORELIUS et al, 1972; HARRISON E BULSTRODE, 1987). A disponibilidade de
trabalhos na literatura a respeito da influéncia da imersdo na funcido pulmonar € bastante
restrita, tornado-se escassa quando referindo-se a diferentes niveis de imersdo,
dificultando o confronto com nossos resultados.

Tem sido descrito que durante imersdao em repouso com a cabeca fora da dgua,
ha um aumento do retorno venoso em sentido caudal-cranial, que provoca aumento do
volume sanguineo tordcico, da pressdo venosa central e do débito cardiaco em humanos
sadios (ARBORELIUS et al, 1972; BEGIN et al, 1976; FARHI E LINNARSON, 1977),
que a freqiiéncia cardiaca permanece inalterada (ARBORELIUS et al, 1972) ou sofre
uma pequena diminui¢do (FARHI & LINNARSON, 1977), enquanto a pressdo
sanguinea média estd inalterada e, portanto, a resisténcia vascular periférica estd
reduzida devido a vasodilatagcdo em musculos e/ou tecidos viscerais (ARBORELIUS et
al, 1972; KRASNEY et al, 1982).

A pressdo hidrostdtica contrapondo-se ao térax juntamente com aumento do
volume sanguineo tordcico, foram descritos como fatores que afetam os volumes e
capacidades pulmonares (HONG et al, 1969) e a compressao do abdémen, como causa
da elevagdo do diafragma (AGOSTONI et al, 1966). A redugdo da capacidade residual

funcional (CRF) esta associada ao deslocamento cefalico do diafragma (AGOSTONI et



al, 1966; HONG, TING & RAHN, 1960). Em estudos realizados por Prefaut, Lupi-H &
Anthonisen (1976), com cinco voluntarios do sexo masculino, saudaveis, na faixa etaria
de 30 a 40 anos, estudados sob imersdao até altura das claviculas, foram observadas
alteracdes na capacidade pulmonar total (CPT) atribuida a um aumento do volume
sanguineo a nivel tordcico e a pressdao hidrostitica opondo-se aos musculos
inspiratdrios. A diminui¢do da CRF foi também atribuida ao deslocamento cefalico do
diafragma e o VR ndo sofreu alteracdes. A influéncia da pressdo pode ser avaliada em
nosso estudo pela diferenca no nivel de imersdo, onde os individuos foram avaliados
imersos até claviculas e também até apéndice xiféide, experimentando a acdo das forcas
compressivas da dgua na parede do térax e apenas no abdomen, sendo demonstrado nos
resultados diminuicao significante da CV nos dois casos, quando comparado com os
valores obtidos em solo. Estes achados sdo corroborados com os trabalhos de Agostini
et al (1966) e Prefaut et al (1976), onde as alteracdes da CPT e CRF estdo associadas,
respectivamente, a pressao exercida no térax e aumento sanguineo central, e a elevacao
do diafragma pela pressao abdominal.

Em nosso estudo foi observada uma maior diminui¢ao da capacidade vital (CV)
durante imersao até claviculas, estando de acordo com os trabalhos anteriores (CRAIG
& DVORACK, 1975; GIRANDOLA et al, 1977; ROBERTSON, ENGLE &
BRADLEY, 1978). Estes dados sugerem que o aumento no volume sanguineo central
associado a imersdao € responsavel por mais de 80% do decréscimo da CV. Estes
achados estdo de acordo com os resultados de Dahlback, (1975) e Buono (1983), onde
foi observado que o aumento do volume sanguineo central era responsdvel por
aproximadamente 82% da diminuicdo da CV. Portanto estes dados sugerem que o
aumento sanguineo central € o fator predominante responsdvel pelo decréscimo na CV

durante imersao.



Outra explicagdo para diminui¢ao da CV seria por influéncia mecénica, podendo
estar associada a um decréscimo da CPT ou aumento do VR (DAHLBACK, JONSSON
& LINER, 1978). BUONO (1983), em um estudo com 12 voluntirios do sexo
masculino ndo fumantes e nao portadores de patologias respiratdrias verificou que o VR
ficou inalterado nestes individuos concluindo que o decréscimo da CV, mecanicamente,
estava associado a diminuicdo da CPT. Em nosso estudo ndo foi levada em
consideragdo a influéncia do VR nas alteragdes da funcdo pulmonar, especialmente da
CV, pelo fato de ndo ter sido utilizado em nossa metodologia nenhuma técnica de
avaliacdo deste volume.

