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RESUMO

Sinais eletromiogréficos de superficie e de mecénica respiratoria para definicdo de
variaveis preditoras de tosse: uma proposta de diagnostico funcional e neuromotor de
tosse em pessoas com lesdo medular

Autor: Felipe Soares Macedo

Orientador: Prof. Dr. Adson Ferreira da Rocha

Coorientador: Prof. Dr. Cristiano Jacques Miosso

Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncias Médicas

Brasilia, 13 de marcgo de 2019

Introducdo: Individuos com lesdo medular frequentemente apresentam tosse ineficaz devido a
disfuncdo muscular expiratéria. A faléncia desse mecanismo de higiene brénquica contribui
para até 20% dos casos de 6bitos nos primeiros 6 meses apds a lesdo medular. Apesar de haver
evidéncias cientificas acerca da atividade elétrica em mdsculos respiratorios durante tosse
voluntéria em pessoas com lesdo medular, 0 mecanismo de agdo desses musculos, como no
musculo peitoral, ndo estd plenamente esclarecido. Objetivo: Desenvolver e validar um sistema
para diagnostico funcional da tosse e pré-tosse voluntaria em pessoas com lesdo medular a partir
de caracteristicas definidas por meio de sinais eletromiograficos e de mecanica respiratdria.
Materiais e Métodos: Foi realizado um estudo transversal, com 10 individuos com diagndstico
de lesdo medular, com nivel motor da leséo entre cervical (C6) e o toracico (T11), que estevam
estaveis clinicamente, sem déficit cognitivo e sem doencas pulmonares ou infecciosas. O
protocolo experimental incluiu as seguintes fases: 1) avaliacdo do estado geral do participante -
anamnese, exame fisico e avaliacdo da fungdo pulmonar; Il) monitoramento respiratério pelo
movimento torocoabdominal; 111) parte da amostra participante da fase 1l foi selecionada para
mapeamento eletromiografico bilateral por meio de eletromiografia de superficie dos musculos
peitoral maior e reto abdominal; IV) os dados obtidos nas etapas Il e 11l foram analisados a
partir do rotulagem manual dos sinais para definicdo prévia das classes de tosse e pré-tosse
voluntéria, extracdo de caracteristicas e treinamento do algoritmo desenvolvido com base em
Maquina de Vetor de Suporte (MVS); V) por fim, o algoritmo foi validado a partir de testes
estatisticos e definicdo das métricas de desempenho, como verdadeiros positivos, sensibilidade,
especificidade e acuracia. O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de Brasilia
sob CAEE: 54825816.7.0000.5558. Resultados: As caracteristicas, como valores RMS e
energias em bandas de frequéncia correspondentes aos sinais foram de até 98% de verdadeiros
positivos para tosse voluntaria classificada por meio de sinais mecanicos e 94% verdadeiros
positivos com sinais de EMG-S. Quanto ao diagnostico da pré-tosse, ndo foi possivel por meio
das caracteristicas extraidas pelos sinais de mecénica respiratoria, enquanto essa valida¢do por
meio de sinais de EMG-S apresentou até 93,4 de verdadeiro positivos. Conclusdo: O sistema
desenvolvido foi capaz de extrair e definir caracteristicas treinamento e validacdo dos eventos
de tosse e pré-tosse, a partir de sinais de mecanica respiratoria e de eletromiografia de
superficie, 0 que demostrou que ambos podem ser Uteis no diagnostico de eventos neuromotores
como a tosse e a respiracdo espontdnea em pessoas com lesdo medular. No entanto, as
caracteristicas, valores de RMS e energia em banda de frequéncia, obtidos por meio de sinais de
eletromiografia apresentou desempenho superior aos sinais de mecanica respiratoria para
definicdo dos eventos de pré-tosse.

Palavras-chave: Eletromiografia de superficie; Fisioterapia; Lesdo medular; Tosse; Maquina de
Vetor de Suporte



ABSTRACT

Surface electromyographic signals and respiratory function for the definition of
variables cough predictors: a proposal for functional and neuromotor diagnosis of cough
in people with spinal cord injury

Author: Felipe Soares Macedo

Advisor: Prof. Dr. Adson Ferreira da Rocha

Prof. Dr. Cristiano Jacques Miosso

Medical Sciences Graduate Program

Brasilia, March 13, 2019

Introduction: Individuals with spinal cord injury often have ineffective cough due to expiratory
muscle dysfunction. The failure of this mechanism of bronchial hygiene contributes to up to
20% of the cases of deaths in the first 6 months after the spinal cord injury. Although there is
scientific evidence about the electrical activity in respiratory muscles during voluntary cough in
people with spinal cord injury, the mechanism of action of these muscles, as in the pectoralis
muscle, is not fully understood. Objective: To develop and validate a system for the functional
diagnosis of cough and voluntary pre-cough in people with spinal cord injury based on
characteristics extracted by means of electromyographic signals and respiratory mechanics.
Materials and Methods: A cross-sectional study was carried out with 10 individuals diagnosed
with spinal cord injury, with motor level of the lesion between cervical (C6) and thoracic (T11),
who were clinically stable, without cognitive deficit and without pulmonary or infectious
diseases. The experimental protocol included the following phases: 1) evaluation of the general
condition of the participant - anamnesis, physical examination and evaluation of lung function;
I1) respiratory monitoring by thoracoabdominal movement; I11) part of the phase Il participant
sample was selected for bilateral electromyographic mapping using surface electromyography
of the pectoralis major and rectus abdominis muscles; V) the data obtained in stages Il and |11
were analyzed from the manual labeling of the signals for previous definition of the classes of
cough and voluntary pre-cough, extraction of characteristics and training of the algorithm
developed on the basis of the Vector Support Machine (MVS ); V) finally, the algorithm was
validated from statistical tests and definition of performance metrics, such as true positives,
sensitivity, specificity and accuracy. The research protocol was approved by the Committee of
Ethics in Research with Human Beings of the Faculty of Medical Sciences of the University of
Brasilia under CAEE: 54825816.7.0000.5558. Results: The characteristics, such as RMS values
and energies in frequency bands corresponding to the signals were up to 98% true positive for
voluntary cough classified by means of mechanical signals and 94% true positive with signs of
EMG-S. Regarding the diagnosis of pre-cough, it was not possible by means of the
characteristics extracted by signs of respiratory mechanics, whereas this validation by means of
signals of EMG-S presented up to 93.4 of true positives. Conclusion: The developed system was
able to extract and define characteristics training and validation of cough and pre-cough events,
from signs of respiratory mechanics and surface electromyography, which showed that both
may be useful in the diagnosis of neuromotor events such as coughing and spontaneous
breathing in people with spinal cord injury. However, the characteristics, RMS values and
energy in the frequency band obtained by means of electromyography signals presented superior
performance to the signs of respiratory mechanics for the definition of pre-cough events.

Keywords: Surface electromyography; Physiotherapy; Spinal cord injury; Cough; Support
Vector Machine.



10

SUMARIO
LISTA DE GRAFICOS E TABELAS ..ottt nes s sas st assensssannansans 12
LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS ...ttt sttt st saeesne e 14
1 INTRODUGAO ..ottt ettt s st s st an s snaanensnans 15
1.1 CONTEXTUALIZAGAD ...uvveeuereeeteesueeestteesuseesuseessseessseassseessseassseessseasssesssssesssessssessssessnsesssseessessssessnsesnssensns 15
1.2 DEFINIGAO DO PROBLEMA E JUSTIFICATIVA 1eveuveeuteeueraseesseesseasseessenssesssesssesseesseesseessessssessesssessesssesssenssesssssnees 17
13 (0]:7] 22 11V 0 L ST PP PPPPPPPPRTNt
I 0 o] (=4 1Yo X =T e | AR SR St
1.3.2 Objetivos especificos.........
1.4 Organizagdo do trabalho
2 FUNDAMENTACAO TEORICA E ESTADO DA ARTE ....coviveeieeeeeeeseeeee e enes s enen e 21
000 1 N2 1107 S 21
2.2 A MEDULA ESPINAL — SUMARIO DA ANATOMIA E NEUROFISIOLOGIA. ....veeuvieureeereseeesseesseesesssessessnessnessesssessennes 21
2.3 LESAO MEDULAR ESPINAL — UM BREVE PANORAMA ENTRE O MECANISMO DE LESAO E AS IMPLICAGOES
EPIDEIMIOLOGICAS ..vuvveueveseeesseesseesseasseesseassesseasseessesssesssesssesssssssesssesssesssansesssesssessesssesssesssesssessesseesseesseensennes 26
2.4 REPERCUSSOES DA LESAO MEDULAR CERVICAL NO SISTEMA RESPIRATORIO E NA TOSSE — POR QUE PROPOR UMA
ALTERNATIVA DE DIAGNOSTICO FUNCIONAL DA TOSSE? ..euvvevreieeereeseeseeassesssesseessesssesssesssesseesseessesssesssesssessasssnens 29
2.5 A atividade eletromiogrdfica de superficie como recursos para caracterizag@o e diagndstico de
Lok (V41 [ o USSPt 32
3 MATERIAIS E METODOS ...ttt teteses st ese sttt ass s ten st tss s sss s saennensensneas 35
B L HIPOTESE ettt eittee e ettt e ettt e ettt e e ettt e st e e e su bt e e e e aateeesabtteeea bt e e e aabt e e e sabb e e e e aabe e e e aaaeeeeabbeeeenabaeeeerbeeesnraeenn
3.2 DESENHO DO ESTUDO
R IV [0 1y 1. ST PP PPPPUPTPPOt

3.3.1 Critérios de inclusdo
3.3.1 Critérios de exclusdo
3.2 ASPECTOS ETICOS .eeeeieeuurrrreeeessssausureeeeessssasuusseeessssssssssseaesesssasssssseesesssssasssssssesssessnsseseeessssssssssnseessssssnnnns
3.5 PROTOCOLO EXPERIMENTAL...uuuuuuutuuueuuuuuuususnsuassssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnsnsssssnnnnnsnnnnnnnsnns

3.5.1 Anamnese, exame fisico e avalia¢do da fungdo pulmonar
3.5.2 Monitoramento respiratorio — press@o toracoabdomingl..................cccceeeeveeeeeciivieeiirneeirennnn.
3.5.3 Mapeamento do sinal eletromiogrdfico de superficie do musculo peitoral maior e reto
abdominal durante @ t0SSe VOIUNTAIIQ............cueeeeeeciiesieesiiiesie ettt esteesteestessiae e s sasssatesstaessaeaens 41
3.6 CENARIO DA PESQUISA ....uuvteeeittteeeitetesitteeesutteesstteeesueteeesabeeesaaseeeesassteeeasbaeesaasaeeesasseeeeanbaeesaasaaeesseeeenn

3.7 METODOLOGIA DE ANALISE DE DADOS

4 PROPOSTA DE DIAGNOSTICO NEUROMOTOR E FUNCIONAL DA TOSSE

VOLUNTARIA DE PESSOAS COM LESAO MEDULAR ......coovoieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 44
4.1 TOSSE E PRE-TOSSE — POR QUE E COMO IDENTIFICAR ESSES EVENTOS RESPIRATORIOS?....ccuveerureerireesreesreeeeeesanes 44

4.1.2 Monitoramento respiratorio por meio da pressdo toracoabdominal para diagndstico
neuromotor e funcional da tOSSE @ PrE-tOSSE ........c.uueeecvueeeeiiieeeeceeeeeeeteeeeeiteeeesteaeeeetseeeesissasesisenaens 45
4.1.3 Eletromiografia de superficie dos musculos peitoral maior e reto abdominal para diagndstico
neuromotor e funcionQl da tOSSE € Pre-tOSSE ........ccuueeeevueeesiiieeesiieeeeeieeeesiteeessteseesstteaeseseasssreeanas 47
4.1.4 Caracterizagdo dos eventos respiratdrios para classificagdo do diagndstico a partir das
caracteristicas dos sinQis de t0SSe € reSPIrACAO . .............ueeecvueeeeeeeieeeeeieeeeeieeeeeeteeeesiteaeesirsaaeesseseeaans 50

4.1.4 Extragdo de caracteristicas dos sinais correspondentes as classes de respira¢do, tosse e pré-



11

4.1.5 Cdlculos dos pardmetros de desempenho do classificador para diagndstico de tosse e pré-

(0L Y =P 55
5 RESULTADOS E DISCUSSOES ... ceeeeeeeeeeeeeeteeeeee e e et et et e e eee s eeesesese et et es et et aeseseseseeeneneneens 59
6 CONSIDERAQOES FINAILS e e e s e e e e s e e e e e e e s s s saaees 85
REFERENCIAS ... oot ettt et e et et et et e ee e e e eeee e e et et et et et et eeeeeeeeeee e se et et et eeeeseseneneneeeee et eneeaeeen 87

APENDICE A FORMULARIO DE REGISTRO E ACOMPANHAMENTO DOS DADOS
SOCIODEMOGRAFICOS, ANAMNESE, EXAME FiSICO E VARIAVEIS DE PROVA DE FUNGAO
PULMONAR et h bbb bbbt bt e e s e b sb e bt eebe e r e nenre 97

APENDICE B PUBLICACAO DE ARTIGO COMPLETO NO XXV CONGRESSO BRASILEIRO DE
ENGENHARIA BIOMEDICA CBEB 2016 ........ccueiuiiiiieiiiissieiesessesessessesse s ssesses 99

APENDICE C PUBLICAGAO DE ARTIGO COMPLETO EM PORTUGUES E INGLES NA
REVISTA ACTA PAULISTA DE ENFERMAGEM NO ANO DE 2017 .....cccocevviiiiiiiiiineciee, 100

APENDICE D PUBLICAGAO DE ARTIGO COMPLETO EM INGLES NA REVISTA
PHYSIOTHERAPY RESEARCH INTERNATIONAL ......ccoi it 111

APENDICE E DESCRICAO DETALHADA DAS METRICAS DE DESEMPENHO POR MEIO
SINAIS DE EMG-S PARA DIAGNOSTICO DE TOSSE EM CADA PARTICIPANTE DA PESQUISA

APENDICE F DESCRICAO DETALHADA DAS METRICAS DE DESEMPENHO POR MEIO
SINAIS DE EMG-S PARA DIAGNOSTICO DE PRE-TOSSE EM CADA PARTICIPANTE DA
PESQUISA ..ot eeeeeeesee e ees e s es e s e e e s e ee st ee e e s e seaeeee s eee e eesseens 120

ANEXO A PARECER CONSUBSTANCIADO DE APROVACAO DA PESQUISA EXPEDIDO PELO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE
BRASILIA ..ot 135

ANEXO B REGISTRO DO PROTOCOLO DE PESQUISA NO REBEC - REGISTRO BRASILEIRO
DE ENSAIOS CLINICOS ..ottt bbb 139



12

LisTA DE GRAFICOS E TABELAS

Tabela 1. Estatistica das métricas de desempenho de validagdo do classificador de tosse utilizando SVM
na fase piloto do protocolo EXPEFIMENTAL..........ccci it 61

Tabela 2. Perfil descricdo das medidas de pico de fluxo expiratorio e de tosse dos participantes da
pesquisa obtida por meio da espirometria e do peak fIoW. .........ccooeiiiiiiiii 62

Tabela 3. Perfil da funcdo pulmonar dos participantes da pesquisa obtido por meio de exame de
LTSy L0001 - VST 63

Tabela 4. Medidas de desempenho para validacdo do classificador utilizando SVM para diagnéstico de
tosse voluntaria em pessoas com lesdo medular a partir de dados da pressao toracoabdominal. ............... 65

Tabela 5. Medidas de desempenho para validacdo do classificador utilizando SVM para diagnéstico de
pré-tosse voluntaria em pessoas com lesdo medular a partir de dados da presséo toracoabdominal. ......... 68

Tabela 6. Médias do desempenho de 200 testes[103] das métricas de validagdo do classificador
utilizando SVM para diagnostico de pré-tosse voluntéria em pessoas com lesdo medular a partir de sinais
de eletromiografia de SUPEITICIE. ......oi i 69

Tabela 7. Médias do desempenho de 200 testes[103] das métricas de validagdo do classificador
utilizando SVM para diagndstico de tosse voluntaria em pessoas com lesdo medular a partir de sinais de
eletromiografia de SUPEITICIE. .....ii it be et e e e srers 71

Grafico 1. Desempenho da sensibilidade e especificada no espago de roc para diagnostico de tosse por
emg no participante F_7 com janela de 300ms e 5 bandas de frequéncia. ........cccceeevieveviiniecieciecce e, 72

Grafico 2. Desempenho da sensibilidade e especificada no espago de roc para diagndstico de tosse por
meio de emg-s no participante F_7 com janela de 300ms e 7 bandas de frequéncia...........cc.cccevevveveiennns 73

Grafico 3. Desempenho da sensibilidade e especificada no espago de roc para diagndstico de tosse por
meio de eletromiografia de superficie no participante Y_8 com janela de 300ms e 5 bandas de frequéncia.

Gréfico 4. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de roc para diagnéstico de tosse por
meio de eletromiografia de superficie no participante Y_8 com janela de 500ms e 7 bandas de frequéncia.

Gréfico 5. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de roc para diagnéstico de tosse por
meio de eletromiografia de superficie no participante F_9 com janela de 300ms e 5 bandas de frequéncia.

Grafico 6. Desempenho da sensibilidade e especificada no espago de roc para diagnostico de tosse por
meio de eletromiografia de superficie no participante F_9 com janela de 300ms e 7 bandas de frequéncia.

Gréfico 7. Desempenho da sensibilidade e especificada no espago de roc para diagndstico de tosse por
meio de eletromiografia de superficie no participante A_10 com janela de 300ms e 5 bandas de
LLEETo 0= 4o - VPRSPPSO PTPOPRPRRO 75

Gréfico 8. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de roc para diagnéstico de tosse por
meio de eletromiografia de superficie no participante A 10 com janela de 300ms e 7 bandas de
LLEET0 U= o T VPSPPSR PR R 76

Grafico 9. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de roc para diagnostico de tosse por
meio de eletromiografia de superficie no participante I_11 com janela de 300ms e 5 bandas de frequéncia.

Grafico 10. Desempenho da sensibilidade e especificada no espago de roc para diagndstico de tosse por
meio de eletromiografia de superficie no participante I_11 com janela de 300ms e 7 bandas de frequéncia.



13

Gréfico 11. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de roc para diagnostico de pré-tosse
por meio de eletromiografia de superficie no participante F 7 com janela de 300ms, 5 bandas de
freqUENCia € 15 ANtECEENTE @ TOSSE. ..iviiviiriirieeieieteste e se e e e et et et e et e s te e e e e et e bestestesreenaeseeneeseenrenes 77

Grafico 12. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de roc para diagnostico de pré-tosse
por meio de eletromiografia de superficie no participante F_7 com janela de 500ms, 7 bandas de
freqUENCIA € 1S ANtECEABNTE & TOSSE. ...euvvereririiteririetere sttt sttt sttt sttt sttt b et bbbt en e bt s e e ebene s 78

Grafico 13. Desempenho da sensibilidade e especificada no espago de roc para diagnostico de pré-tosse
por meio de eletromiografia de superficie no participante Y_8 com janela de 300ms, 5 bandas de
freqUENCIa € 15 ANtECEUENTE A LOSSE. ..eviiuiiriieeeeieietesteste e s e e e et e et este st e s teese e ae st e testestesteeneeseenseseenrenrs 78

Gréfico 14. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de roc para diagnéstico de pré-tosse
por meio de eletromiografia de superficie no participante Y_8 com janela de 300ms, 7 bandas de
freqUENCIa € 15 ANtECEUENTE @ LOSSE. ..eviiuirriieiieieieeteste e ste s e e e e e e e e et e st e st e s e ena e e et e bestestesreeneeseeneeseenrenrs 79

Gréfico 15. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de roc para diagnéstico de pré-tosse
por meio de eletromiografia de superficie no participante F_9 com janela de 300ms, 5 bandas de
freqUENCia @ 1S ANTECEURNTE & TOSSE. ....iuvitiriirietirt ettt bbbttt bbb e 79

Gréfico 16. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de roc para diagndstico de pré-tosse
por meio de eletromiografia de superficie no participante F_ 9 com janela de 300ms, 7 bandas de
freqUENCia € 1S ANTECEUENTE & TOSSE. ....iuviuirierietiiteiet ettt sttt bbbt sb e 80

Gréfico 17. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de roc para diagndstico de pré-tosse
por meio de eletromiografia de superficie no participante F_9 com janela de 500ms, 7 bandas de
freqUENCia € 15 ANtECEENTE @ LOSSE. ..iviiviiriieeierieieieste e ste e e e e e e e e st et e s be st e s teese e e et e besbesbesbeeaeeseeneesresrenras 80

Grafico 18. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de roc para diagnostico de pré-tosse
por meio de eletromiografia de superficie no participante A 10 com janela de 300ms, 5 bandas de
freqUENCia € 15 ANtECEENTE @ LOSSE. ..iviiviiriieeierieieieste e ste e e e e e e e e st et e s be st e s teese e e et e besbesbesbeeaeeseeneesresrenras 81

Grafico 19. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de roc para diagnostico de pré-tosse
por meio de eletromiografia de superficie no participante A 10 com janela de 300ms, 7 bandas de
freqUANCIa € 1S ANTECEURNTE & TOSSE. ....iuiitirieieetirieeet sttt 81

Gréfico 20. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de roc para diagnéstico de pré-tosse
por meio de eletromiografia de superficie no participante A _10 com janela de 300ms, 7 bandas de
frequéncia € 1,55 anNtECEAENTE A TOSSE. ..viuiiuiieeierieiee sttt ettt e et teseestesreeneere e eeeneeneas 82

Gréfico 21. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de roc para diagnéstico de pré-tosse
por meio de eletromiografia de superficie no participante |_11 com janela de 300ms, 5 bandas de
freqUENCia € 15 ANtECEAENTE A TOSSE. ..eviiviiriieirietieieie st ste et e et e st e st e beess e e et e bestesbesbeebeese e s e sresrenras 82

Grafico 22. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de roc para diagnostico de pré-tosse
por meio de eletromiografia de superficie no participante 1 _11 com janela de 500ms, 7 bandas de
freqUENCia € 15 ANtECEENTE A TOSSE. ..iviiviiriieeieieieie st steste e e ettt e st e st esbeets e e e b e be st e sbesbeebeeseennesresrenras 83



14

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

C5 — Quinto nivel cervical

EMG — Eletromiografia ou eletromiograma

EMG-S — Eletromiografia ou eletromiograma de superficie

SENIAM - Eletromiografia de Superficie para a Analise Nao-invasiva de Musculos (do
inglés Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles)
C8 — Oitavo nivel cervical

T12 — Décimo segundo nivel toracico

T11 — Décimo primeiro nivel toracico

TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

ASIA — American Spinal Injury Association

Ag/AgCl — Prata Cloreto de Prata

RMS — do inglés, Root Mean Square

SVM — maquina de vetor de suporte (do inglés Support Vector Machine)

SNC — Sistema Nervoso Central

FC — Frequéncia de Corte
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1 INTRODUCAO

O primeiro capitulo da tese apresenta a contextualizagcdo
do problema de pesquisa, abrangendo as repercussfes no
sistema respiratorio decorrentes da lesdo medular,
sobretudo no mecanismo motor de higiene brdnquica
representada pela tosse voluntéria eficaz.

Como alternativa, o texto apresenta a proposta que
norteou a construcdo da pesquisa, referente a
aplicabilidade de sinais  biolégicos, como a
eletromiografia de superficie como recurso para
identificacdo da tosse voluntaria, com o intuito de permitir
0 desenvolvimento de um diagndstico funcional e utilizar
as caracteristicas dos sinais para auxiliar no
desenvolvimento de recursos de assisténcia elétrica a tosse
com maior eficacia e sincronismo.

1.1 CONTEXTUALIZACAO

A tosse é o principal mecanismo fisiolégico de higiene brdnquica, sendo
concretizada pela ativacdo coordenada de mausculos inspiratorios, bulbares e
expiratorios [1]. Em individuos higidos, a tosse acontece de forma eficaz, num processo
em que os musculos envolvidos geram, a partir da contracdo muscular vigorosa,
aumento da pressdo intra-abdominal, levando a compressdo dinamica das vias aéreas,
aumento do fluxo expiratorio e culminando na eliminacdo de secrecBes ou corpos
estranhos [2].

O desfecho da tosse ou explosdo da tosse acontece na fase conhecida como
expiratoria, quando ha abertura subita da glote, finalizando com aumento do fluxo
expiratorio e eliminacdo de particulas estranhas [3]. No entanto, ap6s disfuncdes
clinicas, como lesdo medular, sobretudo as causadoras de tetraplegia, a tosse voluntaria
é um evento ineficaz para higiene brénquica e para controle de infeccBes respiratérias
[4]1[5][6][7]. © invariavel comprometimento dos musculos respiratorios associado a
incapacidade de gerar contracdo funcional, desencadeia acentuada diminui¢do na funcéo
pulmonar, que repercute diretamente em varidveis relacionadas a tosse, como o pico de
fluxo expiratorio e de tosse [8][9].

Esta condicdo, que provoca o funcionamento divergente da fisiologia normal da
tosse, compromete, aléem da fungdo pulmonar, o movimento toracoabdominal, que

durante a inspiracdo pode provocar atividade elétrica e contragdo do musculo diafragma
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[10][11]. Entretanto, na expira¢do tranquila ou forcada, os musculos expiratorios
permanecem com baixa ou nenhuma atividade elétrica, fato que impede o0 aumento da
pressdo intra-abdominal e os subsequentes eventos para conclusdo da tosse [10][12].
Todo esse contexto favorece a retencdo de secrecdes, surgimento de pneumonias,
atelectasias, insuficiéncia respiratdria e sepse, principais responsaveis pela maior
frequéncia de internacdo e 6bito em pessoas com lesdo medular, principalmente nos
primeiros seis meses apés a lesdo [13][14][15][16].

Entretanto, individuos com lesdo medular abaixo do quinto nivel cervical existe
indicio de atividade elétrica muscular, verificada a partir do sinal eletromiografico
(EMG) durante a tosse voluntéria [17][18], sugerindo que h& componente eletricamente
ativo mesmo em pessoas com lesdo medular. Embora ndo seja convencional em
individuos higidos, ha relatos [19], de que a porcdo clavicular do peitoral apresenta
aumento gradual do sinal de EMG durante a tosse voluntaria de individuos que sofreram
lesdo medular, sendo a maior magnitude do sinal na fase expiratéria [12][20]. Isso
sugere que pode haver relacdo entre a funcdo pulmonar da tosse, representada pela
abertura da glote e a alteracdo na magnitude de sinal eletromiografico do masculo
peitoral.

Diante desse contexto, a investigacdo de variaveis de ativacdo muscular da tosse em
individuos com lesdo medular, por meio do mapeamento eletromiografico de superficie
do musculo peitoral maior e de musculos convencionalmente efetores da tosse, como o
musculo reto abdominal, poderd contribuir para melhor compreensdo do mecanismo
motor de tosse no sistema respiratorio saudavel e alterado. Também podera contribuir
para o desenvolvimento de novas estratégias de avaliacdo e acompanhamento da funcéo
de tossir [21][22]. A pesquisa podera ser Util para o desenvolvimento de tecnologias
assistivas voltadas a assisténcia a tosse, podendo vir a permitir o desenvolvimento de
sistemas que provoquem a tosse eficaz por meio de eletroestimulagéo sincronizada com
o sinal de eletromiograma de superficie (EMG-S). Portanto, esta pesquisa de doutorado
apresenta uma proposta de diagnostico neuromotor e funcional de tosse voluntaria para

pessoas com lesdo medular espinal, a partir de sinais bioldgicos, como 0 EMG-S.
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1.2 DEFINIGAO DO PROBLEMA E JUSTIFICATIVA

O interesse em torno de se estudar o0 mecanismo de tosse voluntaria em pessoas com
lesdio medular ndo é recente, seja sob a perspectiva epidemioldgica ou clinica.
Entretanto, a discussdo em torno de um diagnostico funcional da tosse e dos eventos que
a antecedem (pré-tosse), como as possiveis aplicacdes a partir dessa informacéo
constituem um desafio atual. Em trabalhos conduzidos no Brasil e exterior, foram
observadas tentativas com o objetivo de se diagnosticar eventos respiratorios, como a
tosse voluntaria, por meio de diferentes tecnologias [23], como a eletromiografia de
superficie e invasiva.

Como ja demonstrado, o uso de sinais eletromiogréficos de superficie (EMG-S)
poderd ser uma alternativa viavel em virtude da provavel relacdo entre a atividade
eletromiografica e a tosse em pessoas com lesdo medular, sobretudo, aquelas com nivel
inferior ao quinto nivel cervical (C5) [23], uma informacdo crucial para promover
assisténcia a tosse artificial, eficaz e sincrénica. Além disso, as investigacOes realizadas
nesse cenario demostram que esses sinais podem ser Uteis para estabelecer diagndstico
funcional, de quais mdsculos participam da tosse ap0s a lesdo medular, e para
acompanhamento durante o processo de reabilitacao.

Outra razdo para este estudo consiste em contribuir com a padronizacdo da
eletromiografia de superficie do musculo peitoral maior, pois, apesar de existirem
estudos publicados ndo ha padronizacdo a respeito da localizacao de eletrodos na por¢édo
clavicular [24], area que apresenta importante interferéncia de outros sinais bioldgicos,
como o eletrocardiograma, o que dificulta a andlise dos sinais de eletromiografia de
superficie. Inclusive ndo ha no SENIAM [25] (do inglés Surface ElectroMyoGraphy for
the Non-Invasive Assessment of Muscles), do Programa de Salde e Investigacdo
Biomédica da Unido Europeia, recomendacdes especificas para analise eletromiografica
do musculo peitoral por meio de EMG-S.

Portanto, além de contribuir com esclarecimentos em torno do comportamento do
musculo peitoral maior e outros musculos durante a tosse voluntaria, a pesquisa
apresenta uma proposta para diagnostico neuromotor e funcional da tosse voluntéria
para pessoas com lesdo medular, sendo uma metodologia reprodutivel e que poderéa ser
utilizada por profissionais que lidam diretamente com esses pacientes, como

fisioterapeuta, intensivistas, pneumologista, dentre outros.



18

Por fim, a ideia desenvolvida e esclarecida nesta pesquisa podera contribuir com
aplicacdes clinicas futuras em torno das complicacdes respiratorias que acometem
pessoas com lesdo medular, como intervencgdes terapéuticas que visam sincronizar a
estimulacdo elétrica com a abertura da glote para obtencéo de tosses eficazes. Ou seja,
contribuir com o cenario responsével por mais de 20% das causas de morte, sobretudo,

nos primeiros 6 meses apds lesdo, problema sintetizado na Figura 1 [16].
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@ Principal causa de lesdo medular: M /EC @ Disfuncdo muscular

—

expiratéria

0 Diagnosticar para intervir

“J5- /745 @ Principal causa de
] obitos: complicagées r
o= ~ espiratérias

?
]

© Picode fluxo
de tosse (PFT)

Figura 1. Acidentes automobilisticos correspondem a principal causa de lesdo medular
espinal, que devido a colisdo provoca movimentos exacerbados na coluna vertebral,
sobretudo nos segmentos de maior mobilidade, como a coluna cervical. O que pode
desencadear fratura e luxacdo de partes da vértebra que ao se deslocar pode atingir a
medular e causa lesdo medular. As repercussdes fisioldgicas de uma lesdo medular
dependem do nivel e extensdo da lesdo, mas chama atencédo as disfun¢des que acometem o
sistema respiratorio.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo geral

Desenvolver um sistema para diagndstico funcional da tosse voluntaria em pessoas
com lesdo medular com base em caracteristicas definidas e extraidas a partir de sinais de

mecanicas respiratoria e eletromiograficos de musculos ativos durante a respiracéo.
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1.3.2 Objetivos especificos

I.  Desenvolver algoritmos para processamento dos sinais eletromiogréaficos de
superficie de muasculos respiratorios, como peitoral maior e reto abdominal para
extrair as caracteristicas de interesse para avaliacdo da tosse voluntaria,;

Il.  Avaliar a funcdo pulmonar dos participantes da pesquisa;

I1l.  Adquirir sinais mecanicos e eletromiograficos de superficie durante a respiracdo
espontanea, a respiracdo forcada e a tosse voluntaria, para efeito de treinamento
e validacéo do sistema de deteccéo de tosse;

IV. Extrair as caracteristicas de interesse dos sinais mecanicos e eletromiograficos
de superficie durante a respiragdo esponténea, a respiracdo forcada e a tosse
voluntaria, para efeito de treinamento e validacdo do sistema para avaliacdo da
pré-tosse ou intencdo de tosse;

V. Validar o algoritmo para as classes de respiracdo espontanea, tosse voluntaria e
pré-tosse (intencdo de tossir) por meio de medidas de desempenho;

VI.  Contribuir com a aplicabilidade da eletromiografia de superficie como recurso e

metodologia para estudo da musculatura respiratoria;

1.4 Organizagéo do trabalho

Este texto contempla a tese de doutorado desenvolvida no Programa de pos-
graduacdo em Ciéncias Médicas, com énfase em Ciéncias Aplicadas a saude, da
Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia, sob supervisdo e orientacdo da
Prof. Dr. Adson Ferreira da Rocha e coorientacdo do Prof. Dr. Cristiano Jacques
Miosso. Para elucidar, brevemente, o que o leitor encontrara a seguir como essa tese foi
organizada.

Este primeiro capitulo apresenta a contextualizacdo das tematicas que compdem o
objeto de investigacdo — a disfuncdo muscular respiratdria e a incapacidade de tossir de
individuos com lesdo medular, condigdo que pode gerar internacdes recorrentes e se
configura como a principal causa de morte em pessoas com lesdo medular. Entre
algumas motivacOes para a pesquisa estd a busca por intervencGes para minimizar
disfuncbes em pessoas com lesdo medular, que entre essas incluimos a incapacidade de
tossir voluntariamente e gerar higiene brénquica com uma urgéncia para essa

populacdo. No entanto, alem de sugerir novas medidas de intervencdo eficazes para
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higiene bronquica é preciso compreender variaveis e caracteristicas que elucidem
também o diagndstico funcional e o progndstico neuromotor da tosse voluntaria, cenario
que constitui o objetivo principal dessa tese.

O capitulo 2 apresenta uma revisao bibliografica, descrevendo simultaneamente o
estado da arte em relacdo ao contexto da lesdo medular espinal e a aplicabilidade de
sinais de eletromiografia de superficie para caracterizacdo e diagnostico de eventos
respiratorios como tosse e respiracao espontanea. Essa secdo foi construida por meio de
uma revisdo sistematica da literatura, publicada em forma de artigo na revista
Phsysiotherapy Reseach International e citado ao longo da tese.

O capitulo 3 apresenta o delineamento metodoldgico pleno da pesquisa, que inclui
desde a definicdo dos critérios de elegibilidade, passando pelos instrumentos de
avaliacdo e aquisicdo dos sinais mecanicos e eletrofisiologicos da musculatura
respiratoria investigada. Além disso, sdo descritos os instrumentos para teste de funcéo
muscular respiratéria, os aplicativos (software) implementados, os formulérios
utilizados para classificacdo da amostra e avaliacdo da funcdo pulmonar e o método
estatistico aplicado para tratamento dos dados pertinentes a pesquisa.

O quarto capitulo compde a esséncia do trabalho. Nele, é apresentada a idealizacao
do protocolo que culminou na apresentacdo do diagndstico funcional e neuromotor de
tosse voluntaria para pessoas com lesdo medular. A proposta, detalhada, inclui como os
dados mecanicos e eletromiograficos foram coletados durante a respiracao espontanea e
tosse voluntaria, como inclui a descri¢cdo do algoritmo para extracdo de caracteristicas
para treinamento do classificador utilizado para desenvolvimento do diagnostico da
tosse voluntaria e pré-tosse.

O capitulo 5 apresenta os resultados e discussdes obtidos na pesquisa, que abrange
desde o perfil respiratdrio da populacao até o desempenho do algoritmo de classificacdo
e diagnostico da tosse voluntaria, incluindo tanto dos dados mecéanicos como
eletrofisiologicos nos eventos respiratdrios de interesse — tosse, intencdo de tosse (pré-
tosse) e respiragdo espontdnea. No capitulo 6 serdo apresentadas as conclusdes,

contribui¢des, além de uma discussdo sobre as limitacdes acerca da pesquisa.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA E ESTADO DA ARTE

Este capitulo descreve evidéncias, publicadas na literatura
especializada, de que individuos com lesdo da medula
espinal tém, frequentemente, capacidade de tosse ineficaz
devido a disfungbes nos mdsculos expiratorios. Nesses
casos, 0s estudos analisados apontam ocorréncia de
atividade muscular residual em muasculos que sdo
acessdrios para a tosse. O conhecimento sobre essa
atividade pode ser util para construir um diagndstico
funcional da tosse, além de permitir a idealizacdo de
dispositivos de assisténcia respiratdria. O levantamento do
estado da arte incluiu, incialmente, a analise de
aproximadamente 156 artigos, sendo alguns desses
incluidos para apresentagdo da descricdo da
aplicabilidade da eletromiografia de superficie para

2.1 INTRODUCAO

O investimento em produgdes cientificas em torno da lesdo medular espinal
favoreceu o aumento nos indices da sobrevida e qualidade de vida da popula¢do com
esse tipo de lesdo. Entretanto, muitas lacunas permanecem em torno do manejo clinico,
da reabilitacdo e do diagnostico funcional da pessoa com lesdo medular; entre essas,
preocupa o 6nus gerado pelas infeccBes no sistema respiratorio, que leva a um alto

namero de reinternacdes e 6bitos.

2.2 A MEDULA ESPINAL — SUMARIO DA ANATOMIA E NEUROFISIOLOGIA

A medula espinal é uma projecdo do sistema nervoso central, localizada no interior
da coluna vertebral, percorrendo a coluna cervical até a coluna lombar pelo canal
medular das vertebras (Figura 2). Macroscopicamente, a medula espinal € uma estrutura
com formato conico ou tubular, com aproximadamente 43 cm de comprimento e 1,8 cm
de didmetro (comparéavel ao dedo polegar) [26]. E importante destacar que medula de
um adulto ndo se estende por toda coluna vertebral, seu trajeto pelo canal vertebral tem
inicio ao nivel bulbo ou do osso occipital, no forame magno, localizado na base do
cranio, e se estende até a primeira vertebra lombar (L1) apds este segmento, o cone

medular gera feixes de raizes nervosas para inervacdo dos membros inferiores e 6rgdos
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da regido pélvica, que passam pelos canais vertebrais lombares e sacrais. Essas

projecdes se assemelham a cauda de cavalos, denominada cauda equina [27].

Figura 2. A medula espinal — a parte do sistema nervoso central mais préxima dos 6rgdos
periféricos. Fonte: Adaptado e traduzido de http://spinalwa.org/wp-
content/uploads/2016/03/FSH-Anatomy-and-Physiology.pdf.

De forma semelhante a coluna vertebral, a medula espinal é dividida em regides ou
niveis, conhecidos como cervical, toracica, lombar e sacral. Ao longo de sua projecao
pelos canais medulares emergem da medula 31 pares nervos espinhais em direcdo a
regibes mais laterais ou periferias do corpo. Oito dessas projecdes sdo de origem
cervical, 12 toréacicos, 5 lombares, 5 sacrais e apenas 1 coccigea [27]. Cada par de
nervos € responsavel pela conducdo aferente de informacdo sensorial e informacdes
eferentes em direcdo aos 6rgdos efetores [28], o que permite a plena comunicacgdo entre

o sistema nervoso central e érgdos mais periféricos, como ilustrado a Figura 3.
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Figura 3. Representacdo anatdmica das conexdes entre o encéfalo, a medula espinal e as
respectivas conexdes nervosos periféricas. Fonte: MOORE: Keith L. Anatomia orientada
para a clinica. 7. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

Ao longo da extensdo da medula pelo canal central da coluna vertebral observa-se
assimetrias, as chamadas de intumescéncia [29]. Nesses locais ocorre maior
concentracdo de tecido nervoso, e emergem redes de nervos, conhecidas como plexos,
que por sua vez estdo localizados em diferentes niveis da medular. Um exemplo dessas
estruturas é plexo cervical que surge no primeiro nivel cervical, denominado C1, até o
quarto nivel (C4), sendo responsavel pela comunicacdo entre o encéfalo e o masculo
diafragma, que desempenha funcdo imprescindivel para manutencdo da vida. Outro
exemplo é o plexo braquial surge entre o quinto (C5) e oitavo (C8) nivel cervical, que
inerva 0os membros superiores e musculos respiratérios [30].

Em uma visdo panoramica e histologica € observado um arcabouco esbranquicado,
devido a substancia branca que compde toda sua face externa da medula espinal. Porém,

através de um corte transversal, pode ser observadas outras estruturas funcionais que
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delimitam a medula: sulcos laterais anteriores e posteriores, intermédio posterior,
mediano posterior e a fissura mediana anterior [27]. Perifericamente, a medula é
predominantemente formada por axoénios mielinicos e células da glia, onde estdo
localizados os tratos nervosos, como o trato espinotalamico, importante via ascendente
de dor, presséo e tato [28].

Na regido central da medula estdo os nucleos, células que induzem o crescimento
neuronal, conhecidas como células da glia, corpos de neurénios e fibras amielinicas, que
correspondem a substdncia cinzenta, a delimitacdo dessas estruturas apresentam
projecdes que formam algo semelhante a letra “H” maitscula ou a uma borboleta [31].
Essa estrutura € formada por trés colunas ou cornos, que se distribuem em anterior,
lateral e posterior. Bilateralmente, os cornos posteriores sdo separados pelo sulco
mediano posterior e, lateralmente, estdo os sucos intermédio e lateral posterior, como
reproduzido na Figura 4. A porcao anterior da medula espinal é responsavel pela funcédo
motora, enquanto a por¢do posterior tem fungdo sensorial. Porém, a distribui¢do das
vias sensoriais e motoras é topograficamente irregular [32][33], o que torna o raciocinio
clinico em torno da funcdo e disfuncbes medulares mais complexo e pouco

deterministico.
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Figura 4. Em corte anatbmico transversal visualizamos estruturas responsaveis pelo
controle de informagdo sensorial e motora da medula espinal. Fonte: NETTER: Frank H.
Netter Atlas De Anatomia Humana. 5.ed. Rio de Janeiro, Elsevier, 2011.

Como descrito pela anatomia funcional, as fungdes da medula espinal podem ser

concentradas em trés principais - sensitiva, motora e reflexa, que funcionam de forma
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indissociavel, ou seja, a medula espinal ndo é apenas uma via de conducdo entre o
encéfalo e orgaos periféricos efetores [30]. A neurofisiologia medular ¢é estruturada de
forma eficiente, organizada e precisa, exemplos de sua atuacdo em fungdes motoras e
sensitivas sdao os fasciculos ou ramos gracil e cuneiforme, responsaveis,
respectivamente, pela conducdo de informagdes dos membros inferiores e superiores
relacionadas a consciéncia e percepcdo do proprio corpo, pelo tato discriminativo,
sensibilidade vibratoria[34][35].

O pleno funcionamento da medular espinal é essencial para a capacidade do corpo
reagir rapidamente a estimulos externos, pela manifestacdo de atividade reflexa
involuntéria. Alguns exemplos de reacdo s&o o conhecido reflexo de retirada, o controle
da pressdo arterial, a manutencdo a temperatura corporal, e a vital funcdo de manter a
respiracdo sem necessidade de controle voluntaria. A motricidade voluntaria dos
membros inferiores e superiores, que permitem dentre outras agOes, a capacidade de
marchar, tambeém sé é possivel com a integridade das conexdes entre o entre encéfalo e
musculos, ligamentos e articulagdes. Além disso, funcBes sexuais e geniturinarias,
sejam voluntéarias e/ou involuntarias dependem da medula espinal.

Ao compreender melhor a estrutura e funcdo da medula espinal, é perceptivel a
necessidade dessa estrutura possuir mecanismos de protecdo, semelhantes as demais do
SNC, que enquanto encéfalo, tronco encefalico e cerebelo estdo localizados no interior
do cranio e por sua vez, protegidos por o0ssos do cranio, meninges e liquido
cefalorraquidiano ou liquido cerebrospinal. Assim, a medula espinal esta alojada no
interior da coluna vertebral (como visto na Figura 5) [33].

Apesar desse aparato de protecdo, a medula espinal ndo esta imune as altera¢fes ou
disfuncdes, por diferentes causas, como doencas congénitas, neoplasias, iatrogénias e
mais comumente, eventos traumaticos, podem implicar em disfungdes motoras,

sensitivas e/ou integrativas ap6s uma lesdo medular [36].
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Medula espinal dentro do
canal vertebral

Disco intervertebral

VISTA SUPERIOR

Figura 5. A medula espinal possui mecanismos de protecdo andlogos aos do encéfalo,
enquanto esse esta protegido pelo cranio, a medula se desenvolve entre o corpo vertebral e
0s processos espinhosos, se estendendo da primeira vertebra cervical até a coluna lombar.
Fonte: Fonte: Adaptado e traduzido de http://spinalwa.org/wp-
content/uploads/2016/03/FSH-Anatomy-and-Physiology.pdf.

2.3 LESAO MEDULAR ESPINAL — UM BREVE PANORAMA ENTRE O MECANISMO DE

LESAO E AS IMPLICACOES EPIDEMIOLOGICAS

A lesdo medular espinal pode ser definida com uma alteracdo clinica, de etiologia
diversa, que acomete a medula espinhal, sendo que comprometimento parcial ou
completo afeta diretamente as fungdes executadas pelo O6rgdo, associados a
comunicacado entre o sistema nervoso central e os 6rgdos efetores. Com isso, individuos
acometidos apresentam alteracdes que variam desde auséncia de reflexos (arreflexia) até
problemas cardiovasculares e respiratorios [37][38].

Quando traumatica, a lesdo medular, ocorre a partir de movimentos de hiperflexdo,
hiperextensdo, rotagdo e compressdo da coluna cervical submetida a alta velocidade e
grande impacto, que pode culminar em fratura-luxacdo vertebral [39][40]. A partir
disso, ocorre ruptura de estruturas ligamentares e vasculares, luxagdo do corpo
vertebral, protruséo do disco intervertebral. Na ocorréncia de deslocamento do corpo ou
fragmentos vertebrais para o canal medular, vasos sanguineos séo lesados e rapidamente
pode evoluir para um edema medular no interior do canal central, causando compressao
de estruturas nervosas [41]. Apés 8 horas, a area lesada sofre com o hipdxia, isquemia e

hipoperfusdo evoluindo para uma necrose das substancias cinzenta e branca.
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Posteriormente, em até quatro semanas, acontece a proliferacdo de células da glia e
formacéo de tecido cicatricial [42].

O nivel, extensdo e magnitude da lesdo medular repercutem diretamente na
condicdo clinica do individuo. Por essa razdo, a classificacdo da lesdo medular espinhal
ndo se limita apenas a segmentacdo do trauma, mas a outros aspectos, como
sensibilidade, forca e funcionalidade [43]. Classicamente, em lesbes medulares
completas, observam-se sinais de paralisia, perda de sensibilidade tatil, dolorosa,
térmica, prejuizo da propriocepgdo e alteracdes do controle esfincteriano (urinario e
fecal) [44].

-] Cérebro

@ Seu corpo registra o
estimulo, ou seja,
batendo o dedo do pé

| @ A mensagem sobe os

Raiz dorsal \ , - nervos para a medula

(Sensorial) | T _ espinal

E © O reflexo é ativado quando
a mensagem sai da medula
espinal fazendo com que o
membro se mova
involuntariamente

Raiz ventral
(Motora)

(1] (4] Finalmente, a mensagem é
enviada da medula espinal
para o cérebro para
registrar a agdo

Figura 6. O arco reflexo representa a predominancia de acdo medular durante determinado
estimulo, no qual neurdnios sensitivos sinalizam a medula espinal antes do encéfalo e a
partir de sinapses entre a medula espinal e neurdnios eferentes ocorre uma resposta motora
rapida. Fonte: Adaptado e traduzido de http://spinalwa.org/wp-
content/uploads/2016/03/FSH-Anatomy-and-Physiology.pdf.

A fase aguda da lesdo ou choque medular pode se estender por varios meses, sendo
que nessa condicdo, o individuo acometido pode apresentar flacidez, arreflexia e
auséncia ou dificuldade de movimentos em membros e retengdo urinaria, conforme
mecanismo reproduzido na Figura 6. Durante a evolugdo clinica, geralmente até o 6°
més apos a lesdo, o quadro evolui com o retorno de alguns reflexos e adaptacGes de
funcOes simpaticas e parassimpaticas [45][46].

De acordo com o acompanhamento anual da National Spinal Cord Injury Statistical

Center [16], o trauma mecanico decorrente de acidentes automobilisticos é principal
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causa de lesdo medular, seguido por quedas e violéncia (como lesGes provocadas por
arma de fogo e arma branca). No que diz respeito aos tipos de lesdo, prevalecem as

tetraplegias incompletas [47] (Figura 7).

Bracos, tdrax,
abdomém
e pernas afetados

Bracos néo
afetados

O nivel do
fronco afetado
depende do
nivel da leséo

Pernas afetadas

Paraplegia - lesdo medular Tetraplegia - lesdo medular
na T1 ou abaixo entre C1e C7

Figura 7. LesGes medulares quando atingem niveis cervicais podem afetam o movimento e
a funcionalidade dos membros superiores, inferiores, tronco, além de funcfes como
respiratéria, esfincteriana e genital. Quando o nivel de lesdo esta localizado abaixo dos
niveis cervicais a disfuncdo se concentra em membros inferiores, tronco, esfincter e genitais
e pode afetar a funcdo muscular respiratoria, com énfase na fungdo expiratoria. Fonte:
Adaptado e traduzido a partir de http://spinalwa.org/wp-content/uploads/2016/03/FSH-
Anatomy-and-Physiology.pdf

Apbs uma exaustiva consulta a bancos de dados norte-americanos, como o
NSCISC, verificou-se que o pais tem o maior nimero de pessoas vivendo com lesdo
medular no mundo [13][48][49][50]. Acontecem aproximadamente 12.000 novos casos
por ano, sendo que um terco morre subitamente antes do primeiro atendimento hospital.
Nesse contexto, as lesbes predominantes sdo as cervicais incompletas, ou seja,
tetraplegia, que correspondem as lesdes com maior impacto funcional e financeiro, o
custo de cada paciente nessa condi¢do pode ultrapassar 1 milhdo de délares anualmente.
Além disso, chama atencdo o fato de que mais da metade da populacdo acometida por
lesdo medular esta na faixa de adultos jovens e profissionalmente ativos [16][51].

No Brasil, dados como esses foram por muito tempo subnotificados e havia
estatistica imprecisa quanto a incidéncia, prevaléncia e causas de lesdo medular.

Estudos conduzidos no Brasil apontavam causas semelhantes as observadas em outros
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paises, como quedas, traumatismo provocado por projétil de arma de fogo (PAF) e
acidentes automobilisticos [52][53][54] Porém, as Diretrizes de Atencdo a Pessoa com
Lesdo Medular do Ministério da Saude do Brasil revelou que o pais tem uma estimativa
de aproximadamente 10 mil novos casos de lesdo medular ao ano, correspondendo a
incidéncia de 40 novos caso ao ano por cada milh&o de habitante [53].

Com uma desafiadora estatistica, no Brasil e em outros paises, o cenario da lesao
medular impulsionou estudos, desenvolvimento de pesquisa cientifica, tecnologias,
medidas de intervencdo e avaliacdo para aumentar a sobrevida e qualidade de vida
populagdo com lesdo medular. No entanto, apesar dos esforcos para regenerar funcoes
perdidas ap6s lesdo medular permear pesquisas e interessados em todo o mundo, a cura
para motricidade voluntaria perdida abaixo do nivel neuroldgico das lesdes medulares
ainda ndo foi desenvolvida. O que pode ser razdo de frustacdo para pessoas com lesdo
medular, familiares e profissionais de reabilitacéo fisica e funcional.

No entanto, a preocupacdo com a cura ou com o restabelecimento de funcgdes
motoras, como a marcha, ndo € o Unico problema da pessoa com lesdo medular. Apesar
do avanco de recursos e condutas terapéuticos voltados para o individuo acometido por
uma lesdo medular, existem disfungdes quase que inevitaveis, sobretudo quando se trata
de lesGes medulares cervicais. As complicacfes no sistema respiratério sdo responsaveis
por mais de 20% das causas de morte, principalmente, nos primeiros 6 meses apos a
lesdo medular, nos individuos acometidos com tetraplegia [55][56][43]. Além disso,
essas lesdes configuram-se como a principal causa de hospitalizacdo da pessoa com
lesdo medular. Tal prevaléncia pode estar relacionada a alteragdes na mecanica
respiratoria, com aumento do tdnus brénquico por estimulo parassimpatico
[44][57][58][59] associado a fraqueza e/ou paralisia da musculatura respiratoria,

culminando em uma restrigdo pulmonar ndo parenquimatosa [60][61][62][63].

2.4 REPERCUSSOES DA LESAO MEDULAR CERVICAL NO SISTEMA RESPIRATORIO E NA
TOSSE — POR QUE PROPOR UMA ALTERNATIVA DE DIAGNOSTICO FUNCIONAL DA

TOSSE?

A paralisia dos musculos da parede abdominal produz reducdo da presséo intra-
abdominal, que por sua vez afeta a pressdo expiratoria maxima e, consequentemente o

pico de fluxo expiratério [64][65][66][67], e a afetividade da tosse, fatores que
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dificultam a higiene bronquica eficaz, favorecendo a retengdo de secregdo e o
consequente surgimento de pneumonias, atelectasias e insuficiéncia respiratdria
[68][56][69], principal cenério clinico de 6bito da pessoa com lesdo medular.

Lesdes medulares abaixo do quinto nivel cervical (C5) podem repercutir
diretamente na funcdo muscular expiratoria, evidenciada pela auséncia de contracéo
voluntaria de musculos como o reto e obliqguo abdominal, principais motores da
expiracdo [70]. Quando o trauma ocorre na coluna cervical, como nos casos entre 0s
niveis C1 a C3 é frequente a ocorréncia de insuficiéncia respiratéria em decorréncia da
descontinuidade do nervo frénico, responsavel pela inervacdo do musculo diafragma
[71][72]. Assim, em lesdes localizadas abaixo de C5, a fungdo inspiratéria é preservada
e a disfuncdo é predominantemente expiratoria.

Independentemente do nivel motor da lesdo medular quando o trauma ocorre na
coluna cervical, a fungdo expiratoria sera prejudica, em detrimento da inervagdo dos
principais musculos expiratorios: reto abdominal, intercostais internos e obliquos
abdominais externos e internos [73], como mostra a Figura 8. Com a fraqueza, paralisia
total, parcial e atrofia desses musculos, o sujeito com lesdo medular sera incapaz de
gerar alta pressdo intra-abdominal, o que também dificulta a realizacdo de medidas de
avaliacdo e acompanhamento da funcdo pulmonar, como por meio da espirometria e
medidas de pico de fluxo [74]. Além disso, essas alternativas estdo mais restritas a
compreensdo da funcdo respiratdria parenquimatosa e sdo pouco funcionais diante da
importancia da acdo muscular para manutencdo da fisiologia respiratéria e da higiene
brénquica, por meio da tosse voluntéria [75].

A efetividade desse processo depende de alguns fatores e, fisiologicamente, a tosse
é o principal mecanismo de protecédo vias aéreas e do parénquima pulmonar, pois expele
corpos da arvore bronquica [76]. O processo de tosse tem trés fases: inspiratoria,
compressiva e expiratério [77][1]. Durante a tosse, 0s musculos expiratérios precisam
se contrair de forma sincrbnica aumentando a pressdo intra-abdominal e,
consequentemente, o pico de fluxo [78] e o pico do fluxo da tosse [79][80], que €
mecanismo capaz de retirar corpos indesejaveis a fisiologia respiratoria. CondicGes
clinicas, como a lesdo medular, que alteram a fisiologia neuromotora da tosse podem
contribuir para o surgimento de disfun¢Bes respiratdrias, devido a incapacidade de

musculos respiratérios de gerar contragdes eficientes [81][82].
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Figura 8. Nivel medular e respectiva inervacdo de grupos musculares, com énfase nos
musculos respiratérios utilizados para monitoramento diagnéstico da tosse voluntéria.
Fonte: Adaptado e traduzido de http://spinalwa.org/wp-content/uploads/2016/03/FSH-
Anatomy-and-Physiology.pdf

Assim como em outras fungdes organicas, o nivel motor da lesdo medular pode
determinar o estado funcional e a eficacia da tosse, que classicamente é avaliada pelo
pico de fluxo de tosse (PFT), apresentada em condic@es fisioldgicas ou em disfuncao,
conforme a revisao da literatura [83], em trés niveis de classificacdo - quando apresenta
valor superior a 270 L/min, o PFT é considerado bom, valores entre 160 e 270 L/min,
moderado, e grave com fluxo inferior a 160 L/min. Dessa forma, tal parametro sera
alterado ap6s a lesdo medular, sobretudo nas lesGes cervicais em virtude da relagdo
inversa entre o nivel da les@o e o pico de fluxo de tosse, ou seja, em geral quanto mais
alta a lesdo menor o desempenho do fluxo gerado pela tosse [84].