A diminuic¢do da complacéncia pulmonar, que é relatada como efeito da imersao
com a cabeca fora da dgua (DAHLBACK, JONSSON & LINER, 1978; PREFAUT,
EULO & ANTHONISEN, 1976), pode ser associada com a diminui¢cdo da CV e da CPT
como resultado também da influéncia mecanica no térax da pressao hidrostética.

Outra hipétese para influéncia mecanica na diminui¢ao da CV seria a de Richard
et al (1951), que descreveu uma significativa correlagdo entre o aumento no tamanho do
coracdo, como resultado do aumento do volume sanguineo central, e os decréscimos nos
volumes pulmonares. Isto também pode justificar a diminui¢do significativa da CV em
nosso estudo, desencadeando a diminui¢do do volume expiratdrio for¢ado no primeiro
segundo (VEF1) e também do fluxo expiratdrio for¢cado no intervalo entre 25 e 75%
(FEF 25-75%) durante imersd@o com a cabecga fora da dgua quando comparado com o
solo. Uma diminui¢do da complacéncia pulmonar, associada ao crescimento cardiaco
podem estar diminuindo o volume de reserva inspiratério (VRI) (RICHARD et al, 1951)
0 que acarretaria um menor volume para ser expirado.

No entanto, as comparagdes realizadas em nosso estudo, demonstraram

alteracdoes na fun¢do pulmonar também quando os individuos estavam imersos até



apéndice xiféide e cristas iliacas. Estes dados ndo podem ser confrontados com a
literatura, pois ndo hé relatos de estudos que realizem a comparacdo da influéncia da
imersdo apenas na parede abdominal, porém € possivel concluir que a elevagdo do
diafragma, pela pressdo hidrostitica imposta ao abdomen, resultaria em um maior
trabalho muscular, afetando assim a CV (AGOSTONI et al, 1966), ou apenas em
membros inferiores, onde poderiamos concluir que o aumento do retorno venoso, dado
pela pressdo hidrostatica, continua a exercer influéncia no sistema pulmonar, mesmo
sem a resisténcia direta imposta a parede toricica.

Nos resultados obtidos a partir da avaliacdo direta da VVM nio houve alteracoes
significativas nas comparagdes realizadas entre solo e os diferentes niveis de imersdo,
porém em uma avaliacdo indireta da VVM, dada pela correlacio VVM e VEF1, houve
acordo com a férmula (VEF1 x 37,5) quando analisados os valores obtidos em solo,
estando de acordo com Pereira (2002) e Dillard (1993), mantendo-se a mesma
correlacdo nos trés niveis de imersdo, validando a correlagdo da VVM e do VEF1 em
individuos sauddveis, em repouso, sob imersdo com a cabeca fora da dgua.

A pressdo inspiratéria maxima (Pi méx.) esteve diminuida em nosso estudo
durante imersdo até claviculas, apéndice xiféide e cristas iliacas quando comparadas
com o solo (p<0,001). No estudo de Schoenhofer, Koehler e Polkey (2004), foram
comparados sete individuos sadios (grupo controle) com sete pacientes portadores de
fraqueza diafragmdtica severa em imersdo até claviculas e fora da dgua, em postura
ereta sentada, verificando-se na avaliacdo da Pi max. do grupo sadio dentro da piscina
uma tendéncia a diminuicdo, porém sem significancia estatistica, enquanto o grupo com
fraqueza severa do diafragma obteve resultados significantes quanto a diminui¢do da Pi

max. sob imersdo, portanto concluindo que a pressdo hidrostdtica impde resisténcia a



musculatura inspiratéria, sendo mais evidenciada neste estudo em relagdo ao grupo de
pacientes.