Apesar da ineficacia da tosse, devido a disfungdo musculatura respiratoria,
evidéncias sugerem que a tosse € um evento eletricamente ativo, o que pode ser

constatado pela observacdo de atividade mioelétrica durante a tosse forcada em
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individuos com lesdo na medula. Essa evidéncia foi observada especialmente nos casos
de lesdes abaixo do quinto nivel motor cervical [10][84].

Complementado esses estudos, a American Thoracic Society e a European
Respiratory Society afirmam que a eletromiografia, de superficie ou invasiva, pode ser
atil no diagndstico de alteragbes musculares respiratérias, como em doengas
neuromusculares, na avaliacdo de disfungdes musculares respiratorias e na avaliacdo do
padrdo neuromotor respiratorio [86]. Entretanto, a aplicabilidade da eletromiografia no
diagnostico funcional em individuos com lesdo medular, e durante manobras, como na
tosse, ndo ainda séo totalmente compreendidas. Apesar de existirem estudos conduzidos
com a intencdo de verificar masculos ativos durante a tosse de pessoas higidas e com
lesdo medular, os protocolos encontrados em um revisdo sistematica (na integra no
Apéndice I1l) ainda carecem de medidas que apresentem uma proposta de diagndstico
funcional para acompanhamento e prognostico da pessoa com lesdo medular e com

risco de infec¢des pulmonares por disfungdo muscular respiratoria.

2.5 A atividade eletromiografica de superficie como recursos para caracterizagao e
diagndstico de tosse voluntaria

E razoavel imaginar que apds o trauma medular espinal, inexistiria atividade
elétrica muscular abaixo do nivel da lesdo, porém, estudos demostraram a ocorréncia de
sinais eletromiograficos de musculos respiratorios em pessoas com lesdo medular e
indicios de relacdo desses sinais com a respiragdo espontanea mesmo em individuos
com tetraplegias [87]. Entre os musculos avaliados, chamou aten¢do a acdo muscular e
0 sinais da porc¢do clavicular do peitoral maior durante a fase de expiracdo, supondo
uma provavel correlacdo, com a funcdo de abertura da glote, fase crucial para explosao
da tosse, € importante destacar que essa evidéncia de sinais de eletromiografia de
superficie e invasivos foram obtidos em individuos com lesdo medular abaixo de do
quinto nivel cervical (C5) [87].

As pesquisas desenvolvidas em torno do uso de sinais eletrofisiolégicos,
especificamente, de eletromiografia de superficie para avaliagdo da fun¢do muscular
respiratoria tém desenhos metodoldgicos predominantemente observacionais. A
eletromiografia pode ser realizada por meio de eletrodos inseridos diretamente na fibra

muscular, conhecidos, como eletrodos agulha ou, alternativamente, com de superficie,
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que possuem grande variedade em relacdo ao tipo de material, tamanho, e configuracéo,
entre outras caracteristicas. Para avaliar o mecanismo de tosse houve, na literatura, o
predominio do uso de EMG-S [88][89][90][90].

Para avaliar eventos respiratérios, € imprescindivel estabelecer a localizacdo dos
eletrodos com base no estudo da anatomia, biomecanica e fisiologia, como mostram 0s
estudos que demostraram que em pessoas com lesdo medular, os protocolos de
aquisicdo priorizaram 0s musculos respiratorios acessorios, mas com énfase na porgédo
clavicular do musculo peitoral maior [92]. No entanto, se a investigacdo contemplar
individuos higidos, os musculos mais investigados foram aqueles com funcgdo
expiratoria, como os musculos reto abdominal e obliquo externo abdominal [92].

As evidéncias coletadas sugerem que sinais eletromiograficos de superficie podem
ser efetivos na deteccdo de diferentes comportamentos respiratorios em pessoas com e
sem lesdo medular espinal, em atividades como tosse voluntéria, bem como respiracao
espontdnea e expiracdo forcada. Nos achados sinais eletromiograficos brutos ou
processados obtidos por eletromiografia invasiva e de superficie foram utilizados para
deteccdo de eventos respiratérios, sendo notavel a variabilidade em torno do
processamento de dados e técnicas de aquisicdo dos dados. Essa variabilidade também
foi observada em relacdo aos tipos de filtros usados, na taxa de amostragem e na
aplicacdo de filtros, inclusive para cancelamento das interferéncias de outros sinais
biolégicos, como o eletrocardiograma [90][19]. Essas caracteristicas denotam pouca
padronizacdo e reprodutibilidade em torno de protocolos de avaliagdo de eventos
respiratérios por meio de eletromiografia de superficie.

Vaérios resultados evidenciaram que, apos lesdo medular, podem ser observados
sinais eletromiograficos associados a tosse ou expiracdo em grupos musculares com
funcdo respiratoria e acessoria, especialmente na porcdo clavicular o peitoral maior
[93]. Enquanto isso, em individuos higidos a ativagdo muscular observada por meio de
sinais eletromiograficos durante eventos respiratdrios, como tosse, contemplou
musculos abdominais, sendo o masculo reto abdominal mais frequentemente citado
[94]. A magnitude do sinal eletromiografico dos musculos respiratérios, da populacéo
com e sem medular, quando mencionada foi estimada pelo valor quadratico médio do
sinal (do inglés Root Mean Square, ou simplesmente RMS), também conhecido como
valor eficaz médio [89][19][90].
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Outro achado relevante em torno da anélise das evidéncias primarias sugere que a
atividade eletromiogréafica, ou seja, a magnitude do sinal, dos musculos respiratorios
pode variar de acordo com a manobra respiratéria realizada. Ou seja, 0s sinais
eletromiograficos produzidos pelos musculos respiratorios durante a tosse podem
apresentar caracteristicas diferentes daqueles produzidos durante a respiracdo
espontanea. Os estudos analisados também indicam que o comportamento dos sinais
eletromiograficos pode depender da integridade do sistema neuromotor. Essa
dependéncia pode contribuir com a compreensao do progndéstico respiratorio funcional
de pessoas com lesdo com diferentes niveis e classificagdes.

Portanto, na ocorréncia de trauma abaixo do quinto nivel cervical (C5) ha indicio de
que a atividade elétrica muscular pode ocorrer durante a tosse ou respiragdo, com maior
notoriedade na porcdo clavicular do peitoral maior. Em lesbes medulares cervicais
acima do terceiro segmento (C3), o individuo pode apresentar disfungdo diafragmatica
causada por paralisia musculo, além de paralisia muscular expiratéria [95] o que
dificulta a aquisicdo de sinais de superficie e aplicabilidade desses para o diagnostico
funcional da tosse.

Como os sinais eletromiogréaficos em regides musculares especificas, como o
peitoral maior sugerem provavel sincronismo entre a ativacdo muscular e a tosse,
qguando a maior amplitude do eletromiograma foi observado durante a fases de
compressdo e expulsiva da tosse. Os estudos sobre eletromiografia durante a tosse com
0 sistema neuromotor preservado revelaram gque mecanismo de tossir gera atividade
elétrica em diversos musculos expiratorios, como 0s musculos retos e obliquos
abdominais, intercostais internos e externos, bem como os masculos acessorios, como o
trapézio [96].

Com base na anélise de estudos publicados em torno da aplicabilidade de sinais
biolégicos, como a eletromiograma de superficie, para identificacdo da tosse, foi
desenvolvido um protocolo de aquisicdo, tratamento e anélise dos dados para extragao
de caracteristicas dos sinais obtidos, posteriormente utilizados para concepg¢do de uma
proposta de diagnostico neuromotor e funcional do processo de tosse e intencéo de tosse

de individuos com lesdo medular, descrita com detalhes no capitulo seguinte.
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3 MATERIAIS E METODOS

Este capitulo apresenta a trajetéria metodoldgica de
execucao plena da pesquisa, o que inclui a descricao
de aspectos basicos, como classificacdo e hipdtese
da da pesquisa, critérios de elegibilidade da
amostra, detalhamento dos aspectos éticos, 0s
procedimentos para avaliacdo da fun¢do pulmonar
da populagdo incluida, além de aquisi¢cdo dos sinais
biologicas  utilizados para treinamento e
classificacdo dos eventos respiratorio de tosse
voluntaria.

3.1 HIPOTESE

A atividade eletromiografica de superficie dos musculos peitoral maior e reto
abdominal durante a tosse voluntaria em individuos com lesdo medular abaixo quinto
nivel cervical (C5) podera ser utilizada para classificacdo e diagnostico da tosse

voluntaria e da pré-tosse voluntéria.

3.2 DESENHO DO ESTUDO

A pesquisa foi definida como um estudo do tipo transversal, ou seja, sem
intervencdo ou interferéncia na amostra de pessoas com lesdo medular convidada e
selecionada para aquisicdo de medidas e variaveis de interesse do estudo. Conforme
detalhado posteriormente, os dados obtidos foram tratados de forma qualitativa e

quantitativa, com predominancia deste altimo.

3.3 AMOSTRA

Fizeram parte da amostra individuos de ambos o0s sexos, sendo recrutados para
participar dos protocolos da pesquisa individuos com lesdo medular espinal com nivel
de leséo entre o 5° nivel cervical (C5) e o décimo segundo nivel toracico T12. Os
participantes foram convidados por meio de interagdo com centros de reabilitagéo,
centros de saude e clinicas de reabilitacdo, sendo a amostra obtida por conveniéncia,
respeitando a disponibilidade de cada convidado. Ao final 11 individuos aceitaram
participar da pesquisa, sendo 1 excluido de acordo com os critérios de elegibilidade

estabelecidos, sendo 10 o numero efetivo de participantes da pesquisa.



36

3.3.1 Critérios de inclusao

Compuseram o grupo de participantes individuos acometidos por lesdo medular
traumaética, completa ou incompleta, com nivel motor de lesdo entre de C5 e T12,
clinicamente estaveis e que aceitaram integrar a pesquisar apos conhecer e concordar

com o protocolo experimental.

3.3.1 Critérios de exclusao

Individuos com histéria prévia de lesdo medular associada a outras alteracGes
neuroldgicas foram excluidos dos experimentos. Exemplos de condicdes que levaram a
exclusdo sdo citados a seguir: individuos com esclerose lateral amiotréfica, esclerose
maltipla, traumatismo cranio-encefélico, acidente vascular encefélico, alteracdo
cognitiva, pneumopatia em atividade, tosse crbnica, e dependentes de assisténcia
ventilatéria e processo infeccioso com alteracdo clinica e/ou laboratorial.
Adicionalmente, foram excluidos individuos que se negaram a assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido ou discordaram de algum procedimento da pesquisa.

3.4 ASPECTOS ETICOS

O protocolo de pesquisa, bem como, a proposta de diagnostico funcional e neuromotor
da tosse foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos da
Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia, sob nimero de registro CAEE:
54825816.7.0000.5558 (parecer consubstanciado disponivel no anexo I). Antecedendo a
aquisicdo de quaisquer dados biolégicos, demograficos ou da anamnese, 0s voluntarios
foram convidados, por meio de convite oral ou escrito (quando foi utilizada rede social),
sendo informados e esclarecidos sobre natureza, objetivos, procedimentos, justificativa
e objetivo da pesquisa, apds expressar concordancia em participar da pesquisa foram
convidados a consentir formalmente, sendo solicitado assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme preconizado na resolucdo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude [97]. Além disso, o ensaio foi registro na
base de dados do Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) sob registro RBR-
5mvff4, em consonéncia com a resolucdo da ANVISA - RDC 36, de 27 de junho de
2012, que altera a RDC 39/2008 e Resolugéo da diretoria colegiada - RDC n° 10, de 20

de fevereiro de 2015 [98], todos os estudos clinicos fases I, IlI, Il e IV, devem
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apresentar comprovante de registro da pesquisa clinica (o registro da pesquisa esta

disponivel no anexo II).

3.5 PROTOCOLO EXPERIMENTAL

Os procedimentos foram organizados nas seguintes etapas: 1) inicialmente foi
realizada avaliacdo do estado geral do participante, que inclui anamnese, exame fisico e
avaliacdo da funcdo pulmonar (que incluiu espirometria e pico de fluxo de tosse); 1)
apos classificagdo da amostra de acordo com a funcdo pulmonar, ocorreu o
monitoramento respiratério pelo movimento toracoabdominal por meio de uma cinta de
sensores de respiracdo Neulog respiration monitor belt logger sensor modelo NUL —
236; Il1) parte da amostra participante da fase Il foi selecionada e convidada para
mapeamento bilateral por meio de eletromiografia de superficie do mdsculo peitoral
maior e reto abdominal; V) os dados obtidos nas etapas Il e Il foram analisados a
partir dos dados oriundos da oscilagdo de energia e frequéncia, a partir do rotulagem dos
sinais, durante o eventos de tosse e pré-tosse voluntéria, nessa fase foram atribuidas
rotulagens manuais para cada um dos eventos; V) a identificacdo de eventos de tosse
nas etapas Il e Ill foi realizada por meio de processados em algoritmos desenvolvidos
para testes de diagndstico funcional e neuromotor da tosse e pré-tosse voluntéria e
submetidos a testes estatisticos. A trajetdria metodoldgica concebida e executada nessa

pesquisa esta sintetizada no fluxograma da Figura 9.

3.5.1 Anamnese, exame fisico e avaliacdo da funcéo pulmonar

A anamnese foi agendada, conforme disponibilidade do participante, sendo sugerida
24 horas ap0s 0 aceite a participacdo na pesquisa e assinatura do TCLE. A anamnese
compreendeu a identificacdo do voluntério, o historico de morbidades pregressas, no
caso de pessoas com lesdo medular, e a causa e o periodo da lesdo. No exame fisico, foi
avaliado o estado geral de saude, sendo investigada a classificagdo da lesdo conforme a
American Spinal Injury Association (ASIA) [99], a aferi¢cdo de dados antropométricos,
como estatura, por meio da medigdo da envergadura e peso, conforme relatado pelos
participantes. O formulério aplicado para aquisicdo dos dados esta disponivel no

apéndice I.
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Os testes relacionados a funcdo pulmonar, e a espirometria e ao pico de fluxo da
tosse, foram agendados apds a anamnese e exame fisico, conforme a disponibilidade do
participante, com intervalo minimo de 24 horas entre um exame e outro. Os
equipamentos utilizados para aferir funcdo pulmonar e o pico de fluxo de tosse foram,
respectivamente: um Espirdmetro (MicroPlus, Micro Medical Limited, England) e um
peak flow (60-900 L/Min - Philips Respironics) [65][7][84].

Aprovagdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina da Universidade de Brasilia, sob CAAE: 54825816.7.0000.5558

!
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servigos publicos de saude e redes sociais

rrreee
IITIEL

Aceita participar do protocolo dapesquisa?

CONVITE PARA
PARTICAPAGAD NA
PESQUISA

e O o o

pRTT T

|.|
ANAMNESE ) < L
AVALIAGAO DA FUNGAO PULMONAR apa *

siM

éo

AVALIAGAO DO PICO DE FLUXO DE TOSSE

MONITORAMENTO DA PRESSAO
TORACICA-ABDOMINAL

#4
I

d

Incluséo de particip leci
da fase 1 para a fase 2 da pesquisa

[ ] [ ]
ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE DOS =5
MUSCULOS PEITORAL MAIOR E RETOABDOMINAL apa
@ @
Desempenho do classificador para

diagnéstico funcional e neuromotor
da tosse e pré-tosse voluntarias de

Extrac&o das caracteristicas dos sinais biolagicos e
identificacdo manual dos eventos de tosse e pré-tosse

Treinamento da classificador

pessoas com lesao medular espinal

Figura 9. Fluxograma do protocolo experimental da pesquisa.
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Essa avaliacdo foi iniciada apds esclarecimentos dos voluntarios sobre os
procedimentos relacionados a prova de funcdo pulmonar, e da adaptacdo do bucal na
boca do participante e do clipe nasal. O exame foi realizado com o participante na
posicdo sentada e o avaliador segurando, com as maos, o espirdmetro a frente da boca
do participante, que com a via nasal ocluida pelo clipe, foi orientado a inspirar
profundamente e expirar de forma forgada e continua por aproximadamente 6 s, com 0
bocal aderido aos dentes e labios. Os resultados, como capacidade vital forcada, volume
expiratorio forcado no primeiro segundo e pico de fluxo expiratorio, foram registrados
na ficha de avaliacdo de cada participante e o teste foi repetido por trés vezes, com
intervalos de aproximadamente 10 minutos entre os testes, no entanto, o tempo de
repouso variou conforme disposicdo relatada por cada participante. Os trés valores
obtidos foram anotados, sendo registados o valor maximo utilizado para identificacdo
da amostra.

Posteriormente, conforme agendado com o participante, foi mensurado o pico de
fluxo de tosse. O procedimento foi realizado de forma semelhante ao da espirometria,
com o participante tambeém, confortavelmente, na posicdo sentada e o avaliador
segurando com o instrumento de medi¢cdo com as méos, e aproximando-o da boca do
participante. Que foi orientado a fazer uma inspiracdo profunda e méaxima, ou seja, até a
capacidade pulmonar total, seguida de uma tosse forcada com o bocal aderido aos
labios. A medicdo desse fluxo foi realizada 3 vezes, com intervalos de
aproximadamente 10 minutos para repouso dos participantes, sendo registrada na ficha
de avaliagdo a maior taxa de fluxo de tosse (litros por minuto) expelida.

Os riscos durante a realizacdo desses testes de funcdo pulmonar foram baixos e
pouco relatados na literatura especializada. No entanto, para citar alguns poderia haver
sincope em individuos com disautonomia, quando se realiza um esforco expiratorio
maximo acima de 10 segundos, sendo mais frequentes em casos de obstrucdo
brénquica. Porém, em individuos com lesdo medular, o tempo expiratério € uma das
limitagdes do teste, sendo frequente um esforco expiratorio com duragdo inferior a 6
segundos, devido a fraqueza ou paralisia dos musculos abdominais. E importante
destacar que o risco contaminagdo por doencas infecciosas foi reduzido devido a
utilizacdo de bocais descartaveis de papelao e do filtro de barreira bacteriana e néo foi
registrada nenhuma intercorréncia com os participantes durante e apds a afericdo da

funcg&o respiratoria e de tosse.
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3.5.2 Monitoramento respiratorio — pressao toracoabdominal

Nessa fase do experimento foram utilizadas duas cintas de sensores de respiragao
Neulog respiration monitor belt logger sensor modelo NUL — 23, com taxa de
amostragem de 5 hertz (Figura 10), equipamento que consiste em sensores instalados
em uma cinta de tecido inelastico dotada de um bolsa inflavel de borracha e faixas
adesivas do tipo Velcro® para fixagdo da cinta ao térax e ao abdémen. Para fins de
padronizacdo e reprodutibilidade do experimento foi utilizada como referéncia para
posicionamento do Neuolog, a regido entre os mamilos e a sétima costela para regido do
torax. Para regido abdominal foi determinado como referéncia para posicionamento a
cicatriz umbilical. O monitoramento respiratério foi iniciado ap6s fixacdo da cinta no
voluntario por meio das fitas adesivas e ajustada pela introducdo de ar na bolsa de
borracha interna a cinta. O sensor foi conectado a um computador portéatil por meio de
uma porta Universal Serial Bus (USB), além disso, o computador utilizado Dell®
Inspiron 15 3000 nédo foi conectado a rede elétrica durante as coletas dos sinais, sendo
utilizada a energia disponibilizada pela bateria, que apresentava autonomia de

aproximadamente 3 horas, tempo suficiente para aquisicao de sinais em um participante.

Figura 10. Cinta para monitoramento da pressdo toracoabdominal, modelo NUL-236,
utilizada na fase Il do protocolo experimental. Fonte: https://neulog.com/respiration-
monitor-belt/

Nesse equipamento a atividade do sistema respiratorio é aferida pelo movimento
toracoabdominal durante a respiracéo, ou seja, por meio da variabilidade da expanséo e
retracdo da regido toracoabdominal, seja na respiracdo com ou sem tosse voluntaria. Os
dados aferidos séo fornecidos por unidades arbitrarias analogicas (ou do inglés arbitrary

analog units), que neste caso, demonstra 0 comportamento da funcdo respiratoria na


https://neulog.com/respiration-monitor-belt/
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forma de onda que ndo possuem unidades de medida especifica, ou seja, se trata de uma

medida quantizada entre 0 a 3000.

3.5.3 Mapeamento do sinal eletromiogréafico de superficie do musculo peitoral

maior e reto abdominal durante a tosse voluntaria

O sinal de EMG-S foi adquirido por meio de eletrodos autoadesivos com espuma
compacta de alta qualidade, resistente a fluidos, com facil adesdo a pele, ndo irritante,
hipoalergénico e com baixa impedancia. O eletrodo em formato de gota (conforme
observado na Figura 11) é dotado de gel e sensor em Ag/Agcl. Esses eletrodos
utilizados na aquisicdo de sinais de eletromiografia de superficie foram individuais e

descartéaveis, que nunca foram reutilizados.

#.

2

&

Figura 11. Eletrodo autoadesivo utilizado para aquisi¢cdo dos sinais de EMG-S durante o
protocolo experimental. Fonte: http://www.cardioequipo.com.br/produto/meditrace.html

Apbs dezenas de testes realizados na fase piloto do estudo, varias alternativas de
sistemas de eletromiografia de superficie foram descartadas, por diferentes razées, como
interferéncia da rede elétrica, predominancia do sinal de eletrocardiograma em relacao
ao musculo esquelético e taxa de amostragem insuficiente para aplicacdo desejada, para
citar alguns. Por fim, foi escolhido o eletromiografo modelo Biomonitor ME6000 da
Mega (Figura 12), um sistema de medicdo e monitoramento de eletromiografia e outros
sinais fisiologicos de até 16 canais, simultaneamente, com taxa de amostra de
2040 hertz (Hz), além de apresentar como vantagem a alimentacéo por meio de baterias,
livre da rede elétrica, minimizando interferéncias, ou seja, os participantes foram
expostos a riscos minimos, pois ndo recebem nenhum tipo de irradiagdo, nem exposic¢éo

a substancias nocivas a saude.
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Figura 12. Eletromiografo de superficie modelo Biomonitor ME6000 utilizado para
aquisicdo dos sinais de EMG-S durante o protocolo experimental. Fonte:
http://www.medicalexpo.com/pt/prod/mega-electronics/product-69358-559555.html.

A eletromiografia de superficie € um procedimento ndo invasivo, que utiliza
eletrodos superficiais, que aderem a pele. O Unico produto utilizado no contato da pele
foi um gel condutor a base de agua ja integrado ao eletrodo, ndo havendo registro na

literatura de processo alérgico por utilizacdo desse tipo de gel.

3.6 CENARIO DA PESQuUISA

O convite aos participantes da pesquisa aconteceu em clinicas e centros de
reabilitacdo, e por meio de redes sociais. Para aquisicdo dos dados, foram oferecidas aos
participantes, trés possibilidades de local: (i) o ambulatério de fisioterapia neuroldgica
do Hospital Universitario de Brasilia (HUB), localizado na Asa Norte, Brasilia; (ii) o
Centro de Treinamento Neuromotor — Moving, localizado no Nucleo Bandeirante,
Distrito Federal; (iii) aos participantes com dificuldade e incapacidade de deslocamento
foi disponibilizada a coleta de dados e de todas as fases da pesquisa no domicilio do
participantes (sendo que essa foi a alternativa com maior nimero de adesdes). Todas as

fases da coleta de dados foram realizadas pelo mesmo pesquisador.

3.7 METODOLOGIA DE ANALISE DE DADOS

Os dados relacionados a respiracdo espontanea e tosse, em particular os dados de

movimento toracoabdominal e de eletromiografia, foram analisados por diferentes
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metodologias de analise no dominio do tempo e frequéncia. No sinal de eletromiografia,
foram calculados os valores eficazes ou RMS (Raiz quadratica média, do inglés, Root
Mean Square - RMS), que séo utilizados para estimar a amplitude do sinal em funcéo
do tempo, que se correlaciona com o padrdo de recrutamento de unidades motoras do
masculo. Além disso, sdo avaliadas medidas associadas ao espectro dos sinais de EMG,
tais como as frequéncias média, mediana e modal. Essas varidveis permitiram avaliar o
comportamento dos sinais quanto a presenca de componentes de frequéncias mais altas
ou mais baixas, e a diferenciacdo quanto a esses aspectos entre auséncia ou presenca de
tosse e pré-tosse. Para a analise dos dados eletromiograficos e de monitoramento do
movimento toracoabdominal foram utilizados os programas Statistica (StatSoft Inc®), o
MatLab (Mathworks®)e o R ("R Project for Statistical Computing”), além dos
algoritmos desenvolvidos em parceria com o Prof. Dr. Cristiano Jacques Misso, do
Programa de Pds-graduagdo em Engenharia Biomédica da Faculdade Gama da
Universidade de Brasilia. Esses procedimentos estdo detalhados nos proximos capitulos.
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4 PROPOSTA DE DIAGNOSTICO NEUROMOTOR E FUNCIONAL DA TOSSE

VOLUNTARIA DE PESSOAS COM LESAO MEDULAR

Esse capitulo apresenta a proposta para classificacdo dos
eventos de tosse e pré-tosse voluntéria, por meio da extragdo
de caracteristicas de sinais biologicos, como eletromiografia
de superficie. A descricdo inclui o protocolo de aquisicdo dos
sinais de EMG de superficie, bem como as técnicas e o
algoritmo para processamento dos dados utilizados para
construcao da metodologia de diagnéstico funcional da tosse.
O algoritmo € testado, em um primeiro momento, pelo
movimento toracoabdominal durante a respiracédo esponténea
e a tosse voluntéria.

41 TOSSE E PRE-TOSSE — POR QUE E COMO IDENTIFICAR ESSES EVENTOS

RESPIRATORIOS?

Como descrito na revisdo da literatura, fisiologicamente, a tosse humana acontece
em trés fases distintas: inspiratoria, compressiva e expiratoria [1]. Sendo que em cada
ocorrem eventos que caracterizam a sincronia entre masculos respiratorios e vias aéreas.
A principio, a glote estd aberta e os musculos expiratorios alongados, enquanto o
diafragma contrai para expandir a caixa toracica pelo aumento do volume de ar
inspirado. Em seguida, a glote fecha as vias aéreas, pela contracdo inicial dos musculos
expiratorios, com énfase na acao do musculo reto abdominal. Por fim, com o aumento
da acdo muscular expiratdria, a glote é aberta pelo aumento do fluxo turbulento gerado
pela contracdo dos musculos da regido abdominal. Em consequéncia, hd um aumento da
pressdo interna da cavidade e o pico de fluxo de tosse.

Diante disso, para fins de delimitacdo da pesquisa, foi considerado como tosse
voluntaria o evento respiratorio causado pelo condicionamento do pesquisador ao
participante, que induziu a realizacdo de uma inspiracdo profunda maxima, seguida de
uma fase de fluxo expiratorio forcado, turbulento e maximo, capaz de abrir a glote e
gerar pico de fluxo de tosse. Por outro lado, a pré-tosse é ainda considerada um conceito
limitado a analise dos sinais gerados durante a tosse voluntaria: como ndo existem
agentes provocadores de tosse enquanto um reflexo pulmonar defensivo, para fins de

diagnostico neuromotor e funcional considerou-se como pré-tosse o periodo de 0,25 a
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0,5 segundos antecedentes ao ciclo de tosses voluntarias. A metodologia para
condicionamento da tosse voluntaria foi distinta para cada fase, em razdo das técnicas
utilizadas para aquisicdo dos dados, 0 monitoramento respiratorio e eletromiografia de
superficie, que serdo descritas com detalhes nos topicos a seguir.

Ao propor diagndstico um diagnoéstico neuromotor e funcional, a pesquisa se
deparou com a necessidade de esclarecer ou ressignificar o conceito centro da trajetoria
metodoldgica. O termo diagndstico, nas ciéncias médicas ou aplicadas a saude, é
designado como uma pratica, ferramenta ou metodologia de identificacdo de alteracdes,
disfuncGes ou doencas, com a finalidade de estabelecer prognéstico e intervencao
adequada a queixa. No entanto, para fins da conducdo desta pesquisa, 0 diagnostico
funcional e neuromotor da tosse voluntaria em pessoas com lesdo propde identificar a
capacidade de tossir, enquanto uma acdo integrada entre o sistema nervoso central e
periférico e, por sua vez, como um mecanismo com a funcéo de proteger e higienizar as
vias areas. Ou seja, trata-se de um diagnostico irrestrito a préatica, exclusivamente,

medicalocéntrica.

4.1.2 Monitoramento respiratério por meio da pressdo toracoabdominal para

diagnostico neuromotor e funcional da tosse e pré-tosse

Para realizacdo desse monitoramento o participante foi, confortavelmente,
posicionado em decubito dorsal, onde permaneceu durante toda aquisicdo dos dados.
Foram usadas duas cintas Neulog respiration monitor belt logger sensor modelo NUL —
236. As cintas foram posicionadas com o paciente em decubito dorsal e ajustadas pela
mudanca de decubitos laterais, sendo utilizada como referéncia de posicéo a linha entre
0os mamilos e a cicatriz umbilical (Figura 13). O monitoramento aconteceu por 60
minutos, sem interrupcdes, sendo que durante esse periodo o participante foi orientado a
evitar movimentos corporais bruscos e conversagdes. Mas em nenhum momento 0
participante foi privado de ingerir agua, espirrar ou de exercer outros tipos de funcdes
voluntérias e involuntarias. Além disso, cada participante foi orientado a solicitar a
interrupcdo da coleta a qualquer momento, em caso de necessidade.

Para fins de treinamento do algoritmo de classificacdo, que sera detalhado ainda

nesse capitulo, foi preciso sinais de exemplo que caracterizassem tanto a respiracao
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espontdnea como a tosse voluntaria. Esses sinais foram utilizados para extracdo de

caracteristicas usadas para o treinamento dos classificadores de padréo testados.

CINTANEULOG 1

NEOLOG L L

NEOLOG 2

CINTANEULOG 2

rr

Figura 13. Posicionamento das cintas Neulog modelo NUL — 236 para monitoramento da
pressdo toracoabdominal durante o protocolo para diagnéstico funcional da tosse. Fonte:
Adaptada e traduzida de https://anatomy-library.com/img/human-anatomy-abdomen-

muscles-20.html.

Foi solicitado a cada voluntario que, durante o tempo de monitoramento, ele(a)
realizasse 6 ciclos de tosses voluntarias, sempre a partir de uma inspiracdo profunda e
méaxima. Cada ciclo foi composto por no minimo 5 tosses voluntarias, com intervalos de
10 minutos entre cada ciclo de tosse, conforme mostrado no fluxograma da Figura 14.
Todo monitoramento respiratério foi acompanhado pelo pesquisador principal, por meio
do software Neulog 3 Ao fim da coleta de sinais de cada participante, os dados foram

salvos para posterior tratamento e anélise.
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Figura 14. Protocolo de avaliacdo de tosse e respiracdo espontdnea por meio do monitoramento do

movimento toracoabdominal.

4.1.3 Eletromiografia de superficie dos musculos peitoral maior e reto abdominal
para diagnostico neuromotor e funcional da tosse e pré-tosse

Apos a realizacdo do monitoramento respiratério com toda amostra incluida, por
meio do par de cintas NUL 36, parte da amostra (5 participantes) foi convidada a
participar do protocolo de eletromiografia de superficie dos musculos peitoral maior e
reto abdominal. Essa coleta também foi realizada com o voluntério confortavelmente
posicionado em decubito dorsal, onde permaneceu durante toda a aquisicdo de sinais
eletromiograficos, que ocorreu por aproximadamente 30 minutos.

Durante esse tempo, foram condicionados 5 ciclos de tosses, sendo que em cada
ciclo o participante foi induzido, por estimulo verbal, a realizar uma sequéncia de 5
tosses, a partir de inspiracdes profundas e maximas. Informacdes dos sinais de EMG-S
pertinentes a respiracdo espontadnea foram coletadas no periodo de repouso ou
recuperacdo entre os ciclos de tosse, tempo correspondente a aproximadamente 5
minutos, conforme descrito na Figura 15.

Os sinais coletados nessa fase sdo mais vulneraveis a interferéncias externas, que
variam desde a rede elétrica até ao atrito intermitente entre a pele e os eletrodos.
Portanto, além orientar o voluntério a evitar movimentos corporais bruscos e a evitar
conversacoes, foi realizada tricotomia da regido do eletrodo, bem como a assepsia com
alcool 70% para minimizar o manto hidrolipidico e a impedancia cutanea. Todas as
fontes de energia proximas ao ambiente da coleta foram desligadas e desconectadas,
incluindo aparelhos de ar-condicionado, TVs, computadores e outros equipamentos

elétricos que pudessem ser desligados.
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Figura 15. Protocolo de avaliacdo da tosse voluntéria e da pré-tosse por meio da eletromiografia
de superficie dos musculos peitoral maior e reto abdominal

Como no caso da coleta dos sinais de mecénica respiratoria, em nenhum momento
os participantes foram privados de ingerir agua, espirrar ou exercer quaisquer outras
funcbGes voluntarias e involuntarias. Foram novamente orientados a solicitar a
interrupcao da coleta a qualquer momento em que ela se se fizesse necessaria.

O posicionamento dos eletrodos e a distancia intereletrodica foram estabelecidas
apos exaustivos testes e analises dos sinais, cujo principal objetivo foi obter a melhor
relagdo sinal/ruido, com menor interferéncia de outros sinais bioldgicos, como
eletrocardiograma, e com a melhor magnitude do sinal eletromiografico da regido
avaliada. Diante disso, foi determinado que os canais 1 e 2 do eletromidgrafo modelo
Biomonitor ME6000 contemplariam, respectivamente, as porcdes claviculares do
musculo peitoral maior direito e esquerdo, com distancia intereletrddica de 20 mm entre
os eletrodos 1 e 2 e entre os eletrodos 3 e 4. A distancia entre eletrodos é definida,
segundo o SENIAM (abreviacdo do inglés Surface ElectroMyoGraphy for the Non-
Invasive Assessment of Muscles), como a distancia entre o centro e a area condutiva de 2
eletrodos bipolares. O SENIAM, dentre outras acgdes, formulou uma lista de
recomendacdes para localizacdo de sensores em 30 masculos individuais; no entanto,
ainda ndo estdo incluidos os musculos elegidos para essa pesquisa, de forma que o
posicionamento para esta pesquisa foi determinado pelo autor com base nos testes
descritos.

Os canais 3 e 4 foram assim posicionados para capturar sinais do tergo inferior do
musculo reto abdominal, enquanto os eletrodos 5 e 7 foram localizados lateralmente a 2
cm da cicatriz umbilical. Finalmente, os eletros 6 e 8 foram posicionados a 20mm

abaixo dos eletrodos 5 e 7, respectivamente, conforme representado na Figura 16.
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Os grupos musculares elegidos para investigacdo participam, fisiologicamente, de
movimentos osteocinematicos (0 movimento gerado pelos segmentos corporais), mas
tém também importante contribuicdo no processo de respiragdo. O musculo peitoral
maior, que esta localizado em uma significativa por¢do do torax, além de participar da
aducdo horizontal e flexdo do ombro, para citar algumas funcdes, auxilia na elevagéo
das costelas durante a inspiragdo forgcada. Como se trata de um musculo multipenado,
ou seja, com varias origens e insercdes, € dividido em duas porg¢des basicas: (i) a por¢do
esternal, cujas fibras tém organizacao horizontal; e (ii) a porcéo clavicular que possui
fibras com insercbes ascendentes. Essa foi a regido definida pela pesquisa para

aquisicdo e dados de eletromiografia de superficie.

Canal 1 - | Canal 2
1) 0 0
| \
*
Canal 3 6 | ¢ Canal 4

Figura 16. Posicionamento dos eletrodos de eletromiografia de superficie para investigacao
dos eventos respiratorios de tosse e pré-tosse da pessoa com lesdo medular. Na proposta
defendida, foram investigados os biopotenciais bilaterais dos mdsculos peitoral maior e reto
abdominal. Adaptada e traduzida de https://anatomy-library.com/img/human-anatomy-
abdomen-muscles-20.html

Além do peitoral maior, a outra regido adotada para investigagdo da atividade
eletromiografica durante a tosse voluntaria, com base nas pesquisas que referenciaram
essa tese, foi a do musculo reto abdominal, principal motor da tosse em individuos


https://anatomy-library.com/img/human-anatomy-abdomen-muscles-20.html
https://anatomy-library.com/img/human-anatomy-abdomen-muscles-20.html
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higidos. H& algumas perguntas centrais relacionadas a esta escolha. Havendo ativagdo
de grupos musculares mais superiores como o peitoral maior, também ha ativacdo do
reto abdominal? Isso ocorre por uma espécie de tracdo passiva da musculatura
abdominal? Esse dado seria util para diagnostico da tosse voluntaria e da pré-tosse em
pessoas com lesdo medular?

Assim como o musculo peitoral maior, 0 musculo reto do abdome participa de
funcdo irrestritas ao sistema respiratorio. Por exemplo, ele tem importante funcdo na
estabilizacdo da coluna vertebral, auxilia na flexdo do tronco e na formacéo da parede
abdominal que sustenta os 6rgdos internos, dentre outros. Além disso, enquanto
musculo respiratorio, o reto abdominal aumenta a pressdo intra-abdominal na fase
expiratoria e perde forca durante a inspiracdo para aumentar 0 espaco necessario para

entrada de volume inspiratorio.

4.1.4 Caracterizacdo dos eventos respiratorios para classificacdo do diagndstico a

partir das caracteristicas dos sinais de tosse e respiracao

A ideia central da pesquisa foi utilizar sinais de EMG-S e do movimento
toracoabdominal para detectar os eventos de tosse e pré-tosse em pessoas com lesdo
medular abaixo do quinto nivel cervical, por meio de caracteristicas extraidas dos sinais
de EMG-S. As principais caracteristicas analisadas se referem a distribuicdo espectral
da energia e de valores eficazes (RMS) ao longo do tempo, e foram utilizadas para
treinar de forma supervisionada classificadores de padrdes de eventos. O objetivo dos
classificadores foi distinguir as condi¢des de respiracdo espontanea, que caracteriza a
auséncia de tosse, de outros eventos respiratorios diferentes da respiracdo, categorizados
como tosse ou pré-tosse.

Para o treinamento supervisionado, é essencial que as caracteristicas de treinamento
tomadas como exemplo estejam devidamente rotuladas quanto a classe correspondente.
Para isso foi realizada uma rotulagem manual prévia, que por meio da analise dos sinais
de movimento torocoabdominal e eletromiografia de superficie, permitiu atribuir os
tempos de inicio e término de cada evento de tosse e pré-tosse.

As Figuras 17 e 18 ilustram casos de segmentacdo manual da tosse,
respectivamente, em sinais de mecanica respiratoria e de eletromiografia de superficie

[100]. Observe gue, no caso desses sinais, a analise visual permite identificar os inicios
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e términos dos eventos de tosse, sendo que a partir dessa identificacdo determinam-se 0s

eventos de pré-tosse levando em conta a janela anterior a primeira tosse de cada ciclo.

(a)
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Figura 17. Rotulagem manual de eventos de tosse (a) e pré-tosse (b) por meio do

monitoramento do movimento toracoabdominal para extracdo de caracteristicas e
treinamento supervisionado da SVM.
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A partir dos casos rotulados de tosse e de pré-tosse, uma etapa de treinamento é
utilizada para que o sistema generalize a partir dos exemplos rotulados e possa
posteriormente efetuar a classificagdo de situacGes reais nao-rotuladas. A partir desse
treinamento, objetiva-se que o classificador consiga diferenciar em quais momentos ha
tosse, em quais hé pré-tosse e em quais héa respira¢do normal.

O classificador utilizado nesse processo foi uma maquina de vetores de suporte
(SVM, do inglés support vector machine). A SVM corresponde a um classificador de
padrdes que, a partir de vetores de caracteristica de exemplos, calcula por otimizacao
numeérica um hiperplano que melhor separa as classes consideradas (auséncia ou
presenca de intencdo de tosse). Cabe ressaltar que, para permitir discriminar classes nao
linearmente separdveis do dominio de caracteristicas, a SVM pode operar com
hiperplano de separacdo em um dominio transformado de caracteristicas, obtido com
utilizacdo de kernels ndo-lineares.

A implementagéo adotada neste trabalho utiliza como kernel a fungéo de base radial
(RBF, do inglés radial basis function), pelo bom desempenho nos testes preliminares
quando comparado a outros kernels disponiveis. Apds o treinamento da SVM, seu
desempenho é avaliado com base em janelas de exemplo ndo utilizadas durante o
treinamento. S&o utilizados exemplos também previamente rotulados, para comparacao
das classes conhecidas aos valores fornecidos pelo classificador. Isso permite avaliar o
namero de verdadeiros/falsos positivos e negativos, e, portanto, especificidade, acuracia
e sensibilidade.

No método aqui proposto, os sinais foram segmentados em janelas com diferentes
tempos avaliados experimentalmente. Com base em testes preliminares, foram
consideradas, no caso dos sinais de eletromiografia de superficie, janelas de
aproximadamente 500 milisegundos e 300 milisegundos, e no caso dos sinais de
respiracdo, janelas de 1segundo e de 500 milisegundos. Além disso, foram
consideradas diferentes quantidades de bandas de frequéncia, com o objetivo de
determinar quais combinagdes de duracdes de janelas e de bandas de frequéncia levam
as melhores medidas de acurécia, sensibilidade e especificidade.

Quanto a taxa de amostragem, foi usado o maximo valor permitido pelo sistema de
EMG utilizado, correspondente a 2040 amostras por segundo, resultando uma
quantidade de amostras da ordem de 10°. A partir disso, foram extraidos exemplos com

janelas associadas tanto a presenca como a auséncia da intencdo de tosse.
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Entretanto, para esta fase da pesquisa, uma etapa prévia de treinamento e
classificacdo foi realizada com sinais do movimento da regido toracoabdominal para
deteccdo de tosse. O objetivo foi treinar primeiro um sistema de menor complexidade
que serd posteriormente utilizado em conjunto com o sistema de aquisicdo de EMG-S.
Isto permitira detectar as tosses de forma automatizada, e rotular as janelas de sinais de
EMG com intencdo de tosse (janelas antecedendo as tosses reais), ou seja, apds
treinamento o classificar sera capaz de identificar quais sinais correspondem a eventos
de tosse, pré-tosse ou respiracdo espontanea.

Quanto ao tipo de janela escolhida para analise dos sinais, foi eleita a de Hamming em
razdo do bom compromisso entre a largura da borda de transicdo no dominio do tempo e
oscilacdes (ripples) no dominio da frequéncia, quando comparada a outras testadas no

processamento de sinais.

4.1.4 Extracdo de caracteristicas dos sinais correspondentes as classes de

respiracao, tosse e pré-tosse

Para efeito de treinamento e validacdo da SVM, foram extraidas caracteristicas
(features) de cada janela de sinal considerada. Considerando que a analise prévia de
varios exemplos de sinais com tosse e sem tosse demonstraram diferencas perceptiveis
em termos de amplitude e escala de tempo das transicdes foram calculadas
caracteristicas que representavam tanto as amplitudes como as distribuicGes em
frequéncias dos sinais.

Para analise da amplitude, de cada janela foram calculados 3 valores eficazes
(RMS, do inglés Root Mean Square) correspondentes cada um a um terco da duracdo da

janela. Em cada janela de duracdo N, essas 3 primeiras caracteristicas sdo dadas por

em que x[n] é a amostra de indice n da janela, e em que N é considerado multiplo
de 3. Quanto a distribuicdo em frequéncias, avalia-se a transformada discreta de Fourier
X[K] de cada janela, dada por[101]
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X[k] = Z z[n]exp(—2mjnk/N),

n=0

com j a unidade imaginaria. Em seguida, sdo consideradas diferentes bandas de
frequéncia, sendo calculada a energia em cada banda (para se avaliar a distribuicdo da
energia ao longo das bandas). Foram consideradas até 5 bandas na analise das medidas
de desempenho e 7 para andlise do espaco de ROC, quando, de forma que as
caracteristicas de frequéncia adotadas sdo dadas por

N

fi= ) (XK,
k=(i—1)3%
com 1 << 10.
(@)
E -1-00 T 1 T T T 1
2 i i i i i
E | : : : :
% i | | | |
7 20 i s s s s
g | | |
& 01 | . '
s 1 | |
— i
Bl i i
2 i i i
= 0] I 1
< | | i i i
2w [N
E i i i i i
& —600 1 ! ! ! ! |
305 310 315 320

Tempo (segundos)



55

(b)
2 400
g
=
x
2 2001
@
= 04
fan]
ot
=34
2
g 2001
—_
T
]
o 400
E
7 —600 -

305 310 315 320
Tempo (segundos)

Figura 18. Rotulagem manual de eventos de tosse (a) e pré-tosse (b) por meio do
monitoramento de sinais de eletromiografia de superficie para extracdo de caracteristicas e
treinamento supervisionado da SVM.

4.1.5 Célculos dos parametros de desempenho do classificador para diagnostico de

tosse e pré-tosse

Para mensurar o desempenho do classificador e da metodologia proposta para
diagnostico de tosse e pré-tosse, foram realizados testes em duas etapas A principio
foram calculadas as medidas de desempenho — verdadeiros positivos, falsos positivos,
sensibilidade e acurdcia, dos sinais pertinentes ao movimento toracoadominal, para
exemplos de tosse e pré-tosse. Seguindo a mesma proposta, posteriormente se testou o
desempenho da classificacdo de tosse e pré-tosse.

A primeira tomada de decisdo envolveu analisar o sinal a partir de diferentes
duracgdes de janelas e bandas de frequéncia. Isso possibilitou compreender inicialmente
que apesar da variabilidade entre os sinais, 0s espectros obtidos apresentaram maior
concentracdo nas baixas frequéncias. Portanto, a anélise incluiu janelas como 500ms e
300ms, com até 7 bandas de frequéncia.

Os sinais do movimento toracoabdominal foram obtidos por meio de duas cintas, ou
seja, dois canais, sendo que a partir da analise da morfologia da onda, foi constato

sincronismo entre o canal do térax (canal 1) e o canal posicionado no abdome (canal 2).
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Considerando as semelhangas entre os sinais, apenas o canal 1 foi utilizado para
rotulagem e validacéo.

Ja no caso dos sinais de EMG, o canal 1 foi utilizado como referéncia, mas foram
extraidas as caracteristicas dos 4 canais, sendo cada canal organizado em matrizes de
treinamento e de validacdo. Observe que nessas matrizes cada linha representa as
caracteristicas de uma Unica janela extraida dos 4 canais, € 0 uso de caracteristicas de
diversos canais pode potencialmente melhorar o desempenho da classificacdo por
explorar informac6es de diferentes regides do musculo peitoral maior e reto abdominal.

A verificacdo do desempenho da SVM a partir do protocolo descrito na Sec¢éo 4.1.4
gerou a partir da taxa de acertos e erros a denominada matriz de confusdo [102]. Nesta
matriz, o elemento da linha i e coluna j corresponde ao nimero de elementos da classe i
que foram considerados pelo classificador como pertencentes a classe j. Sendo que a
diagonal principal da matriz de confusdo representa acertos de classificagdo, enquanto
elementos fora da diagonal principal representam erros de classificacao.

Para efeito de validacdo dos procedimentos adotados para a classificacdo, foi
utilizado o processo de validacdo cruzada denominado k-fold [103]. Este processo
divide os exemplos de treinamento em k blocos, cada bloco contendo exemplos das
diferentes classes. S&o realizadas entdo k sessdes de treinamento e validagdo. Em cada
uma destas sessfes, um dos k grupos € reservado para validacdo, e 0os k-1 grupos
restantes sdo utilizados para treinamento Associada ao k-fold foi usada a funcéo
cvpartition do MatLab (Mathworks®) para balancear a proporcdo dos exemplos das
classes, ja que pelo protocolo proposto todos os sinais possuem mais exemplos de
respiracdo espontanea, ou seja, da classe diferente de tosse e pré-tosse.

Cabe observar que a técnica de validacdo por k-fold permite estimar o desempenho
dos classificadores em termos de acurécia, especificidade e sensibilidade, a partir de um
namero menor de sessbes de treinamento e validacdo do que seriam necessarias por
amostragem aleatdria dos dados [103].

Para fins dessa andlise foi atribuido valor de k=10 para o k-fold. O processo da
validacao foi entdo realizado dez vezes para obtencdo das estimativas das métricas de
desempenho [104]. A escolha k=10 é embasada nos testes realizados em [103].

Para cada uma das k=10 sessdes de treinamento e validacdo dos classificadores
foram utilizadas respectivamente as fungbes SVMtrain e SVMclassify, do software

MatLab (Mathworks®). A partir da funcéo de classificacdo, aplicada, em cada uma das
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10 sessdes, aos exemplos ndo utilizados no treinamento na mesma sesséo, as medidas de
desempenho, inclusive utilizadas para desenvolvimento dos graficos no espaco da curva
de caracteristicas de receptor (ROC, do inglés Receiver Operating Characteristic).

A ROC surgiu na Segunda Guerra Mundial na deteccdo de sinais de radar, mas €é
hoje muito utilizada na avaliagcdo de desempenho de classificadores em geral. A Figura
19 ilustra uma ROC. Note que as coordenadas (0, 1) representam um ponto de
desempenho ideal, ou seja, aquele que representa um classificador com um desempenho
perfeito, capaz de determinar as classes correspondentes aos exemplos de treinamento
sem erros. Para fins dessa pesquisa, seria um classificador capaz de identificar todos os
eventos de tosse e pré-tosse ambos em relacdo a respiracéo e espontanea.

Espago da ROC
16 . . . : . :
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Figura 19. Representacdo do grafico de ROC utilizado na para avalia¢do da sensibilidade e
especificada, metodologia utilizada para apresentacdo dos resultados do desempenho do
classificador para os participantes submetidos a avaliacdo da tosse e pré-tosse por meio de
eletromiografia de superficie.

Note que este ponto ideal descrito como 0 na horizontal e 1 na vertical corresponde a 1
de especificidade e 1 de sensibilidade. O valor ideal de 1 para a especificidade
representa que todos os exemplos negativos foram classificados de fato como negativos.

Ja o valor de 1 para a sensibilidade atesta que todos os exemplos positivos foram
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classificados de fato como positivos. Assim, o grafico de ROC pode ser utilizado para
avaliar o desempenho de cada classificador n a partir da distancia euclidiana D entre o
ponto (pn, gn) de desempenho real obtido e o ponto ideal (0, 1), dada por:

D =/p2 + (g, — 1)

Sendo que p e g representam os dois pontos e i indica cada dimensdo em um espaco

n-dimensional onde se encontram os pontos. E importante esclarecer que o grafico de
ROC foi utilizado apenas para os sinais de EMG, as medidas de preciséo
correspondentes a fase de monitoramento do movimento toracico e abdominal sdo
apresentadas em tabelas na secéo de resultados, seguidas pelos graficos de ROC.

Como ja descrito, as medidas de desempenho calculadas, tanto para os sinais
obtidos pelas cintas, como pelos EMG-S foram o nimero de positivos (P), 0 nUmero de
negativos (N), a taxa de verdadeiro positivo (VP), a taxa de falso positivo (FP),
acuracia, sensibilidade, especificidade, como descrito por [105]. A analise de ROC
descrita foi aplicada aos sinais de EMG, dada a maior complexidade desse tipo de sinal.
Tanto para os sinais de EMG como para os de mecanica respiratoria, as métricas de
desempenho correspondentes a especificidade, sensibilidade e acuracia foram
calculadas usando as equacdes [103]:

e acuracia=(VP+VN) /(P +N),

e taxadeerro(TN)=(FP+FN) /(P +N),

e taxa de positivo (TP) = VP/P

e razdode FP = FP/IN,

e razdode VP =VP/P,

e sensibilidade = TP/P;

o especificidade = VN/(FP+VN)

em que VP, VN, FP, FN denotam, respectivamente, o nimero de verdadeiros

positivos, verdadeiros negativos, falsos positivos, falsos negativos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Esse capitulo abrangera a apresentacdo dos resultados e,
simultaneamente, as discussdes das evidéncias obtidas
pela trajetéria metodolégica da pesquisa, 0 que
contemplara 0os  primeiros  experimentos  para
identificacdo e familiarizacdo com as caracteristicas dos
sinais adquiridos, seguida pelo perfil clinico e
respiratorio funcional dos participantes. Na segunda
parte, serdo apresentados por meio de tabelas e graficos
0 desempenho das caracteristicas correspondentes as
diferentes classes investigadas por meio de sinais
bioelétricos e mecanicos utilizadas para proposta de
diagnostico dos eventos de tosse e pré-tosse.

Para essa etapa foi selecionado, por conveniéncia, um individuo do sexo masculino,
higido, com 20 anos de idade, com 95 kg de massa e 1,89 m de altura. Segundo
informacBes colhidas e registradas na ficha de acompanhamento, o participante se
apresentou sem historico de morbidades respiratorias, cardiacas e neuromusculares,
além disso, ndo foi observado, durante o exame fisico, presenca de lesdes tegumentares
na regido toracica e abdominal. Para testar a metodologia proposta, com o algoritmo de
classificacdo e validacdo do diagndstico de tosse voluntaria em pessoas com lesdo
medular, optou-se por utilizar, a principio, sinais respiratorios a partir do movimento
torax por meio da Neulog respiration monitor belt logger sensor modelo NUL — 236,
pois dois sistemas de eletromiografia de superficie fracassaram para a proposta
apresentada, antes da definicdo do eletromiografo modelo Biomonitor ME6000 da
Mega.

Com a cinta posicionada a nivel dos mamilos, o Neulog respiration foi conectada
via porta USB (abreviacgdo do inglés Universal Serial Bus) a um computador portétil da
marca Dell modelo Inspiron 15 3000 com bateria carregada para autonomia de uso por
aproximadamente 3 horas, tempo suficiente para realizacdo da coleta, ndo sendo
necessario conectar o computador a rede elétrica. Inicialmente foi monitorada a
respiracdo espontanea, ou seja, sem quaisquer comandos para tosse. Durante o
experimento o participante permaneceu sentado confortavelmente em uma cadeira com
superficie acolchoada e base fixa de quatro apoios, sendo orientado a respirar
espontaneamente, na posicdo estavel e sentado, com tronco apoiado no encosto do

assento, e pes fixos ao chéo.
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O monitoramento para aconteceu por 60 minutos sem interrupgdes, sendo que,
durante esse periodo o participante foi orientado evitar conversar com o avaliador, mas
sem restricbes absolutas quanto a realizar movimentos corporais nos membros
superiores e inferiores, ingerir agua, como foi esclarecido que na ocorréncia de
quaisquer desconfortos o participante deveria solicitar imediatamente a interrup¢do do
ensaio. Apos 24 horas, 0 mesmo participante foi realizada outra fase do monitoramento
respiratorio, dessa vez, a aquisicdo compreendeu o0 monitoramento da respiracao
espontanea com o condicionamento de 6 ciclos com 5 tosses voluntarias sequenciais,
para cada tosse o voluntario foi orientado a realizar uma inspiracdo profunda maxima
em seguida por tosse forcada, a cada ciclo, ou seja, 5 tosses, apds cada ciclo foram
oferecidos intervalos de 10 minutos para recuperacdo do participante.

Na Figura 19 estad representado o comportamento da regido toracoabdominal
durante a respiracdo voluntaria, enquanto a Figura 20 apresenta o desempenho do

monitoramento respiratério com presenca de um ciclo de 5 tosses voluntérias.
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Figura 20. Sinal do movimento toracico durante 0 monitoramento da respiracao espontanea
e sem tosse.

Além disso, na Tabela 1 é apresentado o desempenho de cada meétrica nos
experimentos de respiracdo com auséncia e presenga de tosse voluntaria, sendo a
estatistica obtida por meio de 10000 experimentos de validagdo do classificador, por

meio de 20 sinais de validagdo (10 correspondentes a tosse, 10 correspondentes a
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respiracdo sem tosse). Em todos os casos, os sinais de validagdo ndo foram utilizados

durante o treinamento.
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Figura 21. Sinal do movimento toracico durante 0 monitoramento da respiracéo espontanea
e tosse.