A pressdo expiratoria maxima (Pe méx.) ndo sofreu alteragdes significantes
quando comparados os valores médios obtidos em solo com os trés niveis de imersao,
sugerindo que o possivel auxilio imposto pela pressdo hidrostitica nao exerceu
influéncia em individuos normais.

Nao ha relatos na literatura a respeito das alteragdes nas pressdes respiratorias
méximas em individuos sadios tornando dificil a corroboragdo dos dados obtidos em
nosso estudo, onde foi observada uma maior diminui¢do da Pi max em imersdo até
claviculas, porém também havendo diminui¢do significante quando imerso apenas até
apéndice xiféide e cristas iliacas.

Assim, novos estudos sdo necessdrios principalmente no que refere-se a
influéncia da imersd@o em alguns estados patolégicos que sdo corriqueiramente tratados

dentro da piscina.



6. CONCLUSAO

Do presente estudo conclui-se que:

® Foi observada uma diminuicdo significante da capacidade vital em imersao
até claviculas quando comparados com os valores obtidos em solo.

¢ O volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1) foi
significantemente menor em imersdo até claviculas e apéndice xifoide.

e O fluxo expiratorio forcado entre 25 e 75% (FEF 25/ 75%) apresentou
diminui¢do significante sob os trés niveis de imersao quando comparados com
os valores obtidos em solo.

e A ventilacdo voluntdria mdxima nao apresentou alteracoes significantes na
sua avaliagdo espirométrica.

¢ Houve diminui¢do significativa da Pi mdx. sob os trés niveis de imersdao
quando comparados com os valores obtidos em solo, em prova
manovacuomeétrica.

e Naio houve alteracdo significante nos valores da Pe max. quando comparados

os valores sob imersio e em solo.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the pulmonary function, the maximal
voluntary ventilation and the respiratory muscles pressure of health subjects during
three differents deeps of head out immersion (clavicle -Cl, xiphoid process -XP and iliac
crests -IC) and out of water (OOW). Fewer researchers have studied these effects in the
lung function This was a transversal cohort study with a sample of 32 health subjects, in
mean age (+ SD) 21,75+ 1,99 yrs. It was used a spirometer and a manovacuometer. It
was observed a significant decrease in the vital capacity when compared OOW (3,59)
with head out immersions (HOI) results up to CI (3,38) (p< 0,004). The forced
expiratory volume in the first second (VEF1) OOW (3,22) decreased to 3,08 (Cl) (p<
0,001) and to 3,04 (XP) (p<0,001). The forced expiratory flow between 25% and 75%
OOW (3,78) decreased in immersions up to CI (3,71) (p< 0,002), up to XP (3,64) (p<
0,002) and up to IC (3,57) (p< 0,002). Maximal voluntary ventilation did not change
significantly. The maximal inspiratory pressure showed less mean values in immersions
up to Cl (90,78« 23,42) (p< 0,001), XP (99,06+ 23,60) (p< 0,001) and IC (100,94+
25,03) (p< 0,001) than OOW (104,69+ 29,15) (p< 0,001). The results of this study
suggested that HOI, because of the hydrostatic pressure, changes significantly the lung
volumes and capacities and resists the movements of inspiratory muscles.
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INTRODUCTION

It has been reported that head out immersion at rest in water of thermal neutral
temperatures (34°C) causes an increase in the thoracic blood volume, central venous
pressure and cardiac output (Qc) in humans [1, 2, 3], that heart rate remains unchanged
[1] or decreases slightly [3], while mean blood pressure is unchanged and therefore total
peripheral resistance is reduced due to vasodilatation in muscle and/or visceral tissues
[1, 4]. An increase in the intrathoracic blood volume, and in the heat size of humans
subjected to head out water immersion has been reported [5, 6], while Stahl [7] found
the same in a study with dogs which were immersed in the vertical position. The
significant increase in the mean atrial pressure, in dogs, was also reported [8].

Respiratory modifications, along with pulmonary and cardiovascular
readjustments during head-out immersion in water, have not been extensively studied.
Further, the pulmonary effects of water immersion in humans, which causes an increase
in intrathoracic blood volume of approximately 0,7 L [1], have been variously attributed
either entirely to the hydrostatic pressure on the chest wall [9, 10] or to the increase in
intrathoracic blood volume [11].