Tabela 1. Estatistica das métricas de desempenho de validacdo do classificador de
tosse utilizando SVM na fase piloto do protocolo experimental.

Métrica avaliada Média em 10000 avaliagbes  Desvio-padrdo
Verdadeiros positivos 8,6 1,1
\erdadeiros negativos 9,5 0,7
Falsos positivos 0,5 0,7
Falsos negavitos 1,4 1,0
Precisdo 0,95 0,1
Acuracia 0,91 0,1
Sensibilidade 0,86 0,1
Medida-F 0,90 0,1

Nas métricas utilizadas para validacao do classificador de tosse, foi observado que o
mesmo foi capaz de detectar diferentes eventos do sistema respiratorio, como na
respiracdo e tosse voluntaria, a partir de sinais mecanicos respiratorios. Nessa fase do
treinamento, foi observado que, a principio, melhor desempenho na especificidade do

classificador quando comparada a sensibilidade. Ou seja, o melhor resultado
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corresponde a identificagdo da respiracdo espontanea em relagdo aos eventos de tosse. O
que pode ser atribuido ao maior nimero de exemplos de sinais durante a respiracao do
gue em momentos de tosse. No entanto, nessa fase, o classificador ja apresentou
acuracia de até 91%.

Os dados explanados na Tabela 1 representam o desempenho do sistema para
classificacdo de tosse voluntaria em um sujeito higido e sem disfungdes do sistema
respiratorio, o que permitiu ampliar com seguranca a aplicabilidade da metodologia
proposta para desenvolvimento de um diagnostico neuromotor e funcional da tosse e
pré-tosse voluntarias em pessoas com lesdo medular espinal, objetivo principal da
pesquisa. Portanto, o aparato experimental testado demonstrou-se adequado, seguro e
eficaz para reprodutibilidade em outras amostras, como aquelas com mobilidade

reduzida, principal contingente de interesse para essa pesquisa.

Tabela 2. Perfil Descricdo das medidas de pico de fluxo expiratério e de tosse dos
participantes da pesquisa obtida por meio da espirometria e do peak flow.

participante Vel |dade Sexo Asia |, lempode PFE PFT
motor lesdo (meses)

J1 C7 36 M A 50 - -
F 2 T4 50 M A 43 346 366
W_3 T4 31 M A 76 321 302
F 4 T9 58 M A 7 236 238
ES T10 47 M A 207 449 468
A 6 T7 26 F A 69 198 304
F 7 T11 33 M A 143 381 700
Y 8 T2 31 M A 84 299 150
F9 C6é 47 M A 288 388 130
A 10 T2 33 F A 32 245 250
| 11 C6é 25 M C 53 294 140
Média 315,70 304,80
DP 77,57 175,03

Legenda: C6 — 6° nivel motor cervical; T2 — 2° nivel motor toracico; T4 — 4° nivel motor
toracico; T7 — 7° nivel motor toréacico; T9 — 9° nivel motor torécico; T10 — 10° nivel motor
toracico; T11 — 11° nivel motor torécico; PFE — Pico de fluxo Expiratério; PFT — Pico de
fluxo de tosse; DP — desvio padrdo.

ApOs esses testes e definicdo do protocolo experimental, a amostra convidada e
elegida foi, inicialmente, submetida anamnese, exame fisico, do pico de fluxo de tosse e
expiratorio, além da avaliacdo da funcdo pulmonar, cujos dados pertinentes a esses

ultimos constam na Tabela 2 e 3, respectivamente. Para fins de sigilo e preservacdo da
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identidade dos participantes foram atribuidas codificacGes aleatorias com a primeira
letra do nome dos participantes e numero correspondente a ordem de participacdo nos

experimentos.

Tabela 3. Perfil da funcdo pulmonar dos participantes da pesquisa obtido por meio de
exame de espirometria.

Participante CVF VEF1 CVF CVF CV% VEF1 VEF1 VEF1% VEFl/
Baydur Baydur  Prev Obs Prev Prev  Obs Prev CVF
J1 - - - - - - - - -
F 2 73 79,5 4,83 3,65 75,55 3,52 3,11 88,28 85,21
W_3 73 79,5 4,78 2,84 59,41 3,84 2,59 67,45 91,20
F 4 85 91 2,67 1,82 68,16 2,18 1,71 78,44 93,96
ES 874 93,3 4,54 3,50 77,09 3,70 3,13 84,59 89,43
A6 80,2 86,4 4,10 2,49 60,73 3,50 2,41 68,86 96,79
F 7 89,8 95,6 4,84 4,61 95,25 4,04 3,87 95,79 83,95
Y 8 68,2 74,9 5,19 3,37 64,93 4,30 2,82 65,58 83,68
F9 61 68 4,90 3,61 73,67 3,95 3,12 78,99 86,43
A_10 68,2 74,9 4,12 2,75 66,75 3,55 2,69 75,77 97,82
111 61 68 4,89 441 90,18 4,16 2,91 69,95 65,99
Média 4,49 3,31 73,17 3,67 2,84 77,37 87,44
DP 0,73 0,85 11,91 0,59 0,56 9,90 9,12

Legenda: C6 — 6° nivel motor cervical; T2 — 2° nivel motor toracico; T4 — 4° nivel motor
torécico; T7 — 7° nivel motor torécico; T9 — 9° nivel motor toracico; T10 — 10° nivel motor
torécico; T11 — 11° nivel motor toracico; CVF — Capacidade Vital For¢ada; VEF1- Volume
expiratério forcado no primeiro segundo; CVF%Prev — percentual de Capacidade Vital
Forcada prevista; cvfprev — Capacidade Vital Forcada prevista; CVFObs — Capacidade
Vital Forcada observada; VEF1Prev — Volume expirat6rio forgcado no primeiro segundo
previsto; VEF10bs — Volume expiratério forcado no primeiro segundo observado;
VEF1%Prev — percentual de Volume expiratério forgado no primeiro segundo previsto;
VEF1/CVF — Razdo entre volume expiratorio forcado cronometrado e capacidade vital
forcada ; DP — desvio padréo.

Na Tabela 2 constam dados relacionados a funcdo respiratoria, sendo esses
diretamente relacionados a capacidade de tossir, como o pico de fluxo expiratério e de
tosse, que na amostra também apresentou comportamento abaixo do previsto.

Conforme disposto em outros estudos conduzidos com a populagdo com leséo
medular[6], [9], [58], [61], [65], as variaveis de funcdo pulmonar investigadas por meio
da espirometria, como na Tabela 3, apresenta percentual abaixo do previsto, mas sem
necessariamente caracterizar presencga de doenga restritiva ou obstrutiva. Neste caso, foi
convencionado pelos critérios de elegibilidade que para esta pesquisa, os dados da prova
de funcéo néo foram utilizados para medidas de correlacdo, mas para caracterizacao da
condicd@o funcional respiratoria dos participantes, sendo que 0s mesmos ndo poderiam

apresentar ou infecgdes respiratorias em atividade.
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As medidas de capacidade vital forcada, volume expiratorio forcado no primeiro
segundo, pico expiratorio e pico de fluxo de tosse apresentam numeros atenuados em
relacdo as populagdes higidas [106],[66], além de funcdo ineficaz, como é o caso da
capacidade de tossir de forma eficiente para higiene e protecdo das vias areas [69]. Em
individuos com lesdo medular cervical e toracica, grupo que compde 0s participantes da
pesquisa, a alteracdo nas medidas de funcdo respiratoria, estima-se declinio de até 50%
dos valores previstos [107]. O que esta relacionado a diminui¢do ou incapacidade de
gerar forca muscular expiratéria, a partir da lesdo medular e consequente alteracdo na
funcdo eferente do sistema nervoso central em relagdo aos masculos respiratdrios [108].

Os resultados apontam heterogeneidade no que diz respeito ao nivel motor da leséo
medular e a funcdo respiratdria, apesar da evidéncia apontar uma relacéo direta entre o
nivel motor e a funcdo de tossir [6],[109]. No entanto, estes dados podem ser
influenciados por outras varidveis como massa corporal, forca muscular inspiratéria e
declinio da aptidao fisica, como observado no primeiro de hospitalizacéo e reabilitacdo
[110], majoritariamente, os participantes da pesquisam estavam com tempo de lesdo
superior a 12 meses.

No protocolo desta pesquisa para aquisicdo dos dados de funcéo respiratoria foi
estabelecido que a espirometria, pico de fluxo de tosse e expiratério fosse coletados na
posicdo de caracterizasse maior independéncia funcional dos participantes, sendo
comum a todos a posi¢do sentada, no entanto pode-se considerar a posi¢do de decubito
dorsal para avaliagdo da funcdo respiratéria em individuos com lesdo medular, o que
inclusive pode influenciar nos resultados [111].

A Tabela 4, apresenta as medidas de desempenho apds 200 testes (com duracdo de
aproximadamente 48 horas), as médias foram obtidas pelo sinal janelado em 1000 ms,
com transferéncia de 500ms em até 5 bandas de frequéncia. Enquanto na Tabela 5 os
dados representam o desempenho para os eventos de pré-tosse, com mesmo janelamento
e divisdo em bandas. Para monitoramento da pressdo tordcica e abdominal foram
dispostas um par de cintas, no entanto, apds analise dos dados ndo foram evidenciados
sinais de assincronia entre os sinais da cinta 1 em relacdo a cinta 2, sendo portanto,
deliberado como padréo para analise dos monitoramento respiratorio, de tosse e pré-

tosse, sinais oriundos da cinta 1, tanto para os casos de tosse como de pré-tosse.
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Tabela 4. Medidas de desempenho para validacdo do classificador utilizando SVM
para diagndstico de tosse voluntaria em pessoas com lesdo medular a partir de dados da
pressdo toracoabdominal.

Participante Banda Ve_rc!adeiro Fglso Acuricia  Sensibilidade Especificidade
positivo (%)  Positivo (%) (%) (%) (%)
2 92.2 0.60 99.4 99.2 99.4
3 97.8 0.58 99.4 97.8 99.4
F 2 4 98.9 0.59 99.4 98.9 99.4
B 5 97.7 0.65 99.3 97.7 99.3
2 91.6 1.11 98.8 91.6 98.9
3 90.5 0.93 98.9 90.0 99.0
W_3 4 92.6 0.78 99.2 92.5 99.2
5 86.0 0.75 99.0 86.0 99.2
2 89.2 15 98.4 89.2 98.5
E 3 82.1 1.5 98.2 82.1 98.4
- 4 77.6 1.6 98.0 77.6 98.3
5 73.6 1.1 98.5 73.6 98.8
2 92.8 2.2 97.7 92.8 97.8
E5 3 88.9 14 98.4 88.9 98.5
4 89.2 1.2 98.6 89.2 98.9
5 91.0 1.1 98.7 91.0 98.9
2 91.5 0.9 98.9 91.6 99.1
A 6 3 91.3 0.8 99.1 91.3 99.2
4 92.4 0.7 99.1 924 99.3
5 91.5 0.7 99.2 99,2 99.3
2 97.2 0.5 99.6 97.2 99.5
E7 3 97.7 0.5 99.5 97.7 99.5
- 4 97.5 0.5 99.5 97.6 99.5
5 98.1 0.5 99.5 98.1 99.5
2 94.2 0.4 99.5 94.2 99.6
Y 8 3 96.2 0.2 99.7 96.2 99.8
- 4 97.8 0.3 99.7 97.8 99.8
5 98.4 0.3 99.6 98.4 99.7
2 73.4 0.6 99.1 73.4 99.4
3 61.8 0.5 99.1 61.7 99.5
F9 4 62.9 0.5 99.1 63.0 99.0
5 46.8 0.3 99.0 46.8 99.7
2 88.9 0.7 99.2 88.9 99.3
A 10 3 81.0 0.5 99.2 81.0 99.4
- 4 81.6 0.6 99.1 81.6 99.4
5 64.8 0.4 99.2 64.8 99.6
2 79.2 0.7 99.2 79.2 99.3
| 11 3 55.8 0.4 99.1 55.8 99.5
- 4 54.9 0.5 99.1 54.9 99.5
5 39.9 0.3 99.1 39.9 99.7
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Diferente do exame de funcdo pulmonar, do pico de fluxo de tosse e expiratorio, o
monitoramento da respiracdo aconteceu na posi¢cdo de decubito dorsal, em decorréncia
da dificuldade em adaptar a cinta na regido abdominal em participantes com lesédo
medular e alteracGes no controle voluntario de tronco. O que é importante ressaltar que
a acédo da forca da gravidade pode melhorar o aumento da presséo intra-abdominal na
posicdo de decubito dorsal, fator imprescindivel para caracterizacdo da fase expulsiva
da tosse [8],[111].

Também chama atencdo a heterogeneidade das medidas de desempenho, que como
suspeitado, apresentou comportamento individualizado, ou seja, pode-se observar pouco
linearidade em relacdo a analise do sinal em diferentes bandas de frequéncia, em alguns
participantes aumentar o numero de bandas de 2 para 4, por exemplo, melhorou o
desempenho do classificador, como é o caso participante F 2, que obteve 98.9% de
verdadeiros positivos e 0,5% de falsos positivos, com acuracia de 99.9%, melhor
desempenho em relagdo aos sinais mecanicos respiratérios para diagnéstico de tosse. No
extremo, encontra-se o sinal do participante, I_11, com 5 bandas de frequéncia e 39,9%
de verdadeiros positivos e 0.3 de falsos positivos. Em 2 participantes desempenho
obtido com o sinal em 5 bandas de frequéncia foi maior que as demais, mas quanto aos
demais participantes, essa configuracdo foi superada pelo sinal em 2 e 4 bandas,

respectivamente.
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Figura 22. Reproducdo do sinal de mecénica respiratoria em 4 bandas de frequéncia, configuracdo com
melhor desempenho entre a amostra avaliada durante manobra de tosse.
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O movimento do térax e do abdémen durante a funcéo respiratoria acontece de
forma ritmica pela acdo de estimulos eferentes em musculos respiratérios-chave, como
intercostais internos e externos, reto abdominal e obliquo abdominal, além do peitoral
maior, diante da forte correlacéo entre a funcdo muscular respiratoria e a lesdo medular,
é importante citar que nessa andlise as métricas com menor desempenho foram obtidas
no participante com lesdo medular cervical, o que representou menor mobilidade
toracoabdominal. O que fisiologicamente sugere maior prejuizo na funcdo muscular
respiratoria em relacdo ao participante com lesdo medular toracica e cujo sinal
apresentou melhor desempenho [112].

Sinais referentes ao que foi considerado pré-tosse apresentaram desempenho
méaximo de 80.3% de verdadeiros positivos, mas com 67.7% de falsos positivos, com o
sinal janelado em 2 bandas de frequéncia (Figura 23). O que sugere dificuldade para
diferenciar a pré-tosse de demais eventos respiratérios, como a respira¢ao espontanea, a
partir de sinais de mecénica respiratéria. Além disso, a proporcdo de eventos
caracterizados como respiracdo espontanea e pré-tosse também foi mais heterogénea e
desproporcional quando observadas as medidas de desempenho, como especificidade e
sensibilidade, a partir de sinais mecéanica para diagnéstico de tosse. Estes primeiros
resultados sugerem que ndo foi possivel distinguir eventos que antecedem a tosse a
partir de sinais mecanicos aplicados a metodologia de diagnostico desenvolvida para

esta pesquisa.
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Figura 23. Reprodugdo do sinal de mecanica respiratoria em 2 bandas de frequéncia, configuragcdo com
maior desempenho entre a amostra avaliada durante manobra de pré-tosse.
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Tabela 5. Medidas de desempenho para validacdo do classificador utilizando SVM
para diagnostico de pré-tosse voluntaria em pessoas com lesdo medular a partir de dados
da presséo toracoabdominal.

Participante  Banda Ve_rQadeiro Fglso Acurdcia  Sensibilidade  Especificidade
positivo (%)  Positivo (%) (%) (%) (%)
2 55.2 38.1 61.1 55.2 61.2
3 56.7 40.2 59.6 56.7 59.7
=) 4 55.1 39.3 60.6 55.1 60.6
B 5 60.7 41.7 58.2 60.7 58.2
2 63.3 39.0 61.2 63.3 61.2
3 56.5 36.6 63.3 56.5 63.4
W_3 4 62.4 39.0 61.1 62.4 61.1
5 59.7 38.2 61.7 59.7 61.8
2 66.7 385 61.6 66.7 61.6
Fa 3 62.3 37.0 63.0 62.3 63.0
- 4 60.8 34.4 65.6 60.8 65.6
5 62.2 34.5 65.5 62.2 65.5
2 43.9 41.6 58.2 44.0 58.3
ES5 3 44.4 39.0 61.0 44.4 61.1
4 41.6 38.3 61.5 41.6 61.7
5 36.4 35.0 65.0 36.4 65.0
2 65.0 26.0 74.0 65.0 74.0
A6 3 67.7 22.0 78.0 67.7 78.0
4 65.7 21.8 78.1 65.7 78.2
5 65.5 23.1 76.8 65.5 77.0
2 60.9 35.8 64.2 60.9 64.2
7 3 59.9 354 64.5 59.9 64.6
- 4 52.7 33.6 66.2 52.7 66.4
5 54.7 32.9 67.0 54.7 67.1
2 73.7 515 48.7 73.7 48.5
3 69.9 50.7 49.4 69.9 49.2
Y38 4 69.0 47.2 52.9 69.0 52.7
5 69.0 46.9 53.3 69.0 53.1
2 61.8 56.3 43.9 61.8 43.8
3 59.6 55.7 44.4 59.6 44.3
F9 4 59.2 51.2 48.9 59.2 48.8
5 59.9 57.2 42.9 59.9 42.7
2 64.9 58.0 42.2 65.0 42.0
3 425 42.6 57.2 425 57.4
A10 4 54.1 50.3 49.7 54.1 49.7
5 51.3 48.8 51.2 51.3 51.2
2 80.3 67.7 32.7 80.3 32.3
3 69.5 65.0 35.2 69.5 35.0
|1 4 63.2 59.7 40.5 63.2 40.3
5 59.1 56.3 43.8 59.1 43.7




69

A etapa seguinte, obteve os dados explanados na Tabela 6 e Tabela 7, que a partir
da analise critica de estudos foi testada a ativacao da porc¢éo clavicular do peitoral maior
[17] e descoberta de caracteristicas do sinal eletromiografico relacionadas a
identificacdo do processo de tosse e pré-tosse em pessoas com lesdo medular. Para isso,
foi elegido um canal de referéncia para extragdo de carateristicas para validacdo do
classificador, sendo de acordo com a configuracdo apresentada no método da pesquisa 0
canal 1, que estava localizado na porc¢éo clavicular do peitoral maior direito e em teste
preliminares apresentou menor interferéncia do sinal de eletrocardiograma quando

comparado a mesma porc¢ao muscular no lado esquerdo do corpo.

Tabela 6. Meédias do desempenho de 200 testes[103] das métricas de validacdo do
classificador utilizando SVM para diagndstico de pré-tosse voluntaria em pessoas com
lesdo medular a partir de sinais de eletromiografia de superficie.

Verdadeiro Falso

- Janela o . Acuréacia Sensibilidade  Especificidade

Participante  Banda (ms) Canal positivo positivo (%) (%) (%)
(%) (%)

2 300 1 68.9 0.5 99.4 68.9 99.5
£ 7 3 300 1 48.9 04 994 48.9 99.6
- 4 300 1 37.6 0.3 99.5 37.5 99.7
5 300 1 22.9 0.1 99.6 22.9 99.9
2 300 1 934 4.4 95.6 934 95.6
Y 8 3 300 1 91.5 2.5 97.4 91.6 97.5
- 4 300 1 89.6 2.5 97.4 89.6 97.5
5 300 1 84.2 2.3 97.5 84.2 97.7
2 300 1 93.2 2.9 97.1 93.2 97.1
Fg 3 300 1 92.3 2.5 97.4 92.3 97.5
- 4 300 1 91.8 2.6 97.3 91.8 97.4
5 300 1 91.0 2.6 97.3 91.0 97.4
2 300 1 91.9 1.2 98.7 91.9 98.8
A 10 3 300 1 86.9 1.1 98.8 86.9 98.9
- 4 300 1 72.8 0.9 98.8 72.8 99.1
5 300 1 67.3 0.8 98.9 67.3 99.2
2 300 1 83.8 3.3 96.0 83.8 96.7
| 11 3 300 1 79.2 1.8 97.4 79.2 98.2
- 4 300 1 75.3 1.3 97.9 75.3 98.7
5 300 1 75.2 0.9 98.3 75.2 99.1

A partir de sinais dos valores de RMS e das bandas de frequéncia do sinal EMG-S o
classificador, utilizado para diferenciar as classes e 0s provaveis eventos respiratorios
tipificados no diagnéstico, identificou eventos de tosse e pré-tosse a partir do protocolo
experimental. A utilizacdo dos sinais de eletromiografia de superficie para classificacdo

da tosse voluntaria, ou seja, como parametro para determinar o diagnostico neuromotor
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e funcional, como objetivo geral e final desta proposta, exigiu um significativo nimero
de aquisicbes de sinais para treinamento no classificador testado e robusto
processamento de sinais, em relacdo ao monitoramento respiratério, em decorréncia do
sinal de EMG-S ser mais complexo e vulneravel a agentes e fatores externos, como a
possibilidade de presencga de outros sinais biolégicos como eletrocardiograma (ECG) e
ruido da rede elétrica.
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Figura 24. Reproducdo do sinal de EMG-S em 2 bandas de frequéncia, configuragdo com maior
desempenho entre a amostra avaliada durante manobra de tosse e pré-tosse.
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Figura 25. Reprodugdo do sinal de EMG-S em 5 bandas de frequéncia, configuracdo com menor
desempenho entre a amostra avaliada durante manobra de pré-tosse.
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A andlise dos sinais de EMG-S durante a tosse e pré-tosse em bandas de frequéncia
revelam que as métricas de desempenho foram superiores quando o sinal estd em 2

bandas de frequéncia e menor quando o sinal estd em 5 bandas.

Tabela 7. Meédias do desempenho de 200 testes[103] das métricas de validacdo do
classificador utilizando SVM para diagnostico de tosse voluntaria em pessoas com leséo
medular a partir de sinais de eletromiografia de superficie.

Verdadeiro Falso

- Janela o o Acuracia Sensibilidade  Especificidade

Participante  Banda (ms) Canal positivo positivo (%) (%) (%)
(%) (%)

2 300 1 31.9 0.1 99.7 31.9 99.9
3 300 1 4.8 0.0 99.7 48.7 99.9
4 300 1 5.6 0.0 99.7 56.6 99.9
E7 5 300 1 4.2 0.0 99.7 42.5 99.9
- 2 300 3 74.9 0.2 99.7 77.8 99.8
3 300 3 46.1 0.2 99.7 46.1 99.9
4 300 3 40.6 0.1 99.6 40.6 99.9
5 300 3 25.2 0.1 99.7 22.2 99.9
2 300 1 89.5 2.3 97.6 89.5 97.7
Y 8 3 300 1 90.3 15 98.4 90.3 98.5
- 4 300 1 87.3 1.5 98.3 87.3 98.5
5 300 1 86.7 1.4 98.5 86.7 98.6
2 300 1 934 0.7 99.2 93.4 99.5
Fog 3 300 1 90.4 0.7 99.2 90.4 99.3
- 4 300 1 90.7 0.7 99.2 90.7 99.3
5 300 1 89.4 0.7 99.2 89.4 99.3
2 300 1 89.1 0.9 99.0 89.1 99.1
A 10 3 300 1 724 0.5 99.3 72.4 99.5
- 4 300 1 46.1 0.3 99.3 46.1 99.7
5 300 1 329 0.2 99.3 329 99.8
2 300 1 81.4 1.7 97.4 81.4 98.2
| 11 3 300 1 61.4 0.8 98.2 61.4 99.2
- 4 300 1 50.5 0.5 98.4 50.5 99.5
5 300 1 41.9 0.4 98.4 41.9 99.6

Diante disso, um participante apresentou medidas de desempenho com baixo
nimero de verdadeiros positivos, sugerindo a necessidade de investigar as
caracteristicas do sinal durante as manobras respiratdrias em outros canais (2, 3 e 4)
Portanto, os dados do participante F_7 foram apresentados para o canal 1 e canal 3, o
que revelou que a evidéncia do sinal eletromiograficos no musculo peitoral maior deste
participante apresentou desempenho inferior ao encontro no canal 3 (regido do masculo
reto abdominal, conforme observado na Tabela 7. Com base nisto, foi proposto uma
andlise suplementar para os sinais de EMG-S utilizados para classificacdo de tosse e

pré-tosse, sendo que essa analise inclui a verificacdo isolada dos 4 canais (1, 2,3 e4) e
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a combinacdes entre todos canais. O desempenho dos canais quanto a proximidade do
ponto perfeitos para todas as janelas e configuracdes testadas estd no Apéndice E desta
tese.

Por meio dos resultados numéricos plotados nos graficos a seguir (sendo que 0s
gréaficos de 1 ao 10 contemplam os resultados de tosse, enquanto os gréficos de 11 ao 21
o desempenho da pre-tosse), verificou-se que apesar da inferéncia que o canal 1 seria a
principal referéncia para diagndstico da tosse e pré-tosse, outros canais isolados e/ou
combinados apresentaram melhor desempenho quando analisados por meio da
especificidade e sensibilidade no espaco de ROC. O canal 2, cuja localizagédo
correspondente a porc¢do clavicular do musculo peitoral maior esquerdo manifestou
maior proximidade com o ponto perfeito em dois participantes (F_7 e Y_8), cujo ponto
mais distante também foi igual, nesse caso a combinacao dos quatro canais (4,3,2,1).

Como ja evidenciado na anélise anterior, o canal 1 também n&o representou o ponto
mais proximo de 1 para os participantes F_9, que apresentou juntos aos participantes
A 10 e I_11 melhor desempenho nos canais localizados na regido abdominal, o que
pode sugerir importancia dos musculo abdominais, sobretudo o reto abdominal durante
a tosse e pré-tosse em pessoas com lesdo medular toracica, nivel de lesdo dos

participantes citados.

Gréafico 1. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de ROC para
diagndstico de tosse por EMG no participante F_7 com janela de 300ms e 5 bandas de
frequéncia.
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Gréfico 2. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de ROC para
diagnostico de tosse por meio de EMG-S no participante F_7 com janela de 300ms e 7
bandas de frequéncia.
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Grafico 3. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de ROC para
diagndstico de tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante Y_8 com
janela de 300ms e 5 bandas de frequéncia.
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Gréfico 4. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de ROC para
diagnostico de tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante Y_8 com
janela de 500ms e 7 bandas de frequéncia.
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Gréfico 5. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de ROC para
diagnostico de tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante F_9 com
janela de 300ms e 5 bandas de frequéncia.
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Gréfico 6. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de ROC para
diagnostico de tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante F_9 com
janela de 300ms e 7 bandas de frequéncia.
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Gréfico 7. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de ROC para
diagnostico de tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante A 10
com janela de 300ms e 5 bandas de frequéncia.
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Gréfico 8. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de ROC para
diagnostico de tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante A 10
com janela de 300ms e 7 bandas de frequéncia.
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Grafico 9. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de ROC para
diagndstico de tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante I_11 com
janela de 300ms e 5 bandas de frequéncia.
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Gréfico 10. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de ROC para
diagnostico de tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante I_11 com
janela de 300ms e 7 bandas de frequéncia.
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Grafico 11. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de ROC para
diagndstico de pré-tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante F_7
com janela de 300ms, 5 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse.
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Gréfico 12. Desempenho da sensibilidade e especificada no espago de ROC para
diagnostico de pré-tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante F_7
com janela de 500ms, 7 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse.
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Gréfico 13. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de ROC para
diagnostico de pre-tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante Y_8
com janela de 300ms, 5 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse.
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Gréfico 14. Desempenho da sensibilidade e especificada no espago de ROC para
diagnostico de pre-tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante Y_8
com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse.
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Gréfico 15. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de ROC para
diagnostico de pré-tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante F_9
com janela de 300ms, 5 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse.
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Gréfico 16. Desempenho da sensibilidade e especificada no espago de ROC para
diagnostico de pré-tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante F_9
com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse.

ROC-F_91s:300ms/7bd

*

o

1 —
0,9

0,8

o T E O

0,7

0,6 -

*

0,5 -
0,4 -

0,3 -

sensibilidade

0,2 -

0,1 -

0

0 61 02 03 04 05 06 07 08 09 1

1 - especificidade

Gréfico 17. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de ROC para
diagnostico de pré-tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante F_9
com janela de 500ms, 7 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse.
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Gréfico 18. Desempenho da sensibilidade e especificada no espago de ROC para
diagnostico de pre-tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante A_10
com janela de 300ms, 5 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse.

ROC-A_10 1s : 300ms/5bd

1
&
0,9

0,8

0,7
0,6
0,5

0,4

sensibilidade

0,3
0,2

0,1 -

0

o o1 02 03 04 05 06 07 08 09 1

1 - especificidade

Gréfico 19. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de ROC para
diagnostico de preé-tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante A_10
com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse.
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Gréfico 20. Desempenho da sensibilidade e especificada no espago de ROC para
diagnostico de pre-tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante A_10
com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 1,5s antecedente a tosse.
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Grafico 21. Desempenho da sensibilidade e especificada no espaco de ROC para
diagndstico de pré-tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante 1_11
com janela de 300ms, 5 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse.
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Gréfico 22. Desempenho da sensibilidade e especificada no espago de ROC para
diagnostico de pré-tosse por meio de eletromiografia de superficie no participante 1_11
com janela de 500ms, 7 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse.
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Os dados obtidos nesta analise convergem que a fisiopatologia da lesdo medular
espinal, em que se espera que nivel de lesdo esta diretamente relacionado ao impacto na
atividade muscular respiratoria. Sendo que lesdes cervicais (C6 e C7) ha preservacdo
plena da atividade elétrica do musculo diafragma, e discreta atividade elétrica dos
musculos da parede abdominal, ou seja, canais localizados no abddémen (3 e 4) que
registraram atividade do musculo reto abdominal também foram uteis para identificacdo
da tosse e pré-tosse até no grupo com lesdo cervical.

Enquanto nos participantes com classificados com lesdo medular toracica houve
evidéncia de sinais nas porcGes de musculos da parede toracica com atividade elétrica
durante os periodos de tosse, o que pode explicar melhor desempenho ocasional dos
canais localizados na parede abdominal nesses participantes. Dado importante para
capacidade para tossir e para o planejamento de intervengdes voltadas para o
treinamento muscular respiratorio.

A eletromiografia de superficie revelou que o ocorre uma manifestacdo mioelétrica
gue antecede a tosse voluntaria, o que foi sugerido nesta tese como pré-tosse, mas que
diante do protocolo testado ndo apresentou modificacdo nas caracteristicas nos sinais

mecanicos de tosse. Sendo assim, a eletromiografia de superficie podera contribuir para
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avaliar cuidadosa e ampla da gravidade da funcdo muscular respiratdria de pessoas ap6s
lesdo medular espinal, bem como auxiliar na tomada de decisao de recursos terapéuticos
para tratamentos das alteracGes respiratorias que podem levar a pessoas a reinternacao e
morte.

Apesar dos esforgos para localizar e selecionar um representativo grupo amostra, a
pesquisa foi realizada com modesto nimero amostral, sobretudo na segunda fase, que
representou a eletromiografia dos masculos peitoral maior e reto abdominal durante a
tosse, 0 que torna os resultados poucos representativos para o quantitativo de pessoas
com lesdo medular no Brasil. Além disso, os sistemas de eletromiografia testados
apresentaram ruidos oriundos de interferéncias da rede elétrica, do sinal do musculo
cardiaco e da movimentacdo do eletrodo na pele, diante disso, o sistema elegido para
aquisicdo dos sinais apresentou a melhor relacdo sinal ruido, mas para minimizar outras
interferéncias optou-se por ndo associar a aquisicdo de sinais eletromiograficos com os
sinais de mecanica respiratoria, pico de fluxo de tosse e fungdo pulmonar.

O sistema desenvolvido para classificacdo dos eventos de respiracao, tosse e pre-
tosse necessitou de rotulagem manual prévia para posterior validacdo do algoritmo
baseado em SVM, sendo uma acdo futura a possibilidade de rotulagem e validagéo
automaticos. Além disso, o protocolo definido para ambos sinais forneceu uma
guantidade eventos classificados como respiracdo espontanea superior as demais
classes, tosse e pré-tosse, 0 que pode ter tornado treinamento e validacdo do

classificador desproporcional.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O desfecho deste trabalho de tese, apresenta uma
conclusdo clara da trajetdria metodoldgica e dos
resultados obtidos, expondo as principais
contribuicBes e encorajando novas pesquisas em
torno da funcéo respiratoria em pessoas com lesdo
medular, teméatica com emergente necessidade de
estudo e incentivo.

Esta pesquisa foi norteada a partir de uma ampla revisdo sistematica, o que
contribuiu para o desenvolvimento de uma proposta de diagnéstico funcional e
neuromotor da tosse baseada na emergéncia de contribuir com alternativas eficazes de
diagnostico e assisténcia a tosse em pessoas com lesdo medular. A evidéncia em torno
da ativacdo da porcdo clavicular do peitoral maior era insuficiente para aplicar esse
conhecimento a demandas como assisténcia elétrica sincronizada, ou seja, mais
caracteristicas seriam necessarias para explicar a manifestacdo dos sinais miolétricos
durante a tosse e aplicar esse conhecimento para intervencdes em pessoas com lesdo
medular e tosse ineficaz.

Para isso a pesquisa incluiu participantes com varidveis de funcdo respiratéria e de
tosse abaixo do previsto, no entanto, conforme estabelecido nos critérios de
elegibilidade nenhum deles apresentavam infec¢do respiratoria. Como também nédo
foram relatadas intercorréncias em nenhuma das fases de aplicacdo do protocolo testado
para avaliacdo da tosse.

O sistema desenvolvido foi capaz de extrair caracteristicas para classificacdo de
eventos neuromotores e funcionais de interesse, definidos como tosse, pré-tosse e
respiracdo espontanea. Os sinais capturados e analisados, eletromiograficos e de
mecanica respiratoria, revelaram que valores de RMS e a energia do sinal em diferentes
bandas de frequéncia sendo testadas de 2 a 7 bandas contemplavam a possibilidade de
definicéo dos eventos.

Os dados obtidos por sinais mecanicos obtiveram melhor desempenho na
validacgdo das classes de diagnostica de tosse e respiracdo espontanea, com a energia do
sinal em até 5 bandas de frequéncia e janela com duracdo de até 1000ms. No entanto,
esses sinais ndo apresentaram desempenho consistente para validacdo dos eventos de

rotulados como pré-tosse.
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No caso dos sinais de eletromiografia de superficie para diagnostico da ocorréncia
de eventos motores pertinentes a tosse e pré-tosse, analise do sinal em até 5 bandas
frequéncia e janela com 300 ms apresentou até 94% de taxa de verdadeiros positivos e
acuracia de até 99.8%, melhor desempenho apresentado entre as alternativas testadas.
Enquanto a pré-tosse foi evidenciada com melhor desempenho na classificacdo feita
com 2 bandas de frequéncia e com janela de 300ms, sendo que a janela de tempo para
pré-tosse variou entre 1000ms a 1500 ms.

Os achados confirmam a hipdtese que a eletromiografia de superficie pode ser uma
recursos para identificacdo, ou seja, diagnostico e acompanhamento da funcéo de tosse
em pessoas com lesdo medular, enquanto um evento neuromotor. Além disso, a EMG-S
pode contribuir com as alternativas e recursos fisioterapéuticos para assisténcia a tosse,
mas que ainda necessitam de sincronismo, sobretudo entre a fase explosiva da tosse e 0
aumento da pressao intra-abdominal, como no caso da tosse eletricamente assistida.

As principais contribuicbes dos resultados incluem enfatizar que apesar da
importancia e maior participacdo do peitoral maior durante o processo de tosse ou pré-
tosse em pessoas com lesdo medular, como confirmado a partir dos sinais de EMG-S
obtidos pelo canal 1. Sinais eletromiogréficos também foram manifestados em musculos
expiratérios, como o reto abdominal estdo presentes durante a tosse e pré-tosse naqueles
individuos com preservacdo do segmento de inervacdo dos musculos da parede
abdominal, cabe ressaltar que essa evidéncia pode ser Gtil para concep¢do de métodos
de intervencdo para manutencdo e aumento da pressao intra-abdominal por meio de
recursos terapéuticos, como estimulacao elétrica.

Os resultados também sdo relevantes para a possibilidade de padronizar a
localizacdo de eletrodos para investigacdo dos musculos citadas na pesquisa, peitoral
maior e abdémen, que ainda ndo foram descritos pelo SENIAM. E importante encorajar
pesquisas desta natureza, que reproduzam o protocolo experimental, considerando,
sobretudo, ampliacdo do numero da amostra, com caracteristicas fisicas e funcionais
ainda mais homogénea. A analise dos dados sugere que o aprimoramento do
classificador de tosse e pre-tosse, do modo manual para automatico, pode ser uma
alternativa para definicdo das melhores caracteristicas para cada participante, o que
definiria qual duracdo de janela, banda e canal apresentam melhor desempenho para

diagnostico e acompanhamento da tosse e pré-tosse em cada sujeito.
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Resumo: Pessoas com lesdo medular apresentam tosse
ineficaz em razdo da paralisia dos musculos
respiratérios. O presente airtigo apresenta uma
metodologia de avaliacdo da tosse por sinais de EMG e
uma proposta de classificacdo automatica da tosse
voluntaria por meio do monitoramento da respiracdo.
As caracteristicas correspondentes aos sinais adquiridos
foram utilizadas para treinamento e validacdao na
Support Vector Machine (SVM). O classificador foi
capaz de detectar diferentes eventos do sistema
respiratorio, como tosse e respiracao tranquila. Havendo
melhor desempenho na especificidade em relacdo a
sensibilidade. Entretanto. a relacdo entre essas variaveis
demonstrou que o classificador podera ter precisdao de
até 91% na classificagdo automatica de tosse.
Palavras-chave: Tosse. classificagdo automadtica, lesdo
medular, monitoramento respiratorio.

Abstract: Patients with spinal cord injurv can have
ineffective cough due to palsy in the respiratory miuscles.
This paper presents a methodology for evaluating cough
using electromyvography signals, and a proposal for
automatic classification of voluntary cough based on
abdominal and thoracic pressures measurement. We
used the variables associated to the acquired signals for
training and validation of an algorithm in a Support
Vector Machine (SVM). The classifier was capable of
detecting different events in the respiratory system, such
as cough and normal respiration, and the wvesults
showed better sensitivity than specificitv. The vesults
suggest that the classified has the potential to reach a
precision of up to 91% in the automatic classification of
cough.

Keywords: Coungh, automatic classification, spinal
cord injury, respiratory monitoring
Introducao

A tosse voluntiria € o principal mecanismo

fisiologico de higiene bronquica. sendo concretizada
pela ativacdo coordenada de musculos inspiratorios,
bulbares e expiratorios [1]. Em individuos higidos, esse
mecanismo acontece de forma eficaz. em que a
integridade das estruturas biologicas envolvidas. como
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os musculos expiratorios, desencadeia aumento da
pressdo intra-abdominal que culmina na elevacdo do
fluxo expiratério e consequentemente na eliminacdo de
particulas estranhas das vias aéreas [2].

Em algumas disfuncdes clinicas, como na lesado
medular, que invariavelmente compromete os musculos
respiratorios, culminando com distrbio ventilatério
restritivo  ndo parenquimatoso [3]. Isto repercute
diretamente nas variaveis relacionadas a tosse voluntaria
eficaz [4]. como a pressdo expiratéria maxima [5] e o
pico de fluxo da tosse. Em individuos com lesdao
medular, sobretudo cervical [6]. a tosse € ineficaz para
higiene brénquica. em razdo da paralisia dos musculos
abdominais [7]. Entretanto, individuos com nivel de
lesdo abaixo do quinto nivel cervical. mesmo nao
podendo aumentar o fluxo expiratério acima de
370V/min. no entanto, possuem atividade elétrica na
porcdo clavicular do musculo peitoral maior [8]. Esta
atividade muscular nos individuos com lesdo medular
acontece com maior amplitude quando ha intencdo de
tosse, mas ocorre em regido ndo convencional quando
comparada a individuos higidos.

Essa condicdo, em paradoxo com a fisiologia da
tosse compromete. além da funcdo pulmonar, o
movimento toracoabdominal. que na inspiracdo provoca
atividade elétrica e contracdo do musculo diafragma [9].
Ji na expiragdo tranquila ou forcada, musculos
expiratorios. como o reto abdominal. permanecem com
baixa atividade e dificultam o aumento da pressdo intra-
abdominal [10]. Todo esse contexto favorece retencao
de secrecdes. surgimento de pneumonias, atelectasias e
insuficiéneia respiratéria. responsaveis pela maior
frequéncia de internacdo e ébito em pessoas com lesdo
medular, principalmente nos primeiros 6 meses apds a

lesdo [9].
Diante dessa problemadtica. evidéncias cientificas [10]
em consondncia com dados epidemiologicos [11]

demonstram recursos tecnologicos utilizando sinais de
eletromiografia de superficie e estimulacdo elétrica
funcional aplicadas as demandas relacionadas a funcao
pulmonar dos individuos com lesdo medular [11]. Nesse
sentido, o objetivo deste trabalho é descrever uma
metodologia de avaliacdo da tosse a partir de sinais de
eletromiografia de superficie e para fins de uma
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Resumo

Objetivo: Descrever & analisar parametros e efeitos da estimulaga
lesdin medular, sobretudo durante a tosse,

Métodos: Foi realizads uma revisfo sisteméitica da literatura, com base no Prefermed Reporfing lfems for Systematic Reviews and Meta-
Analyses. A busca foi realizada nas bases de dados PubMed, PEDw & UILACS, por meio dos ssguintes descritores: *estimulagio elétrica
funcional”, *eletroestimulagdo, estimulagio elétrica”, “tosse”, "higiene brinquica”, "quadriplegia”, “lesfy medular espinhal”, “tetraplegia” &
*suijgito com tetraplegia” - em espanhal, inglés e portugués, ssm restrigo quanto ao ano de publicagio. Foram incluides artigos com amestra
de individuos com lesio medular assistides por estimulagho elétrica com desfecho relacionado ao sistama respiratirio, & foram excluidos
artigos com ensaios invasivos de estimulo a tossa,

Resultados: Os 12 artigos incluidos revelam h idade nos protocolos de elstmestimulagio da fungio ia, que podem incluir
frequéncias de 30 a 50 He, com pulsos de 25 a 400 ps, aplicada mraha oito eletrodos distribuidos pelos misculos expiratinios e acessdrios,
0 tempo de aplicagio tambem foi variavel e a amplitude de corrente frequentemnente esimada pela percepgio do pacients, podendo chegar
avalores superiores a 100mA

Conclusio: Apesar de ndo ser ;x)sswal rigomzos de fisioterapia por meio da elétrica, pela escassez e
qualidade de estudos que { i de o em subgrupos, foram ohssrvadas akteragbes positivas
nas varidvets de fungio muscular respiratiria avaliadas, como o pico da flo expiratdno e de tosse, em pessoas com lesio medular cervical
& fordcica,

Abstract

Objective: To describe and analyze parameters and effects of surface electrical stimulation on the respiratory muscular function ameng

individualz with eolna] cord injuries, aspe:la]\y while coughing.

Methods: & ic literature revi loped based on the Preferred Reporting kems for Systematic Reviews and Meta-Analyses.

Tha &amhwas conducted in the PubMed, PEDro, and LILACS databases, using the following descnpwrs. “funcmcna] electrical stimulation,”
lation, electrical stimulation,” "coughing,” *bronchial hmlene. * quadriplegia,” "spinal cord injury”, *tetraplegia”, and *individual

with tetraplegia” - in Spanich, English and Portug with no on year of publi Inclusion criteria were: articles describing

studies with samples of indviduals with spinal cord injuries treated with electrical =t ion and related to the respiratory system.

Articles containing studies with invasive cough stimulation trials were excluded.

Results: The 12 selected articles revealed the heterogeneity of electrostimulation protocols for expiratory function, which can include

frequencies ranging from 30 1o 50 Hz; pulse from 25 to 400 ps; applied in up to eight electrodes distributed across the expiratory and

accessory muscles, Time of administration also varied, and the cument amplitude was usually estimated by the patient's perception, reaching

values higher than 100mA.

Conclusion: Even though the review did rotﬁnd rigomus parametars for phyzical therapy using electrical stimulation, because of the shortage

and low-quality of the studies that ically compare sters among suk positive changes were observed in the

assessad respiratory muscle function variables, such as peak eqpiratory and cough flow in individuals with cervical and thoradic spinal cord

injury.

alétrica de

rficie na fungio muscular respiratnia de pessoas com

el - e

"Faculdade de Medicina, Universidade de Brasilia, Brasilia, DF, Brasi.
“Faculdade de Ceilindia, Universidade de Brasilia, Brasilia, DF, Brasil.
“Faculdade Gama, Universidade de Brasilia, Brasilia, DF, Brasil.

‘Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira, Recife, PE, Brasil,
Conflitos de interesse: ndo ha conflitos de interesse a declarar.



Introducao

Historicamente, a lesio medular estd associada a preo-
cupantes taxas de incidéncia e prevaléncia. Nos Esta-
dos Unidos, por exemplo, ocorrem aproximadamente
11.000 novos casos por ano, e atualmente o pais tem
um contingente de até 288.000 pessoas vivendo com
lesio medular espinal. Nesses casos, destacam-se, pela
frequéncia, pelas sequelas ¢ pelo énus ao paciente ¢
ao sistema de satde, aqueles com lesoes causadoras de
tetraplegias completas."”’ No caso do Brasil, por outro
lado, dados como esses ainda sio desconhecidos, de-
vido 4 auséncia de um sistema eficaz de notificagao,
apesar das altas taxas de acidentes automobilisticos, que
constituem a principal causa de lesio medular.

Além do desafiador impacto psiquico, social € eco-
némico, a lesio medular espinal é caracterizada como
uma complexa disfungio clinica e funcional, desenca-
deada pelo dano ao tecido nervoso medular, frequen-
temente por mecanismos traumdticos, como fratu-
ra-luxagio de corpos vertebrais. Estes mecanismos
invariavelmente repercutem com ampla ¢ heterogénea
alteragio fisioldgica, em que se destacam os prejuizos &
fungio neuromotora — como a incapacidade de loco-
mogio em detrimento da patralisia completa de mem-
bros, além de ineficaz forca muscular respiratéria para
ventilagio voluntiria." De acordo com dados do Na-
tional Spinal Cord Injury Statistical Center, mudancas
nos Gltimos 40 anos dos paradigmas de assisténcia ¢
reabilitagio favoreceram a taxa de sobrevivéncia e de
expectativa de vida das pessoas com lesio medular. No
entanto, vale destacar que as complicagdes do sistema
respiratério ainda correspondem is principais causas
de internagées, reinternagbes e obitos de pessoas com
lesao medular, totalizando mais de 20% das causas de
morte que ocorrem, sobretudo, nos primeiros 6 meses
apés alesio,®¥

Esse cendrio pode estar relacionado as alteracoes
mecinicas respiratorias, desencadeadas pelo aumento
do ténus brénquico, que associado A fraqueza e/ou pa-
ralisia da musculatura respiratéria culminam em dis-
tirbio restritivo ndo parenquimatoso.?’ A paralisia dos
musculos respiratérios produz prejuizos para a fungio
pulmonar, que, devido A incapacidade de gerar contra-
goes musculares eficazes, afetam o volume inspiratério,
o pico de fluxo da tosse e a pressao expiratdria maxima.

Macedo FS, Paz GC, Rocha AF, Miosso CJ, Carvalho HB, Mateus SR

Isso torna a tosse ineficiente para higiene brénquica,
sendo um fator de risco para a atelectasia, para a infec-
¢io respiratdria e para a insuficiéncia respiratéria, insta-
lando o cendrio ideal para vulnerabilidade 4 internagoes
e Ghito.*®

Nesse contexto, intervengées terapéuticas sio in-
dispensdveis para auxiliar a mecinica muscular respi-
ratéria e restabelecer fungées diretamente relacionadas
A eficiéncia da tosse, bem como para manter vias dreas
pérvias e promover a higiene brénquica.®'" Dentre al-
gumas possibilidades de tratamento, condutas e recur-
sos fisioterapéuticos t&m se destacado pela capacidade
de promover contragbes musculares artificiais a partir
da aplicagio de estimulos elétricos de superficie nos
misculos respiratérios. A modulagio de parimetros
de estimulaciio elétrica pode gerar pressio intermiten-
te nos musculos respiratdrios paralisados, que, a partir
disso, pode contribuir com o aumento da pressio in-
tra-abdominal e repercutir no pico de fluxo de tosse,
semelhantemente ao mecanismo fisiolégico de higiene
brénquica.®!?

Em consonincia com a problemdtica exposta, o
objetivo desta revisio sistemdtica da literatura (RSL)
consiste em identificar e descrever parimetros e efeitos
da estimulagio elétrica de superficie na fungio muscu-
lar respiratoria, sobretudo durante a tosse, de indivi-
duos com lesio medular espinal.

(I;Iétodos

Foi realizada uma revisao sistemdtica da literatura
(RSL) baseada no Preferred Reporting Items for Sys-
tematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), or-
ganizada e conduzida de forma independente por
dois pesquisadores experientes no tema - disfuncio
muscular respiratéria (tosse voluntdria), estimula-
¢io elétrica de superficie e lesio medular espinal."?

Busca e identificacao dos artigos

A busca eletrénica foi realizada por dois pesquisadores
com experiéncia no tema, de forma independente, ha-
vendo um tereeiro avaliador 4 disposigio em caso de
divergéncias entre os resultados. Essa etapa abrangeu a
biblioteca da Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saiide (LTLACS), e bases de dados como
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Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem Online
(MedLine/PubMed) e Physiotherapy Evidence Database
(PEDRo). Sendo propostos descritores em Espanhol,
Inglés e Portugués, a principio de acordo com a lista
de Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS), e por
seguinte foram acrescentadas outras palavras-chave fre-
quentemente encontrados em artigos da temdtica.

Foram utilizados como descritores na lingua por-
tuguesa as expressoes “estimulagio elétrica funcional”,
“eletroestimulagao”, “estimulagio elétrica’, “tosse”,
“higiene brénquica’, “quadriplegia’, “lesio medular
espinhal”, “tetraplegia” e “tetraplégico”. No idioma
inglés foram contemplados os termos ‘functional elec-
tric stivaulation”, “electvostimulation’, ‘electrical stimu-
larion”, “cough’, “mucociliary clearance”, “quadriplegia’,
Spinal cord injury”, ‘tetraplegia” e tetraplegic’. Para
pesquisas publicadas em espanhol, foram atribuidas as
palavras-chave ‘estimulacion eléctrica funcional”, “elec-
troestimulacion, estimulacion eléctrica’, “tos”, “higiene
bronquial”, “cuadriplejia’, “traumatismos de la médula
espinal’, ‘tetraplejia” e “rerapléjico”.

A equagiao de busca foi elaborada, a partir da
combinagio dos operadores OR e AND, conforme
as caracteristicas de cada base de dado. Na base Pu-
bmed e na biblioteca LILACS a pesquisa foi reali-
zada no campo de “pesquisa avangada” (do inglés
advanced search). Enquanto na base PEDro a busca
foi realizada por meio do campo “busca simples”
(do inglés simple search), “forma bdsica”. A busca foi
realizada no periode de maio a dezembro de 2016
c atualizada em agosto de 2017. Além da busca cle-
tronica, foi realizada uma busca manual a partir das
referéncias dos artigos encontrados nas bases ele-
trénicas, também foi realizada uma ampla busca na
BCE/UnB - Biblioteca Central da Universidade de
Brasilia, a partir de periédicos impressos, trabalhos
de conclusao de curso, dissertagées e teses.

Selecdo das evidéncias
Para atingir o objetivo proposto, foi elaborada uma per-
gunta com base na estratégia (Pasient Intervetion Com-
parison Outcome) PICO: Quais parimetros ¢ cfeitos da
estimulagio elétrica de superficie urilizados para assis-
téncia fisioterapéutica de individuos com lesio medular?
Os artigos encontrados na busca eletrénica e ma-
nual foram previamente analisados pelo titulo e resu-

m Acta Paul Enferm. 2017; 30(5):554 -64.

mo. Como na ctapa de busca, estd anilise também foi
conduzida por dois psquisadorﬂs com experiéncia no
tema, de forma independente, havendo um terceiro
avaliador A disposiciio em caso de divergéncias entre os
relatérios de busca. Os artigos encontrados nas buscas
eletrbnica e manual foram confrontados, com o obje-
tivo de identificar possiveis duplicidades intra e entre
as bases de dados, como entre as estratégias de busca.

Critérios de incluséo e exclusao

Foram encaminhados para a sumarizagio de dados,
por meio da leitura ¢ andlise plena dos artigos, em um
quadro previamente estruturado (Quadro 1), evidén-
cias com amostra composta por humanos com lesio
medular espinal, publicadas nos idiomas inglés, por-
tugués e espanhol, cujas varidveis de intervencao cot-
respondessem a estimulagiio elétrica de superficie e as
varidveis de desfecho clinico fossem atribuidas & fun-
o respiratéria, como, pico de fluxo expiratério ¢ tos-
se, capacidade vital e volume corrente. No entanto, os
artigos encontrados que ndo estavam em consonincia
com esses critérios foram eliminados. Dentre estes, fo-
ram excluidos estudos de revisio bibliogrifica, revisio
sistemadtica e semelhantes, além de artigos nio indexa-
dos ou indisponiveis na integra em biblioteca, bases,
e plataformas de dados pesquisadas. Também foram
excluidos estudos com amostra com individuos sob
ventilagio mecinica, ventilagio nao-invasiva, subme-
tidos a quaisquer intervengbes invasivas de estimulo a
tosse ¢ cujas varidveis de desfecho nio representassem a
fungio muscular respiratéria ou pulmonar.

Sumarizacao dos dados

A sumarizagio dos dados contemplou a extragio dos
dados a seguir: autores e ano de publicagio das evi-
déncias, caracteristicas da amostra, instrumentos e/ou
equipamentos de avaliagio dos efeitos da estimulacio
elétrica de superficie na fungio muscular respiratéria,
e por fim, os desfechos pertinentes 4 intervengio tera-
péutica da estimulacio elétrica na funco respiratéria
da amostra de pessoas com lesio medular avaliada.

Avaliacao da qualidade metodoldgica
Em decorréncia da trajetéria metodoldgica dos artigos
incluides, o rigor metodolégico foi realizado por dois

instrumentos distintos. No caso de ensaio clinico alea-
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Quadro 1. Evidéncias selecionadas com descrigéo dos pardmetros e efeitos da estimulagao elétrica de superficie para estimulo da
tosse em pessoas com lesdo medular espinal

masculing & 5 do sexn

manual & durante a eletroestimulagio.

Estudo Amostra iratori Para de el imul Desfechos na fungio
Linder 3 H., (1993 8 sujeitos do sexo Varidveis de fungdo pulmonar e | Modalidade: Estimulagdio eléfrica funcional (FES) | Aumento médio de 33 cm H20 na PEMax quando
masculing pressdo expiratdria méxima (PEMax) | Frequéncia: 50 Hz aplicado eletroestimulagio em relagéo aos valores
Classificagan: basais & com estimubgan ektrica na | Largura do Pulso: 300 ps basais. Nao houve diferenga em reagdo ao uso de
traumitica & completa | posicdo supina. Duragéo do pulso: 2-3 5 cinta & da posigio do sujeito,
Mivel: C4 -5 Amplitude: 100%
Tempo onfoff: -
Subida: 0
Onda: assimétrica bifasica
Tempo: Até 30 min
Elstrodus: 4 - 8 eletrodos na parede abdominal
Jaeger R, etal, (1993 | 14 sujeitos do sexo | Pico de flwo irio (PFE) basal, | Modalidade: Estimulagio elétrica A elat lag ificativament

Frequéncia: 50 Hz

o PFE, atingindo o méximo dz 220 Limin + 64

feminino Classificagéo: Largura do Pulso: 300 ps Lfmin, no entanto apresentou valores inferiores &
completa & incompleta Duragéo do pulso: 0,755 tosee manualmente assistida.
Mivel: C4 -7 Amplitude: até 110V
Tempo onfoff: -
Subida: -
Onda: -
Tempo: Até 30 min.
Eletrodos: Autoadesivos, redondos com 7,62 cm
& no abdémen
Sorli J. et al., (1998)™ 1 sujeito do sexn Volume do tronco (peito & no tirax) | Modalidade: Estimulagdo elétrica 0 wolume do torax variou com a eletroestimulagso
feminino com LM por sistema de rastreamento ptico, | Frequéncia: 50 Hz que pode sugenr aumento do volume comente,
Classificagan: aferido na posigio supina antes e | Largura do Pulso: 25 -300 ps
traumatica & completa | durante a eletroestimulagdo. Duragéo do pukso: 1s
MNivel: G6 - 7 Amplitude de comente: 20-100 mA

Tempo onfoff: -

Onda: -

Subida: -

Tempo: 2 1 min

Elstrodos: par de eletrodos retangular (3 x & cm)
no abdémen, ao longo da linha média (& cm acima
e o segundo 5 cm abaio do umbiga).