The hydrostatic pressure causes an increase in Qc, central blood volume and
pulmonary arterial pressure [2, 3, 12] that is associated with ventilatory adjustments
such as a marked reduction in functional residual capacity (FRC) and a slight drop in
vital capacity (VC) [3, 12, 13]. These adjustments are not also studied comparing three
differents deeps of immersion and out of water by espirometry, contesting if the
profundity influence of hydrostatic pressure in differents parts of the body could change
the effects of pulmonary function like related above. Therefore, no information is
available regarding the relationship between graded water immersion and maximal
respiratory pressures, relating the effects of the water pressure in the strength of
respiratory muscles.

Some studies had already showed the benefices of a water immersion
rehabilitation in some pathologies, but continuous still some doubts about the
physiologic alterations in cardiac and pulmonary systems. Kurabayashi et al [14],
suggested that the breathing out into water exercise enhances the effects of a breathing
exercise during immersion and is useful in rehabilitation for chronic pulmonary
emphysema. In other study, it was suggested that the breathing exercise by immersion is

useful not only in treating emphysema but also in improving cardiac function [15]. It



was also suggested that breathing exercise by immersion is useful in patients with
asthma and emphysema but is less effective in patients with constrictive pulmonary
diseases [16]. Meyer & Bucking [17], suggested the need for additional studies on long-
term changes in cardiac dimensions and central homodynamic in patients with
congestive heart failure (CHF) who undergo an immersion program, compared with no
immersed patients with CHF of similar etiology and severity of disease. Our study
pretend to elucidate some doubts about water immersion influence in the pulmonary
system, knowing that these informations are also important to programs of rehabilitation
in the pool, building the therapist to use this therapy in a right and scientific way.
Therefore, the purpose of this study was to determine the differences of head-out
water immersion in three different deeps on various lung volumes, on maximal

ventilatory ventilation and in the strength of respiratory muscles in health subjects.

MATERIALS AND METHODS

SUBJECTS

Thirty-two healthy volunteers were selected for the study. The mean age, height
and weight (+£SD) for the group was 21,75 + 1,99 yr, 1,65 + 0,09 cm, and 61,29 + 12,17
Kg, respectively. All were nonsmokers and free from respiratory and cardiac disorders.
It was considered a criterion of inclusion subjects with body mass index (BMI) between
18 and 24,99 Kg/m2 [18]. Federal University of Pernambuco ethical review committee
approved the protocol and informing consent was obtained from each subject prior to

testing.

PROCEDURE

The subjects answered a questionnaire to establish inclusion criterions. After it
was collected personal information, checked arterial pressure (AP), in the right arm,
with the subject seated and verified de height in centimeters (cm) and the weight in
kilograms (Kg), with the subject without shoes and wearing light clothes. To the height
and weight measures it was used a mechanic balance with anthropometric scale
WELMY © - Ref. 110, with 100 g fraction and 150 Kg of capacity with a coupled
estadiometer with maximal measured height of 2 meters. To check the arterial pressure,
it was used a BIC © analogical sphygmomanometer and stethoscope, with INMETRO

guarantee.



LEARNING PHASE

The subject was oriented, in a different day of the experimental phase, how to
procedure during the respiratory maneuvers in the espirometer and manovacuometer
tests like de specifications of America Thoracic Society- ATS [19], minimizing

variations in the results and decreasing the time to do the tests.

SPIROMETRY

In the study it was used a flow digital spirometer (Espirolife trade). All the
proves (learning phase and experimental phase) were controlled by the researcher. The
maneuvers were repeated three times, and it was choused the best one. The spirometer
calibration was done daily using a 3-L calibration syringe. The acceptable limits are in
agree of ATS [19] and are + 3,5% or 0.100 L, which were higher, to volume and to flow
are = 5,5% or 0.250 L/s, which were higher.