Zupan A, etal,, (1997

14 sujeitos (11 do sexo

Capacidade vital forgada (CVF) e

Modalidade: Estimulagéio elétrica

Aumento médio de 19% na OV na posigio

sujeitos (11 do sem
mazculing & 2 do sexo

na posigio supina antes e apds (3
semanas, 3 meses e & meses) cada

feminino) protocol (protocolo de fisioterapia
MNivel: G4 - 7 versus  protocole  de fisioterapia
Classificagio: completa iada a estmulacs

Grupo controle: 13

masculing & 3 do sexo | volume expiratirio forgado no primeiro | Frequéncia: 50 He sentada & 17,5% na posigio supina. Aumento
feminino) segundo (VEF ) avaliados antes & apds | Largura do Pulso: 300 ps médio no VEF, 20,5% na posigio sentada & 16%
Classificagio: completa [ o protocolo na posigio sentada e | Duragdo do pulso: 0,75 s na posigio deitada. Apds um més sem aplicagio
& incompleta supina. E eletmestimulac iada | Amplitude de voltagem: até 110V do protocolo o aumento médio foi de 9,5% da CVF
MNivel: G4 - 7 ao treinamento muscular foi aplicado | Tempo onfoff: - & 7% de VEF,.
por um fisioterapeuta e pelo pacients. | Onda: -

Subida: -

Tempo: 20 - 30 min.

Elstrodos: 4 eletrodos no abdémen

Cheng et al., (20062 Grupo ensaio: 13 Variaveis de fungéo pulmonar aferidos | Modalidade: Estimulago elétrica lar |As varidveis de fungio pulmonar, como

Frequéncia: 30 Hz

Largura do Pulso: 200 ps

Duragéo do Pulsa: -

Amplitude de comente: 0 - 100 mA
Tempo onfoff: 4s/ds

Onda: onda hifasica simétrica

capacidade vital, capacidade vital forgada,
volume expiratirio forgade em 1 ssgundo e
pico de flweo melhoraram apés a intervengio
fisioterapéutica, no entanto estes dados foram
mais favordveis quando a conduta fisioterapéutica
foi atrelada a eletoestimulagdo. Apds 6 meses

Classificagio: completa

durants a respiragdo franquila & a
tosse estimuladas por meio de um
eletroestmulader controlado por um
algoritmo de identificagio de fluxo
respiratdrio.

sujeitos (10 do sem Subida: 0,55 concluiu que & doz 13 individuos do grupo
masculing e 3 do sen Tempo: 20 min controle ap licapdes pul
feminino) Eletrodas: dispostos nos pontos motores da enquanto no grupo experimental apenas 1. Ainda
MNivel: G4 - 7 porgao clavicular do peitoral bilateral & nos no gupo tratado apenas com fisioterapia um
miisculos abdominais (3 cm acima do umbigo) sujeitn foi & traquecstornia & ventilagéo invasiva,
Golle et al., (2006)2 4 sujeitos (3 dosexo | Pico de fluo de tosse (PFT) e | Modalidade: Estimulagéo elétrica A estimulago elétrica izad em
masculino e 1 do zexo [wolume  corrente  (VC)  aferidos | Frequéncia: 50 Hz até 71% o VG & 54% o PFT com a estimulagdo.
feminino) na posigio sentada ou  supina, | Largura do Pulso: 100 - 400 ps 0 wolume apresentou a melhor variagao de 0,35

Duragéo do Pulsa: -

Amplitude de comente: 20-100 mA

Tempo onfoff: -

Onda: Monofasica equilibrada

Subida: -

Tempao: -

Eletrodos: 4 no reto abdominal, 2 no transverso
abdominal fretangulares de 32 mm x 53 mm), 2
no externo & 2 no intemo obliquo (redondos com
50 mm

L para 0,6 L & a menor diferenga de 0,321 para
0,351 respectivamente. Enquanto a melhor taxa
de variagio da tosse foi de 2,2 Lfs para 34 Lis
com estimulago.

continua
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continuagio
Estudo Amostra Varidveis liad: Paré de el imulag Desfechos na fungéio respiratoria
Spivak et al., (2007)% 10 zujeitos do sexo Vardveis de  funglo  pulmonar | Modalidade: Estimulagdo elétrica funcional 0 pico de fluxo expiratério, a capacidade wvital
mazculing avaliadas: sem  assisténcia, | Frequéncia: 50 Hz forgada & a wentilagio voluntiria méxima
MNiwel: C4 - 7 com fisioterapia  manual, com | Largura do Pulso: 300 s aumentaram seus valores em todas as forgas
Classificags letroestimulagio pelo cuidador, com | Duragéo do pulso: - de istincias, exceto na eletmestimulagd
completa. letroestimubagio pelo pacients & | Amplitude de comente: 0 - 100 mA autcaplicada pelo paciente. A fisioterapia manual
estimulagio afvada por sinais de | Tempo on/off: - apresentou o melhor  desempenho  quanda
EMG aferidos na posigio supina. Onda: - comparada as outras formas de assisténcia a
Subida: - tosse,
Tempo: -

Eletrodos: 4 eletrodos & esquerda e 4 & direita
do abddm

Golle et ., (2008

4 sujeitos (3 do sexo
masculing & 1 do sa0
feminina)

hivel: C4 -6
Classificagio:
completa

Pico de fluxe de tosse (PFT), volume
comente (VC), volume de ressrva
enpiratério (VRE), ventilagio minuto
(W), frequéncia respiratdria
pressdo parcial de CO, no ar expirado
aferidos na posigio sentada durants
a respiragio tranquila e tosse
dletoestimulada  automaticaments
por meio de um controlador de fluxo
respiratirio.

@

Modalidade:Estimulagdio elétriza funcional
Frequéncia: 50 Hz

Largura do Pulso: 400 ps

Duragéo do pulso: -

Amplitude de comente: 30 - 100 mA

Tempo onfoff: -

Onda: -

Subida: -

Tempo: -

Eletrodos: & elefrodks avtoadesivos distrbuidos
em 2 pares no misculo reto abdominal, 1 par no
misculo transverso abdominal & 1 no misculo
extemo e 1 no intemo obliquo abdominal

Foi observado aumento de até 50% no nimero d &
tosses durante a elstroestimulagdo, com aumento
do PFT em todos os sujsitos, sendo o aumento
maximo de 0,49 Lis (p < 0.06). VC variou até +
0,23L. A capacidade vital forgada melhorou até +
0,49 L=, E o PFT melhorou em todos s sujeitos
avaliados, 0 VG também auments em todos
os parficipantes. As demais varaveis avaliadas
apresentaram dadcs heterogénecs.

Buter etal., (2010

11 zujeitos (8 do s=00
masculing e 3 do san
feminina)

hivel: C3 - T6
Classificagio:

Capaci inspiratoria (G,

Modalidade: E=fh P

E elétrica funcional

capacidade wital (CV), capacidads
vital forgada (CVF), wolume expiratario
forgado em 1 sagundo (VEF,) aferidos
na posigio sentada durante a tsse

Frequéncia: 50 Hz

Largura do Pulso; -

Duragéo dopulso: 1 s

Amplitude de comente 50-350 mA

As variaveis de fungdo
nes  indivi bmetids & lagé
elétrica durante a tosse, 0 pico de flwo de tosse
aumentou em 36%, enquanto o fuxo expiratinio
médio 80% e wolume pulmonar expirado 41%. A

pulmonar aumentaram

senn femining)

Mivel: C3 -6
Classificagio:
completa & incompleta

(VEF1), pico de flueo expiratério
(PFE), pressdo expirada méxima
(PEMax), capacidade vital forgada
(GVF), volume exalado forgado em
1 segundo (VEF1), aferidos durants
a tosse voluntiria antes, durante &
apds um programa de reabilitagéo
muscular respiratiria por meio de

completa e incompleta | com a glote oclida com e sem | Tempo onfoff: - oclusdo da glote durante as manobras também
dletroestimulagio. A estimulagdo | Onda: - contibuiu para melhorss as varivels de fungio
foi  contolada e disparada | Subida: - pulmonar, mo entanto, os melhores resultados
autmaticamente em 6 sujeites & | Tempo: 3 aplicagies foram quando a ek i o fo
autbcontrolada por 5. Eletrodos: 2 pares de eletrodos {4 x 18 cm) | aplicada automaticamente pelo sistema,
bilateralmente localizados na porgio  latem-
posterior do fronco
McLachlan et al., (201372 | 12 sujeitos (11 do Capacidade ital forgada  (FVC), | Modalidade: Estimubgéo elétrica funcional A estmulagie  ndo  produziu  confrages
szx0 masculing e 1 do | wolume exalado forgado em 1 segundo | Frequéneia: 30 Hz vigoras em todos o2 sujeitos, como também

Largura do Pulso: 50 ps

Duragdo do pulso: -

Amplitude de comente: 0-120 mA

Tempo onfoff: -

Onda: Bifasica

Subida: -

Tempo: & semanas, 5 dias por semana, 11 - 220
min

ndo foi suportada por todo grupo avaliado. As
repercussbes do protocoky na fungdo pulmonar a
foram heterogéneas, ssndo encontradas discretas
alteragies positivas no pico de flum de tosss,
na pressio expiratora médma e no volume
corrente durants o treinamento. No entanto, apos
o treinamento ndo foi trada significanck
estatistica no FEV, na relagio VEF1 / CVF & o

do 2ax0 masculing
Mivel: C4 - T5
Classificagio:
completa e incompleta
Grupo B: 8 sujeitos (do
sax0 masculing

hivel: C4 -7
Classificagio:
completa

inspiratria (G,
capacidade wital (CV), capacidads
vital forgada (CVF), wolume expiratirio
forgado em 1 segundo (VEF1), pico
de fluxo expiratério (PFE) aferidos na
posigio sentado durants o estado
basal, a tosse voluntéria, e na fase
expulsiva da tosss ambas submetidas
a estimulos eltricos.

estimulagio elétrica funcional, Eletrodos: & eletrodos autbadesivoes distrbuidos | PFE.
em 2 pares no misculo obliquo abdominal
(bilateral) & 2 pares no misculo reto abdominal
McBain et al., (2013)F Grupo A: 7 sufeitos (11 | Capacidad, Modalidade: Estimulagdo elétrica funcional A estimulagio melhorou a tosse aguda nos

Frequéncia: 50 Hz

Largura do Pulso: -

Duragio dopulso: 3 &

Amplitude de comente: até 250 mA

Tempo onfoff:

ubida: -

STempo: 6 ssmanas, 5 dias por semana (5 séries
de 10 tosses por dig)

Eletrodos: 2 eletrodos (5 x 18 cm) bilateralments
localizados na porgao latero-posterior do
ahddmen

pacientes com lesdo medular alta. Durante a tosse

luntéria, a estmulago da tosse tou de
50% no PFE. Apds & semanas de treinamento da
tosse, houve aumento significative do PEF (31 =
01226+ 0,1 LY e doflun expiratono da tosse
durante a tosse voluntaria ndo estimulada, nos
sujeitos avaliados, As medidas da fungao pulmenar

If apis o OFEW i
de 13+ 01 para 14+ 01 L P =0,002), 0 FVC
aumentou de 17 + 02 para 189+ 02 L P =
0,03}, o PEF aumentou de 21 + 0,1 para 24 =
0,2L/s(P=0,03), 0V aumentou de 1,5 + 0,1
paral,8 0,1 L{P=0,009)e IC aumentou de 1,4
+0,1 para 1,6 =01 L{P =0,04).

m Acta Paul Enferm.

2017; 30(5):554-64.
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Classifisagho: completa | o estado basal, a tosse voluntiria,
eincompleta & na fass expukiva da tosse ambas
submetidas a estimulos ekricos.

Estudo Amostra Variaveis liad; Pari de ek imul Desfechos na fungio
McBain et al., 2015)F" | 7 sujeitos Varidveis de fungéo pulmonar Modalidade: Estimulagio elétrica funcional 0 maior percentual de pacientes stbmetidos &
Nivel: C4 - 7 aferidos na posigho sentada durante | Frequéncia: 50 Hz estimulagio ektrica durants a tosse aumentaram

Largura do Pulso: -
Duragio do pulso: 1 &
Amplitude de comente 50 - 360 mA

Tempa ondoff: - de B0 a 240 m& & foi significativaments maior
Onda: - do que na tosse voluntaria sem eletroestimulagdo
Subida: - que apresentou 2,2 + 01 L/s,p <0,05.0
Tempo: - wolume expiratinio total também foi maior durante

o fluxo tosse simultaneamente ao aumento da
amplitude da comente aplicada. O pico de fluo
de tose= atingiu 4,0 + 0,4 L /2 com pardmetros

Eletrodos: 2 pares de eletrodes (41 18 cm)
hilateralments: localizados na porgao latero-
pasterior do abdimen

a estimulagio atingindo 2,1 L enquanto sem
estimulagdio 1,3 com os mesmos parametros.

LME - Lessio madular espinal; C - a nivel de leedo cervical; Pressan expiratinia maxima - PEMax; N0 informado (-); Pico da flux expiratirio - PFE; FES - Extimulagio ekitrica funcional (do inglés Runctional Electrical
Stimulation]; Hz - abreviagio da hertz, unidada de medida equivalant= a um ciclo por segundo; p - simbok de micron, unidada de comprimento que equivals 2 14000000 ds um metro; s - abreviagdo de segundos, unidade
da medida da tampo; mA - abreviagao de millampéres , unidade de medida de cormanta elétrica que equivale  um mikisimo da ampére; Min - abreviagdo de minutos, Unidada de medida da tampo, comeepondantaa 60

sagundes. V - abreviagio da volts, unidada dv medida de diferanca de potencial.

tério foi utilizada a escala de avaliagio da Physiotherapy
Evidence Database (PEDro)."” Enquanto em artigos
de estudos observacionais foi aplicado o Strengthening
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE)."® A sumarizagio dos dados e avaliagio
metodolégica também seguiram critérios de avaliagao
indcpenclemc, sendo realizadas por dois pcsquisadorcs
com cxpr.riéncia no tema, com a disponibilizagﬁo de
um terceiro avaliar no caso de eventuais divergéncias.
No entanto, em nenhuma das etapas descritas foi ne-
cessdria a participagio do terceiro avaliador.

-

A trajetéria pertinente & busca, sclegio, elegibilidade

sultados

e inclusio das evidéncias cientificas relacionadas aos
efeitos e parimetros da estimulagio elétrica de super-
ficie na funciio respiratéria de pessoas com lesio me-
dular pode ser visualizada no fluxograma da figura 1.

Conforme as estratégias estabelecidas 74 arquivos
foram encontrados na base PEDyo, 44 no PubMed e
nenhum nos demais, totalizando 118 achados. En-
quanto a busca manual obteve 4 documentos perti-
nentes ao tema, sendo dois artigos publicados no pe-
riodo anterior a 1993. Posteriormente, foi investigada
a existéncia de duplicic]ade entre os achados, sendo en-
contradas 22 duplicidades entre as bases. Ao final 100
artigos foram considerados supostamente relacionados
i pergunta da pesquisa, no entanto 72 nio foram se-
lecionados em razio dos critérios de elegibilidade. A
razio para essa exclusio foi o fato de que, apesar da es-
tratégia de busca utilizada tentar selecionar documen-
tos potencialmente elegiveis, muitas evidéncias nio

atendem aos critérios de inclusio. Por exemplo, artigos
com ensaios realizados em animais foram eliminados
em decorréncia dessa revisdo sistemdtica incluir pes-
quisas restritas & amostra composta por humanos. En-
quanto das 28 evidéncias incluidas para avaliagio ple-
na, 16 foram excluidos em razio da incompatibilidade
com os critérios de elegibilidade citados no fluxograma
da ﬁgura 1. De forma detalhada, as razoes de exclusio
correspondem a estudos conduzidos em individuos
sob ventilagio mecinica invasiva ou ventilagio nio-
invasiva. Foram também excluidos estudos realizados
a partir de intervengbes invasivas de estimulo 4 tosse,
como estimulagdo elétrica epidural, bem como artigos
de revisio e ainda dois dos 28 artigos foram publicados
no periodo anterior a 1993. No caso destes dois arti-
gos, a Biblioteca Central da Universidade de Brasilia
solicitou, via e-mail, a versio complcta, mas nio foi
obtida resposta. Além disso, um desses dois era uma
carta ao autor, de forma que de qualquer forma seria
excluido com base no critério anterior.

Concluido o processo de elegibilidade, 12 arti-
gos foram incluidos para sumarizacio dos dados e
avaliagio da qualidade metodolégica. Nesse senti-
do, as evidéncias extraidas contém artigos no idioma
inglés, publicados entre os anos de 1993 ¢ 2015 ¢
majoritariamente com desenho observacional. Estes
artigos apresentam heterogénea amostra em relagio
20 nivel (cervical e toricico) e classificagio da lesio
medular espinal, tempo de lesao, género ¢ idade.
Em relagio aos protocolos de avaliagio e interven-
¢io fisioterapéutica por meio de estimulagio elétrica
de superficie também foi constatada variabilidade.

A fungio muscular respiratéria foi aferida por me-
didas de funcio pulmonar, pelo pico de fluxo de tos-
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Artigos encontrados ra busca

Registros adicionais identificados

eletrdnica nas bases de dados por outras fontes
E’ (n=118) =4
5 l |
L Registros apds a remogio de duplicatas
{n =100}
% Registros rastreados Registros excluidos
* n =100) - n=72)
i Artigos de texto complato avaliades Ml_goa{:wfu;réoa com
legibiidad p
= Fﬂm;e:glzlgl] e =~ Artigos de Revisdo/
=§, outros =4
o Artigos indisponiveis = 2
L Estudos incluidos na sintese Critério de amostra = &
— qualitativa Critério de intervengdo = b
n=12)
3 Estudos inchidos e avaliagio
= metodoldgica
(n=12)

Figura 1. Fluxograma da sele&o de evidéncias baseado nas diretrizes do PRISMA

Tabela 1. Avaliaggo do rigor metodoldgico pelo STROBE estudos observacionais de estimulagdo eléfrica para assisténcia a tosse em

individuos com lesdo medular espinal

. Itens STROBE Total de
Artigo i 2 3% 4 5 6 7 8 9 0 1 {12 13 14 45 {6 7 18 19 20 20 22 Itens
Linder S H., (19931 o 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 (IR | 0 0 1 (U 1 0 11422
Jaeger R Joetal, (1993 0 4 0 14 0 0 0O 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 0 1322
Sori J. et al., (1996)" [ 1 0 1 0 1 0 0 1 1] 1 1 1 1 0 1 (U 1 0 1322
Golle et al,, (2008} [ 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0 0 1 [N 1 0 11/22
Spivak et al., (2007)F 11 1 10 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1322
Golle et al,, (2008 o 1 1 11 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 0 1422
Butler et al., (2010 [ | i 0 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 [N 0 1 14/22
MelLachlan etal, (20122 1 1 Ao 11 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 16/22
McBain et al., (2015 0 1 A 10 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 14722

0 - N aprosenta o itam preconizado; 1 - Aprasenta o lem preconizado; O percerrtual refre-sa a0 valor total obtido nos itens avaliados, sendo 100% corezpondertes a 22 ibans

Tabela 2. Avaliagao do rigor metodoldgico pela escala de PEDro: ensaio clinico de estimulacao elétrica na assisténcia a tosse em

individuos com lesdo medular espinal

. Itens da escala de PEDro
Artigo 1* 2 3 4 13 B 7 8 9 10 11 Pontuagéo total
Zupan A, etal,, (1997 * 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 210
Cheng etal,, (2006) * 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 510
McBain et al., (2013)% * 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 210

0 - Néo apreserta o critério preconizado; 1 - Apresenta o critério preconizads; *Critériondo pontuada sagundo as meomendagies da escala PECro

se ou expiratério e pela pressio expiratéria mdxima.
Estas medidas permitem observar que o desempenho
basal dos individuos avaliados apresentaram valores
abaixo do previsto. Os parimetros de cletroestimu-
lagio aplicados, detalhados no quadro 1, mostram

m Acta Paul Enferm. 2017; 30(5):554-64.

que o recurso utilizado em diferentes modalidades e
modulagées, com amplitude de corrente de até 360
miliampére (mA), foi capaz de alterar positivamente
as varidveis de fungio muscular respiratéria avaliadas,
como o pico de fluxo de tosse (Tabelas 1 € 2).
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Discussao

As evidéncias encontradas nesta revisio atestam que
a intervengio fisioterapéutica, por meio da eletroes-
timulagao de superficie, pode melhorar a fungio
muscular respiratéria dos individuos com diferen-
tes niveis e complexidade de lesdo medular espinal,
com repercussdes em curto, médio e longo prazo,
inclusive na prevengdo de complicagbes respirat6-
rias graves, como a pneumonia.® 217227

Em relagio 3 amostra incluida nos ensaios, os
estudos que mencionaram a idade dos pacientes de-
monstram panorama semelhante as estatisticas de
centro especializados no acompanhamento de pes-
soas com lesio medular. A maioria dos acometidos
por lesio medular estd na faixa de idade da popu-
lagéo economicamente ativa, nesta revisio os indi-
viduos apresentam idade entre 16 ¢ 60 anos, com
predominincia do sexo masculino e com etiologia
frequentemente relacionada a trauma.'™%" Essas
caracteristicas corroboram com pesquisas realizadas
no Estados Unidos da América, em alguns paises da
Europa ¢ no Brasil (2282930

As evidéncias avaliadas atestam que varidveis de
fungio pulmonar, muscular respiratéria e de tosse,
como - capacidade vital (CV), volume expiratério
for¢ado (VEF)), pressio expiratéria mdxima (PE-
Max), pico de fluxo expiratério (PFE) e de tosse
(PFT), utilizadas para classificacio da amostra ¢
avaliagio dos protocolos de intervengao, apresen-
tam valores abaixo do previsto, no entanto sem pre-
senga de morbidade parenquimatosa.’”* Diante
de perfis clinicos complexos, que incluem, além da
atengio global 4 fungio musculoesquelética, cuida-
dos com a fungio muscular respiratéria e pulmonar
as intervencgdes por meio de estimulos elétricos em
pacientes com lesio medular sio classicamente co-
nhecidas na arsenal de competéncias do profissional
de fisioterapia. No entanto, a utilizagio de estimu-
los elétricos, como as condutas fisioterapéuticos
para reabilitagio foram modificados como mostram
as evidéncias de assisténcia fisioterapéutica reunidos
nos tltimos 30 anos. 5%

Os protocolos de eletroestimulagio de superfi-
cie 4 fungio pulmonar e 4 tosse incluem diferentes
modalidades de corrente, sendo as mais citadas nos

Macedo FS, Paz CC, Rocha AF, Miosso CJ, Carvalho HB, Mateus SR

estudos primdrios avaliados, a estimulagio clétrica
funcional (FES, do inglés Functional Electrical Sti-
mulation) e a estimula¢io neuromuscular funcional
(NMES, do inglés NeuroMuscular Electrical Stimu-
lation)."" Em relagio aos efeitos dos protocolos
analisados constatou-se que diferentes modulagées
de cletroestimulagio podem produzir contragio
muscular artificial e consequentemente aumentar
a pressao intra-abdominal e produzir repercussoes,
como o aumento do pico de fluxo expiratério, me-
lhor fungio muscular e pulmonar em individuos
com lesbes medulares crénicas ¢ agudas, com dife-
rentes niveis de lesio (do terceiro nivel cervical (C3)
ao décimo segundo tordcico (T12) e classificagio
(completa ¢ incompleta).

Alguns estudos mostram eletroestimulagio de su-
perficie em pacientes com lesio medular espinal em
ventilagio mecinica invasiva, mas néo se trata do obje-
tivo desta revisio. No entanto, em pacientes com lesio
medular espinal, hemodinamicamente estdveis, entre
os niveis cervicais a tordcicos, mesmo livres de venti-
lagdo invasiva ou nio-invasiva é recomendada a aplica-
gio imediata de estimulagiio clétrica de superficic nos
muisculos abdominais expiratérios. Esta recomendagio
¢ respaldada pela presenca de precoce sintomatologia
de disfun¢io muscular expiratéria em detrimento da
paralisia muscular respiratéria."”*

O tempo de intervengio pode variar conforme
o desempenho muscular respiratério do individuo
com lesio medular, sendo indispensdvel a avalia-
¢io longitudinal da fung¢io muscular respiratéria
e dos sintomas clinicos relacionados is infecgoes
respiratérias. Nesse sentindo, existem propostas de
intervencio e acompanhamento no periodo de até
6 meses, neste acompanhamento, verifica-se, além
de melhores niveis nas varidveis de fungio muscular
respiratéria ¢ pulmonar, como o pico de fAuxo ex-
piratério, a redugio na frequéncia de infecgdes res-
piratérias nos pacientes submetidos A estimulagio
elétrica nos musculos expiratérios.?"

A aplicagiio da eletroestimulagio néo invasiva para
fins de tratamento da fungio muscular respiratéria é
recomendada por meio de cletrodos de superficic lo-
calizados em muisculos expiratérios e acessérios, como
o reto e obliquo abdominal, dentre outros, como des-
critos no quadro 1. Foram usados eletrodos com dife-
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rentes formatos (redondos, retangulares e quadrados),
dimensio e nimero, sendo a localizacio determinada
com maior precisio por eletrodiagnéstico dos pontos
motores. J4 o meio utilizado para contato entre o ele-
trodo ¢ a pele, ¢ consequente para condugio de cor-
rente elétrica do equipamento para fibra neuromotora
foi o gel condutor 4 base de 4gua. E apesar do fluxo da
corrente ser preferencialmente em trajetos com menor
impedincia, nio foram relatados preparados antece-
dentes 4 colocagio dos eletrodos, como tricotomia e
assepsia local. 1727

O posicionamento dos pacientes durante os proces-
sos de avaliagio e intervengio eletroterapéutica revelou
a preferéncia entre as posigoes supinas c/ou sentadas,
o que pode estar relacionado a diversos fatores, como
classificagio da lesio medular, fungio pulmonar, nivel
de independéncia funcional e autonomia do paciente.
Além disso, outros parimetros apresentam maior rele-
véncia e notoriedade quando se trata de modalidades
eletroterapéuticas, como no caso da dosimetria aplicada
para assisténcia muscular r@epiraltc’)ria.m'm

Nos parimetros de dosimetria identificados
para promover contragio funcional para fungio
respiratéria houve predominincia de frequéncias
de 30 a 50 Hz, geralmente associadas a 300 ps de
largura de pulso e amplitude de corrente de até 350
mA. Correntes com estas caracteristicas sao capazes
de estimular fibras profundas e de maior limiar. A
amplitude da corrente foi estimada pela contragio
visivel ou pela sensibilidade de cada paciente.'"*" A
modulagio da frequéncia estd relacionada ao recru-
tamento da fibra muscular, e consequentemente ao
condicionamento da contragio, sendo em faixas su-
periores a 30 Hz possivel gerar estimulos nas fibras
de contragio rdpida e lenta.®43

Outras varidveis relevantes foram frequentemen-
te omitidas nos estudos avaliados. Alguns exemplos
sio a forma de onda de corrente e o tempo de su-
bida, este definido como o intervalo necessdrio para
se obter a amplitude final dos pulsos de corrente.
Apenas um estudo relatou este tempo (no caso, de
0,5 segundo), juntamente com os tempos de on
(contracio) e off (repouso), identificados respectiva-
mente como 4 segundos cada.?”