The forced vital capacity was evaluated like: subject in the erect posture was
oriented to inspire up to total lung capacity (TLC) and right after encouraged to forced
expire, as possible as it is, up to residual volume (RV) in the spirometer. The pause pos-
inspire shouldn’t exceed 3 seconds. The maximal volunteer ventilation (MVYV)
spirometer evaluation was realized like this: subject in the erect position was oriented to
do better than its possible forced inspire and expire, faster as possible, in a period of 12
seconds in the spirometer. It was observed in both tests the neuter position of the head.

In all tests the subject used a nasal clip.

MANOVACUMETRY

The MIP and MEP were evaluated in a GE-AR manovacuometer like the
description: subject in the erect position and orientated to inspire up to TLC and right
after encouraged to forced expire, as possible as it is, up to RV, in a second moment was
oriented to expire up to RV and right after encouraged to inspire up to TLC, all in the
manovacuometer. The subject used a nasal clip and was oriented to a perfect linking in
the manovacuometer to do not permit the air escape. It was did a 1 mm orifice in the
notch, close to the manovacuometer, to avoid, during expiratory maneuvers, the

accessory utilization of cheek muscles.



EXPERIMENTAL PHASE

The espirometry and manovacuometry evaluations already explained to the
subjects were repeated out of water and in the pool, in three different deeps of head out
immersion (clavicle, xiphoid process and iliac crests).

Factors like cough or air escape during the test functioned like signals to

interrupt the prove and also if the subjects were feeling bad.

DATA ANALYSIS

In the spirometry it was considered the variables: VC, FEV1, MVV, FEF 25-
75%, FEF 25%, FEF 75% and FEV1 1% FVC. In the manovacuometry the variables
were MIP and MEP.

Spirometry data were analyzed by the Friedmam- repeated measures and after,
with the significant results, it was used Student-Newman-Keuls test to realize multiple
comparisons. To the variables resulted from the manovacuometry it was used ONE-
WAY the variance analysis for repeated measures and after, with the significant results,
it was used the Tukey test to multiple comparisons. Significance was set at the p<0,05

level. For these statistics analysis were used sigmastat software version 2.0.

RESULTS

The mean age, height, weight and body mass index (BMI) (+SD) are showed in
table 1.

All of the lung volumes for the four conditions (three in head-out immersion and
one out of water) appear in table 2.

The median values obtained out of water to vital capacity (VC) (3,59 L) was
significantly higher when compared with the median value of VC during immersion up
to clavicle (3,38 L) (p< 0,004). The results out of water compared with the immersions
up to xiphoid process and iliac crest, VC observed a tendency to increase, but not
significantly (p> 0,05).

During immersion up to iliac crest, it was observed an increase in VC (3,72 L) when
compared to immersions up to xiphoid process (3,63 L) and up to clavicle (3,38 L) (p<
0,004).

FEV1 was significantly major out of water (3,22 L/min) (p<0,001) than immersions

up to clavicle (3,08 L/min) (p< 0,001) and up to xiphoid process (3,04 L/min) (p<



0,001), and didn’t have significance when compared to immersion up to iliac crest (3,15
L/min).

FEV1 during immersion up to iliac crest (3,15 L/min) (p< 0,001) was significant
higher when related to immersion up to clavicle (3,08 L/min) (p< 0,001).

FEF 25- 75% was significantly higher out of water (3,78 L/min) (p< 0,002) than
immersions up to clavicle (3,71 L/min) (p< 0,002), up to xiphoid process (3,64 L/min)
(p< 0,002) and up to iliac crest (3,57 L/min) (p< 0,002).

In the direct way that evaluated the MVV it was not observed any significant
alterations in head out immersions or out of water, but in the indirect way, evaluating by
the formula VEF1 x 37,5, it was observed that out of water and in head out immersions
the relation between MVV and VEF1 becomes the same.

The values obtained by manovacuometer to inspiratory maximal pressure (MIP) are
showed in table 3. It was observed that the values are less when immersed up to clavicle
(99,78+23,42 mmH,0) (p< 0,001) compared with immersions up to xiphoid process
(99,06« 23,6 mmH,0) (p< 0,001), up to iliac crest (100,94« 25,03 mmH,0) (p< 0,001)
and also when compared with the test did out of water (104,69+ 29,15 mmH,0) (p<
0,001). The values of the expiratory maximal pressure (MEP) had a tendency to
decrease when compared the result out of water (96,61+ 17,39 mmH,0) with the results
of immersions up to up to clavicle (94,19+ 18,89 mmH,0), up to xiphoid process
(93,23+ 17,20 mmH,0) and it was observed the higher tendency to decrease when

compared to immersion up to iliac crest (92,90+ 16,57 mmH,0).

DISCUSSION

The results of this study indicate that VC and MIP decrease significantly
when the subject is head out immersed, in differents deeps, compared with out of water,
confirming our hypothesis.

The significant decrease of VC during clavicle head out immersion agrees with
the results of others [20, 21, 22, 23]. Dalback [24], using a specially designed body
plethysmograph, which was allowed for thoracic immersion without any central
distribution of blood from the lower extremity, found that 82,1% of the decrease in VC
could be attributed to the central shift in blood. This was identical to the 82,4% reported

by Buono [22], in his study. These data suggest that the increase in central blood



volume is the predominant factor responsible for the decrease in VC during head out
immersion.

Mechanically, a decrease in VC can be due to a decrease in TLC or an increase
in RV [24]. Buono [22], in a research with 12 volunteers, males, no-smocking and
without any respiratory disease, proved that RV was unchanged in these subjects head
out immersed, suggesting that the decrease in VC, mechanically, was associated with
the decrease in TLC. In our study, it was not consider the influence of RV in alterations
of pulmonary function, especially in the VC, because it was not used any technical, in
our methodoly, to evaluate this volume.

The lung compliance decrease, that is reported like an effect of head out
immersion [13], could be associated with the decrease in the VC and in the TLC like
also a result of the mechanical influence of hydrostatic pressure in the thorax. These
could be considering just in the immersion up to the clavicles.

Other hypothesis to the mechanical influence in the decrease of VC could be the
one by Richard et al [25], which described a significant correlation between the increase
in heart’s size, like a result of the blood central shift [28], and decreases in the
pulmonary volumes. It could also justify the significant decrease in VC in our study
unchaining the decrease in the FEV1 and in the FEF 25-75% during head out immersion
when compared with out of water. The decrease of pulmonary compliance associated
with the increase in heart’s size could be decreasing the inspiratory reserve volume [25],
which brought less to be expired. In Agostoni et al [2] the residual functional capacity
(RFC) decreases 54% when a health subject is immersed up to xiphoid process. Almost
of this is because the decrease of the expiratory reserve volume (ERV) [26]. The ERV
could be decreased up to 11% of the VC, which could be same of respire in a negative
pressure of —20,5 cm of water [27]. It also could explain the significantly decrease of
FEV1 in our study, principally in the immersion up to xiphoid process.

In our study, the significantly decrease occurs with the subject immersed up to
the clavicle, condition that improves the venous return and tolerate, at the same time,
the hydrostatic pressure in the thorax. The decreasing values also finding in immersions
up to xiphoid process and up to iliac crest, demonstrates the continuous influence of the
increase in central blood volume, coming from the extremities in cephalic direction,
without the hydrostatic pressure in the thorax, changing the lung function.

The values obtained by the head out immersions up to xiphoid process and up to

iliac crests could not be confronted with the literature, because it is not available studies



comparing the influence of immersion only in the abdominal wall and inferior members,
therefore it is possible to conclude that the elevation of diaphragm, by hydrostatic
pressure comprising the abdominal wall, results in higher muscles work, even affecting
the VC [12].

It was observed in our study that the direct evaluation of MVV did not have
significant alterations during graded immersion, maybe because the 12 seconds of the
MVYV test did not improve significantly the respiratory work during immersion.

In the study of Schoenhofer, Koehler e Polkey [23], it was compared seven
health subjects (control group) with seven subjects with severe diaphragms weakness in
immersion up to clavicle and out of water, in seated erect posture, observing in the MIP
evaluation of control group during immersion a tendency to decrease, but without
statistics significance, while the group with severe diaphragms weakness obtained
significant results about the decrease in MIP during immersion, concluding that
hydrostatic pressure resists the inspiratory muscles, been more evident in this study in
relation to the patients group.

It is not available in literature studies about alterations in maximal respiratory
pressures in health subjects in differents deeps of immersion, been difficult to
corroborate the datas showed in our study, where was observed a higher decrease in the
MIP in immersion up to clavicle, but also decreasing significantly when immersed up to
xiphoid process and iliac crest. It could be because of mechanically pressure imposed by
the water in the thorax and also in the muscles of the abdomen, principally diaphragm.

Therefore, new studies are necessary, mainly about the influence of immersion

in some diseases that are daily treated in the water.
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Table List

Table 1. Mean and standard deviation (+SD) of the antropometric variables (age,

height, weight and body mass index- BMI) of health subjects.

Table 2. Median with maximal and minimal values of spirometries data: forced vital
capacity (FVC), forced expiratory volume in the first second (FEV1), forced expiratory
volume in 1% of forced vital capacity (FEV1 1% FVC), forced expiratory flow
between 25 and 75% (FEF 25- 75%), forced expiratory flow in 25% (FEF 25%), forced
expiratory flow in 75% (FEF 75%), obtained by spirometry of 28 health subjects out of

water and in three different deeps of immersion in pool.

Table 3. Means and standard deviations of the results of maximal inspiratory pressure
(MIP) and maximal expiratory pressure (MEP), obtained by manovacuometry realized

in 32 health subjects out of water and in three differents deeps of immersion in pool.



TABLE 1

AGE HEIGHT WEIGHT BMI

MEAN 21,75 1,65 61,29 22,30
SD 1,99 0,09 12,17 3,24




TABLE 2

Out of water Clavicle Xiphoid Crest Friedman
vC 3,59 (5,3 -2,41)° 338(5,19-2,6)*  3,63(523-257)" 3,72(532-2,68)%" p=0,004
FEV1 3,22 (4,83-239)* 3,08 (4,76 —227)*% 3,04 (4,65-2,23)" 315 (4,67-2,32)%"  p<0,001
FEVI%FVC 89,85 (100 -67,9)™ 87,05(99.4—652)" 87,75(100-62,9)° 86,6 (989-63)¢  p=0,009
FEF25/75% 3,78 (147 -2,35)*" 3,71 (7,46 -1,83)* 3,64 (728-1,76)" 3,57 (727-1,88)¢  p=0,002
FEF25% 5,78 (9,42 -4,05)*° 6,32 (11,4-2,99)*% 58(10,39-2,87)™ 572(1034-325° p=0,008
FEF75% 2,02 (3,99 -1,05)*° 1,66 (3,98-0,98)" 1,84 (4,02-095)" 1,88(3,83-1,05°  p=0,002
MVV 1193 (243,9-87) 120,25 (428,7-85,8) 120,7 (253,1 -89,4) 121,5(242,4-89,1) p=0,128

# difference between out of water and clavicle
" difference between out of water and xiphoid
¢ difference between out of water and crest

4 difference between clavicle and xiphoid

¢ difference between clavicle and crest

! difference between xiphoid and crest



TABLE 3

Out of water Clavicle Xiphoid Crest (One-Way)
MIP 104,69 £29,15° 90,78 + 23,42 99,06 +23,6° 100,94 +25,03°  P<0,001
MEP 96,61 + 17,39 94,19+ 18,89  9323+1720 92,90 + 16,57 P=0,199

 Difference between out of water and clavicle
® Difference between clavicle and xiphoid
¢ Difference between clavicle and crest



Figure list

Figure 1. Median (maximal values- minimal values) of vital capacity VC obtained by
an espirometry with health subjects out of water (OOW) and in immersions up to
clavicle (Cl), xiphoid process (XP) and iliac crests (IC) (a-difference between OOW and
Cl; b-difference between Cl and IC; c-difference between XP and IC) (Friedmam-

repeated measures, p= 0,004).

Figure 2. Median (maximal values- minimal values) of forced expiratory volume in the
first second (FEV1) obtained by an espirometry with health subjects out of water
(OOW) and in immersions up to clavicle (Cl), xiphoid process (XP) and iliac crest (IC)
(a-difference between OOW and ClI; b-difference between OOW and XP; c-difference
between Cl and XP; d-difference between Cl and IC; e-difference between XP and IC)

(Friedmam- repeated measures, p< 0,001).

Figure 3. Median (maximal values- minimal values) of forced expiratory flow between
25% and 75% (FEF 25- 75%) obtained by an espirometry with health subjects out of
water (OOW) and in immersions up to clavicle (Cl), xiphoid process (XP) and iliac
crests (IC) (a-difference between OOW and Cl; b-difference between OOW and XP; c-

difference between OOW and IC) (Friedmam- repeated measures, p< 0,002).

Figure 4. Means values and standard deviation of maximal inspiratory pressure (MIP)
obtained by a manovacuometry in health subjects out of water (OOW) and in

immersions up to clavicle (Cl), xiphoid process (XP) and iliac crests (IC) (a-difference



between OOW and Cl; b-difference between Cl and XP; c-difference between Cl and

IC) (ONE WAY- repeated measures, p< 0,001).

Figure 5. Means values and standard deviation of maximal expiratory pressure (MEP)
obtained by a manovacuometry in health subjects out of water and in immersions up to

clavicle, xiphoid process and iliac crest.



FIGURE 1

a b, ¢
a,b —
— c
5,00
4,007
w ——
o
(O] — fr—
=
— ——
3,007
2,007
I I I T
xiphoid crests

Out of water clavicle

Deeps



FIGURE 2

5,00

4,50

4,00

3,50

L/min.

3,00

2,50

2,00

T T T T
Out of water Clavicle Xiphoid Crests

Deeps



FIGURE 3

L/ min.

8,007

7,007

6,007

4,007

3,007

2,007

1,007

a,b,c

T
Out of water

T
Clavicle

T
Xiphoid

Deeps

T
Crests




FIGURE 4
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FIGURE 5
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ANEXOS

ANEXO 1 — Protocolo de Avaliacdo e Pesquisa

ANEXO 2 — Aprovagio pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade

Federal de Pernambuco.



ANEXO -1

FICHA DE AVALIACAO

N° do Voluntario=

DATA E HORARIO DA AVALIACAO:

Nome: Tel:
Periodo: Idade: Altura: IMC:
Peso: Tabagista:

Vocé ja teve ou t€m alguma doenga respiratdria?

Pratica atividade fisica em piscina?

Estd fazendo uso de algum medicamento?

Tem algum trauma com piscina?

ESPIROMETRIA EM SOLO:

CVF | VEF1 |FEF25/75% |FEF 25% |FEF 75% | VEF1%CVF | VVM

ESPIROMETRIA SOB IMERSAO EM PISCINA, ATE CRISTAS ILIACAS:

CVF | VEF1 |FEF25/75% |FEF 25% |FEF 75% | VEF1%CVF | VVM

ESPIROMETRIA SOB IMERSAO EM PISCINA, ATE APENDICA XIFOIDE:

CVF | VEF1 |FEF25/75% |FEF 25% |FEF 75% | VEF1%CVF | VVM

ESPIROMETRIA SOB IMERSAO EM PISCINA, ATE CLAVICULAS:

CVF | VEF1 |FEF25/75% |FEF 25% |FEF 75% | VEF1%CVF | VVM




MANOVACUOMETRIA EM SOLO:

PARAMETROS

Pimax.

Pemax.

PRIMEIRO

SEGUNDO

TERCEIRO

MANOVACUOMETRIA SOB IMERSAO EM PISCINA, ATE CRISTAS ILIACAS:

PARAMETROS

Pimax.

Pemax.

PRIMEIRO

SEGUNDO

TERCEIRO

MANOVACUOMETRIA SOB IMERSAO EM PISCINA, ATE APENDICE

XIFOIDE:

PARAMETROS

Pimax.

Pemax.

PRIMEIRO

SEGUNDO

TERCEIRO

MANOVACUOMETRIA SOB IMERSAO EM PISCINA, ATE CLAVICULAS:

PARAMETROS

Pimax.

Pemax.

PRIMEIRO

SEGUNDO

TERCEIRO