A aplicagdo de faixas de frequéncia entre 30 Hz ¢
50 Hz associada 4 largura de pulso média de 300 ps

m Acta Paul Enferm. 2017; 30(5):554 -64.

demonstrou que essa experiéncia obteve aumento do
pico de fluxo expiratério ¢ menor ocorréncia de in-
fecgdes pulmonares em relagio ao grupo tratado sem
eletroestimulagdo.7-27 Esses parimetros podem estar
associados ao condicionamento de contragio mus-
cular respiratéria intermitente que promove pressio
aumento da pressdo intra-abdominal semelhante ao
mecanismo fisioldgico de respiragio e tosse.

E imprescindivel esclarecer que os estudos inclui-
dos apresentam fragilidades metodolégicas, sendo o
desempenho mensurado apresentado nas tabelas 1
e 2, que correspondem aos estudos observacionais
e ensaios clinicos aleatérios, respectivamente. Cabe
ressaltar que nenhum dos estudos realizou cdlculo
amostral, critério preconizado para pesquisas bem
conduzidas. Os estudos também nio mencionaram
a fonte de financiamento ¢ as medidas adotadas
para evitar potenciais vieses. Estes pontos fragili-
zam conclusdes precisas a tespeito da intervengio
fisioterapéutica por meio de eletroestimulacio de
superﬁcic para assisténcia respiratoria em pessoas
com lesio medular. Neste sentindo, novos ensaios
clinicos randomizados, seguindo recomendagées de
delineamento apropriado, deverio serem realizados
para melhor elucidacio dos efeitos da eletroestimu-
lagio de superficie sobre a fungio pulmonar e em
relagio as complicagbes respiratérias nos pacientes
com lesio medular.

((;oncluséo

As evidéncias avaliadas revelam que a estimulagio
elétrica de superficie é uma alternativa para inter-
vengio fisioterapéutica capaz de alterar e melhorar
o desempenho de varidveis da fungio muscular res-
piratoria, pulmonar e de tosse em pessoas com lesio
medular espinal. No entanto, apesar dos resultados
majoritariamente positivos, nao se podc afirmar que
eletroestimulagio de superficie na fungo respiraté-
ria do contingente acompanhado apresenta resul-
tados superiores a condutas fisioterapéuticas tradi-
cionais, como a assisténcia ﬁsioterapéutica manual
para condicionamento da pressio intra-abdominal.
Diante dos achados, os autores encorajam novas
pesquisas em torno do tema.
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APENDICE E DESCRICAO DETALHADA DAS METRICAS DE DESEMPENHO POR
MEIO SINAIS DE EMG-S PARA DIAGNOSTICO DE TOSSE EM CADA PARTICIPANTE

DA PESQUISA

Participante F_7 300ms Sbandas

Ordemdo  Combinacao sensibilidade Especificidade %'th‘oni;a
13 3 0,924528 0,996116 0,075572
14 2 0,835849 0,990481 0,164427
12 4 0,775472 0,997349 0,224544
15 1 0,739623 0,995024 0,260425
9 3;2 0,469811 0,999208 0,530189
11 2:1 0,367925 0,999283 0,632076
6 4;3 0,350943 0,999025 0,649057
7 4;2 0,339623 0,999708 0,660377
10 3;1 0,254717 0,999442 0,745283
8 4:1 0,192453 0,999625 0,807547
3 4:3;2 0,054717 0,999917 0,945283
4 4:3;1 0,030189 0,999925 0,969811
1 4:3;2;1 0 0,999917 1
5 4:2;1 0 0,999867 1
2 3;2;1 0 0,999767 1

Participante F_7 300ms 7bandas

Orf[jeesr; do Cg(;zt():g]na;;io Sensibilidade Especificidade Eijlzt?orjg;a
13 3 0,798113 0,997266 0,201905
14 2 0,777358 0,993748 0,222729
15 1 0,722642 0,995649 0,277393
12 4 0,633962 0,997649 0,366045
9 3;2 0,301887 0,999767 0,698113
11 2:1 0,245283 0,9985 0,754718
6 4:3 0,224528 0,999558 0,775472
10 3;1 0,192453 0,999742 0,807547
7 42 0,167925 0,999792 0,832075
8 4:1 0,066038 0,999842 0,933962
3 4:3;2 0,015094 1 0,984906
1 4:3:2;1 0 1 1
4 4:3:1 0 1 1
5 4:2;1 0 0,999933 1
2 3:2;1 0 0,999925 1




Participante F_7 500ms 7 bandas
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Ordemdo  Combinacao sensibilidade Especificidade %'th‘oni;a
15 1 0.76 0,994958 0.240053
12 4 0,683333 0,997708 0,316675
14 2 0,666667 0,994541 0,333378
13 3 0,603333 0,997805 0,396673
9 3.2 0.18 0,999792 0,82
10 31 0,173333 0,999889 0,826667
11 2:1 0,173333 0,998264 0,826668
8 a1 0,06 0,999847 0,94
7 42 0,05 0,99975 0,95
6 4,3 0,033333 0,999736 0,966667
1 4:3:2:1 0 1 1
2 321 0 1 1
3 4:3; 2 0 1 1
4 4:3;1 0 1 1
5 4 2:1 0 0,999889 1

Participante Y_8 300ms 5bandas

Ordemdo  COMDINAGI0  sensibilicade Especificidade [ij'ztf‘onga
9 3.2 0.977982 0.987798 0,025174
15 1 0.975229 0.980347 0,03162
7 42 0.971101 0,98254 0,033764
3 4:3:2 0.965138 0,991572 0,035867
8 a1 0.963761 0,98999 0,037596
14 2 0.988073 0,962113 0,03972
13 3 0.981651 0.963433 0,040912
6 43 0.962385 0.979279 0.042944
10 31 0.948624 0.991572 0.052063
11 21 0.940826 0.990748 0,059893
4 431 0.933486 0.993479 0,066833
12 4 0.948624 0.956016 0,067632
5 4 2:1 0.913761 0.994123 0,086439
2 321 0.902752 0.995093 0,097371
1 4:3:2:1 0.881651 0.995924 0.118419




Participante Y_8 300ms 7bandas
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Ordem do Comblna(;_ao Sensibilidade Especificidade Distancia
teste dos canais de (0,1)
9 3;2 0,963761 0,990341 0,037504
14 2 0,990367 0,962586 0,038635
15 1 0,961009 0,982842 0,042599
12 4 0,96789 0,970215 0,043797
7 4;2 0,955963 0,984741 0,046606
6 4;3 0,954128 0,986151 0,047917
13 3 0,961927 0,96627 0,050865
3 4;3;2 0,945413 0,993585 0,054963
8 4; 1 0,944954 0,992403 0,055568
10 31 0,929358 0,993153 0,070973
11 2;1 0,927523 0,993495 0,072768
4 4;3;1 0,895872 0,994775 0,104259
5 4;2;1 0,892661 0,995386 0,107439
2 3;2;1 0,867431 0,995859 0,132633
1 4;3;2;1 0,818807 0,996813 0,181221
Participante Y_8 500ms 7 bandas
Ordem do Cgmbmag_ao Sensibilidade Especificidade Distancia
teste 0s canais de (0,1)
1 4;3;2;1 0,789189 0,997483 0,210826
2 3;2;1 0,897297 0,997088 0,102744
3 4;3;2 0,882432 0,995492 0,117654
4 4;3;1 0,840541 0,995837 0,159514
5 4;2;1 0,867568 0,997104 0,132464
6 4;3 0,902703 0,980076 0,099316
7 4;2 0,940541 0,994258 0,059736
8 4;1 0,951351 0,994916 0,048914
9 3;2 0,939189 0,99434 0,061074
10 31 0,918919 0,994061 0,081298
11 2; 1 0,97973 0,996249 0,020614
12 4 0,97027 0,968197 0,043535
13 3 0,97027 0,958342 0,051179
14 2 0,981081 0,988829 0,021971
15 1 0,997297 0,98358 0,016641




Participante F_9 300ms 5 bandas
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Ordemdo  COMDINAGI0 sensibilicade Especificidade %th)”%a
15 1 0,988462 0,991869 0,014116
8 4; 1 0,973077 0,997287 0,027059
11 2;1 0,964231 0,99764 0,035847
12 4 0,968462 0,972394 0,041913
14 2 0,953846 0,968613 0,055815
10 31 0,94 0,996503 0,060102
7 4;2 0,925385 0,992429 0,074999
13 3 0,938462 0,953764 0,076972
6 4;3 0,921923 0,982438 0,080028
5 4,2;1 0,914231 0,998613 0,08578
2 3;2;1 0,903077 0,998605 0,096933
4 4;3;1 0,902692 0,997933 0,09733
9 3;2 0,902308 0,984444 0,098923
3 4;3;2 0,866154 0,996701 0,133887
1 4:3;2;1 0,838846 0,99907 0,161157

Participante F_9 300ms 7 bandas

Orf[jeesr; do Cg(;zt():g]na;;io Sensibilidade Especificidade Eijlzt?orjg;a
15 1 0,982692 0,991809 0,019148
12 4 0,951538 0,980319 0,052306
8 4; 1 0,946923 0,997683 0,053127
11 2;1 0,940385 0,998165 0,059644
14 2 0,944231 0,972696 0,062094
10 31 0,931538 0,997071 0,068524
13 3 0,919231 0,961059 0,089666
6 4;3 0,896154 0,9877 0,104572
7 4;2 0,892692 0,995556 0,1074
4 4;3;1 0,870769 0,998183 0,129244
9 3;2 0,867308 0,989742 0,133088
2 3;2;1 0,858077 0,998975 0,141927
3 4;3;2 0,818462 0,998028 0,181549
5 4;2;1 0,812308 0,998941 0,187695
1 4;3;2;1 0,713077 0,999363 0,286924




Participante F_9 500ms 7 bandas
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Ordemdo  COMDINAGI0  sensibilidade Especificidade %th)”%a
15 1 0.975472 0,994326 0,025176
12 4 0.966667 0.979489 0,039139
8 41 0,94717 0.997328 0,052898
14 2 0,945912 0.981126 0,057286
11 2:1 0.933962 0,997989 0,066068
13 3 0.915723 0.955559 0,095276
7 42 0.902516 0.996438 0,097549
6 4.3 0.9 0.986642 0.100888
10 31 0,898742 0.996754 0.10131
9 3.2 0.887421 0.991008 0.112937
4 431 0.843396 0.997702 0.156621
2 3.2:1 0,82956 0.998262 0.170449
3 432 0.822013 0.997544 0.178004
5 4 2:1 0.805031 0.998736 0.194973
1 43 2:1 0.700629 0.999124 0.299372

Participante A_10 300ms 5 bandas

Ordemdo  COMDINAGI0  sensibilicade Especificidade [ij'ztf‘onga
15 1 0,977083 0,987999 0,025869
14 2 0.95 0.985073 0,052181
12 4 0,975 0.939452 0,065506
13 3 0,94375 0.964769 0,066372
6 4,3 0,939583 0.971441 0,066826
7 42 0.920833 0.990372 0,07975
9 3.2 0.910417 0.991232 0,000011
10 31 0.897917 0.992873 0.102332
8 41 0,89375 0.994148 0.106411
11 21 0.89375 0.993762 0.106433
3 4:3; 2 0,789583 0.994781 0.210481
4 431 0.772917 0.995403 022713
5 4 2:1 0.740625 0.997766 0.259385
2 32:1 0.710417 0.996916 0,2896
1 4:3:2:1 0,53125 0.998122 0,468754
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Participante A_10 300ms 7 bandas

Or?eirtr; do ngzig‘na;iio Sensibilidade Especificidade %'th‘oni;a
15 1 0.978125 0.988741 0,024603
14 2 0.954167 0.985004 0.048224
13 3 0.944792 0.969069 0.063283
12 4 0982292 0936467 0.065955
6 4:3 0.907292 0.975998 0,095765
11 21 0.890625 0.994672 0.109505
7 42 0,8875 0992774 0112732
8 41 0,883333 0.994731 0.116786
9 3 2 0,88125 0.993792 0118912
10 31 0,872917 0.993565 0.127246
3 4:3: 2 0746875 0.996698 0.253147
5 421 0736458 0.998082 0.263549
4 431 0736458 0.996273 0.263568
2 321 0665625 0.997568 0.334384
1 4321 0.509375 0.998962 0.490626

Participante A_10 500ms 7 bandas

Or?eesrtg do ngztgg‘na;i"’s‘o Sensibilidade Especificidade %':t(aoni;a
1 4321 0.546296 0.998682 0.453706
2 3:2:1 0.703704 0.998057 0.296303
3 432 0.724074 0.997069 0.275941
4 431 0794444 0997134 0.205576
5 421 0.846296 0.997332 0.153727
6 4:3 0.916667 0977256 0,086381
7 4.2 0.905556 0.994335 0,094614
8 41 0.931481 0.994384 0.068748
9 3 2 0.825926 0.995208 0.17414
10 31 0.877778 0.992951 0,122425
11 21 0.901852 0.995405 0,098256
12 4 0977778 0.965629 0,040929
13 3 0.959259 0970323 0,050404
14 2 0940741 0.987204 0.060625
15 1 0.957407 0988818 0,044036




Participante 1_11 300ms 5 bandas
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Or?eesrtg do C(;’(;‘;‘gg‘nagi"’s‘o Sensibilidade Especificidade %th)”%a
14 2 0,988976 0,987252 0,016853
15 1 0,988976 0,983164 0,020124
8 4:1 0,973228 0,994391 0,027353
12 4 0,977165 0,966644 0,040424
11 2:1 0,951181 0,996435 0,048949
10 31 0,946457 0,993828 0,053898
9 3;2 0,94252 0,994618 0,057732
6 4,3 0,945669 0,97951 0,058066
7 4;2 0,941732 0,993394 0,058641
13 3 0,961417 0,94961 0,063465
3 4:3;2 0,901575 0,996198 0,098499
4 4:3;1 0,897638 0,996198 0,102433
2 3:2;1 0,894488 0,997679 0,105537
5 4:2;1 0,885039 0,997837 0,114981
1 4:3:2:1 0,81811 0,998055 0,1819

Participante 1_11 300ms 7 bandas

Or?ezrg do ngztég]na;zo Sensibilidade Especificidade D(;:t(aorj%a
15 1 0,990551 0,984566 0,018097
14 2 0,983465 0,986906 0,021092
12 4 0,979528 0,972312 0,034435
11 2:1 0,948819 0,996672 0,051289
13 3 0,967717 0,954123 0,056098
9 3;2 0,940157 0,99531 0,060026
8 4:1 0,937008 0,995339 0,063164
10 3;1 0,922835 0,994105 0,07739
6 4:3 0,919685 0,982542 0,082191
7 4:2 0,915748 0,993848 0,084476
3 4:3;2 0,868504 0,996909 0,131532
2 3;2;1 0,855906 0,997956 0,144109
4 4:3:1 0,83622 0,996544 0,163816
5 4:2;1 0,828346 0,998045 0,171665
1 4:3:2:1 0,754331 0,99839 0,245675




Participante 1_11 500ms 7 bandas
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Or?eirtr; do Cé’g?:g‘na;i";‘o Sensibilidade Especificidade %'th‘oni;a
1 4321 0.789189 0.997483 0.210826
2 3:2:1 0.897297 0.997088 0.102744
3 432 0.882432 0.995492 0.117654
4 431 0.840541 0.995837 0.159514
5 421 0.867568 0.997104 0.132464
6 4:3 0.902703 0.980076 0,099316
7 4:2 0.940541 0.994258 0.059736
8 41 0.951351 0.994916 0,048914
9 3 2 0939189 0,99434 0.061074
10 31 0.918919 0.994061 0,081298
11 21 0,97973 0.996249 0,020614
12 4 0.97027 0.968197 0,043535
13 3 0.97027 0.958342 0.051179
14 2 0,981081 0.988829 0021971
15 1 0.997297 0,98358 0.016641
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APENDICE F DESCRICAO DETALHADA DAS METRICAS DE DESEMPENHO POR

MEIO SINAIS DE EMG-S PARA DIAGNOSTICO DE PRE-TOSSE EM CADA
PARTICIPANTE DA PESQUISA

Participante F_7 com janela de 300ms, 5 bandas de frequéncia e 1s antecedente a

tosse

Or?eirtr; do Cé’g?:g‘na;i";‘o Sensibilidade Especificidade %'th‘oni;a
14 2 0.886905 0.956264 0.121258
15 1 0.824405 0.959763 0.180146
12 4 0.823214 0.897579 0.204312
9 3:2 0.7375 0.97821 0.263403
7 4.2 0.727976 0.977929 0272918
6 43 0.692857 0.959731 0.309771
13 3 0,725 0.727085 0.387437
11 21 0,567262 0.981068 0433152
10 31 0.566667 0.986551 0433542
3 4:3:2 0.559524 0.992362 0.440542
8 41 0520238 0988738 0.479894
2 3:2:1 0.368452 0.990034 0.631626
4 431 0.307738 0995111 0.692279
5 421 0.275 0.993627 0.725028
1 4:3:2:1 0,165476 0.996751 0,83453

Participante F_7 com janela de 500ms, 7 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse

Orf[jeesr; do Cg(;zt():g]na;;io Sensibilidade Especificidade Eijlzt?orjg;a
2 4 0,847 0,935737 0,165948
14 2 0,828 0,96671 0,175192
15 1 0,691 0,978319 0,30976
13 3 0,713 0,803045 0,348081
9 3;2 0,585 0,986726 0,415212
6 4:3 0,584 0,982457 0,41637
7 4;2 0,581 0,988391 0,419161
11 2;1 0,349 0,993233 0,651035
10 31 0,296 0,993753 0,704028
8 4:1 0,286 0,996434 0,714009
3 4;3;2 0,272 0,996955 0,728006
2 3;2;1 0,17 0,995757 0,830011
4 4;3;1 0,134 0,999037 0,866001
5 4;2;1 0,089 0,998204 0,911002
1 4:3;2;1 0,061 0,999245 0,939
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Participante F_7 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse

Ordemdo  COMDINAGI0 sensibilicade Especificidade %th)”%a
14 2 0,709639 0,981884 0.200926
12 4 0.704819 0.972173 0.296489
13 3 0.540964 0.899574 0.469893
6 43 0,46506 0.996482 0.534951
9 3.2 0463855 0.997017 0.536153
7 42 0.419277 0.998479 0.580725
15 1 0.393976 0,99339 0,60606
2 4:3; 2 0.228916 0,999749 0.771084
11 2:1 0,20241 0.998755 0.797501
8 41 0.110843 0.999708 0.889157
10 31 0,063855 0.999448 0.936145
4 4 2:1 0,049398 0,999933 0.950602
5 3:2:1 0,013253 0.999883 0.986747
1 4:3:2:1 0 1 1
3 431 0 0,999916 1

Participante F_7 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 0,5s antecedente a

tosse

Or?eesrtg do ngztgg‘na;i"’s‘o Sensibilidade Especificidade %':t(aoni;a
14 2 0.810714 0.95995 0.193476
12 4 0817857 0.916542 0.200353
9 3:2 0.683929 0.984645 0.316444
15 1 0657738 0970744 0.34351
6 43 0.636905 0.980241 0,363632
7 42 0635119 0985879 0.365154
13 3 0.672619 0.740769 0417587
3 4:3:2 0.391071 0.995486 0.608945
11 21 0.367262 0988379 0632845
3 41 0.358333 0.995002 0.641686
10 31 0.327976 0.990159 0.672096
2 3:2:1 0.195238 0.991268 0.804809
5 421 0.164881 0.996735 0835125
4 431 0.139881 0.998204 0.860121
1 4:3:2:1 0082738 0.998001 0917264




F_7 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 2s antecedente a tosse
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Ordemdo  COMDINAGI0 sensibilicade Especificidade %th)”%a
12 4 0,805405 0,88346 0,226823
14 2 0,772072 0,923018 0,240577
15 1 0,688288 0,951984 0,315388
9 3;2 0,656757 0,961133 0,345437
7 4;2 0,603303 0,964658 0,398268
13 3 0,641742 0,780208 0,420306
6 4;3 0,575075 0,954024 0,427405
11 2;1 0,466066 0,970991 0,534721
2 4;3;2 0,392492 0,986293 0,607662
10 31 0,386186 0,982248 0,61407
8 4; 1 0,34955 0,98777 0,650565
5 3;2;1 0,226727 0,987932 0,773367
4 4,2;1 0,178979 0,992763 0,821053
3 4;3;1 0,167868 0,994214 0,832152
1 4;3; 2; 0,10961 0,995289 0,890403

F_7 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 1,5s antecedente a tosse

Ordemdo  COMDINAGI0  sensibilicade Especificidade [ij'ztf‘or‘%a
1 4:3;2;1 0,0956 0,997475 0,904404
2 4;3;2 0,3868 0,993619 0,613233
3 4;3;1 0,1364 0,996729 0,863606
4 4;2;1 0,1268 0,995525 0,873211
5 3;2;1 0,1784 0,991686 0,821642
6 4;3 0,544 0,967678 0,457144
7 4;2 0,5924 0,980475 0,408067
8 4;1 0,3216 0,992305 0,678444
9 3;2 0,6144 0,973847 0,386486
10 31 0,3068 0,988551 0,693295
11 2;1 0,4088 0,982661 0,591454
12 4 0,7912 0,900602 0,231252
13 3 0,618 0,757034 0,452721
14 2 0,7788 0,946119 0,227668
15 1 0,6468 0,96711 0,354728
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Participante Y_8 com janela de 300ms, 5 bandas de frequéncia e 1s antecedente & tosse

Ordemdo  COMDINAGI0 sensibilicade Especificidade %th)”%a
14 2 0.964216 0,959398 0,05412
6 4:3 0.945588 0953951  0,071282
9 3.2 0.927451 0979632  0,075354
12 4 0.969118 0930934  0,075656
7 4:2 0,92598 0.969994 0,07987
13 3 0,954902 0926863  0,085923
15 1 0.913725 0950584  0,099425
3 4:3:2 0.894608 0984391  0,106542
8 41 0,77549 0967944 0226787
10 31 0,755882 0976085 0245286
11 21 0.691176 0979946  0.309474
4 4:3:1 0.607353 0981817  0,393068
5 421 0.489216 0987848  0,510929
2 321 0.453431 0990422  0,546653
1 4321 0.318627 0993774 0681401

Participante Y_8 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse

Ordemdo  COMDINAGI0  sensibilicade Especificidade [ij'ztf‘onga
14 321 0.946078 0967136 0,063147
12 431 0.959804 0941799  0,070733
6 42 0.919118 0962556  0,089129
13 4:2:1 0.935294 0933508  0,092715
9 21 0.886765 0985513  0,114158
7 1 0.885784 0979093  0,116113
15 4:3:2:1 0.791667 0960296  0,212083
3 43 0,77598 0989599  0.224261
8 4:3:2 0,425 0980784 0575321
10 21 0,404902 0985349  0,505278
11 31 0.351471 0987953  0,648641
4 3 0.182843 09915  0,817201
2 4 0.159314 0994642  0,840703
5 3.2 0.146569 0994253  0,853451
1 2 0,070098 0997306  0,929906
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Participante Y_8 com janela 500ms, 7 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse

Ordemdo  COMDINAGI0 sensibilicade Especificidade %th)”%a
14 2 0,940323 0,964612 0,069381
12 4 0.940323 0.947492 0,079489
6 4:3 0.899194 0,96284 0.107437
13 3 0.914516 0,930921 0.109906
9 3.2 0.862903 0.981258 0.138372
7 42 0.855645 0.985151 0.145117
15 1 0.765323 0,96299 0.237578
3 4:3:2 0.757258 0,990891 0.242913
8 41 0.399194 0,98026 0.601131
11 21 0.397581 0,989294 0.602514
10 31 0.381452 0.979885 0.618875
4 431 0.224194 0.987921 07759
5 421 0.172581 0.995732 082743
2 3:2:11 0.170968 0.995658 0,829044
1 4:3:2:1 0.065323 0.997879 0,93468

Participante Y_8 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 0,5s antecedente a

tosse

Or?eesrtg do ngztgg‘na;i"’s‘o Sensibilidade Especificidade %':t(aoni;a
12 4 0.927184 0.956981 0,084574
14 2 0918447 0970217 0,086821
13 3 0.905825 0.957207 0.103441
6 4:3 0783495 0976363 0217791
7 4.2 0754369 0.988379 0.245906
9 3 2 0721359 0988848 0.278864
2 432 0.624272 0.992869 0.375796
15 1 0.548544 0.981458 0.451837
8 41 0.353398 0.992304 0.646648
10 31 0.319417 0.993152 0.680617
11 21 0.307767 0.993935 0,69226
3 4:3:1 0.192233 0.996503 0.807775
5 321 0.168932 0.998086 0.83107
4 42:1 0.15534 0.997779 0,844663
1 43 2:1 0.075728 0.999055 0.924272
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Participante Y_8 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 1,5s antecedente a

tosse

Ordemdo  COMDINAGI0 sensibilicade Especificidade %th)”%a
14 2 0.886129 0,937106 0.130086
13 3 0.859032 0.908303 0.168167
12 4 0.833226 0.908139 0,1904
7 4:2 0,77871 0.975624 0,222629
9 3.2 0766129 0,98102 0,23464
6 23 0.770968 0,945302 0.235473
3 4:3:2 0.660323 0.986753 0.339936
15 1 0647097 0.930675 0.359648
11 21 0.387742 0.985537 0.612429
8 241 0.38 0.977226 0.620418
10 31 0,367742 0.980757 0632551
4 431 0.212581 0.990342 0.787479
5 421 0.17 0.994202 0,83002
2 3:2:11 0154839 0.995261 0,845175
1 4:3:2:1 0,090323 0.996904 0.909683

Participante Y_8 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 2s antecedente a tosse

Ordemdo  COMDINAGI0  sensibilicade Especificidade [ij'ztf‘onga
14 2 0.847458 0,890201 0.187949
13 3 0.787893 0.871051 0.248228
12 4 0.778935 0.870024 0.256444
7 42 0.740678 0.949416 0.264209
6 43 0.721308 0.926108 0.288322
9 3.2 0711138 0.958726 0.291796
15 1 0.65254 0.889207 0.364694
2 4:3:2 0592978 0978241 0.407603
11 21 0.429782 0963605 0571378
8 41 0413801 0.957923 0.587707
10 3.1 0.383777 0.964483 0.617245
3 431 0.223487 0.981065 0.776744
4 421 0.199758 0.984991 0.800383
5 32:1 0.184746 0988859 0,81533
1 4:3:2:1 0.110169 0.991891 0889867
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Participante F_9 com janela de 300ms, 5 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse

Ordemdo  COMDINAGI0 sensibilicade Especificidade %th)”%a
12 4 0.961798 0,964438 0,052193
6 43 0.928652 0.973904 0.075971
8 21 0.916292 0.982048 0,085611
7 4:2 0.914045 0.984812 0.087287
14 2 0.916292 0.951285 0,096851
15 1 0.920787 0,93638 0.101599
13 3 0,91573 0,943007 0.101682
10 3.1 0894382 0.974439 0.108667
4 431 0.880337 0.986328 0.120441
9 3.2 0.867416 0.981082 0.133927
11 21 0.865169 0.980591 0.136221
3 4:3:2 0.848315 0,9893 0.152062
5 421 0.824157 0,99089 0.176079
2 3:2:1 0.819101 0,989018 0.181232
1 4:3:2:1 0.769101 0.992228 023103

Participante F_9 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse

Orf[jeesr; do Cg(;zt():g]na;;io Sensibilidade Especificidade Eijlzt?orjg;a
12 4 0,972472 0,966994 0,042979
8 4:1 0,89382 0,988706 0,106779
13 3 0,907303 0,942086 0,109301
6 4:3 0,885393 0,980874 0,116192
15 1 0,898315 0,943424 0,116365
14 2 0,892135 0,955818 0,116563
10 3;1 0,869101 0,98288 0,132014
7 4,2 0,847753 0,989092 0,152637
9 3;2 0,82809 0,984916 0,172571
11 2;1 0,810112 0,986105 0,190395
4 4;3;1 0,799438 0,991559 0,200739
3 4;3;2 0,728652 0,992094 0,271463
2 3;2;1 0,703371 0,992867 0,296715
5 4;2;1 0,689326 0,994383 0,310725
1 4;3;2;1 0,560674 0,995482 0,439349
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Participante F_9 com janela de 500ms, 7 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse

Ordemdo  COMDINAGI0 sensibilicade Especificidade %th)”%a
12 4 0.972222 0,967831 0,042502
14 2 0.931481 0.965328 0.076791
15 1 0.92222 0.946022 0,094673
8 21 0.900926 0.989814 0,099596
6 43 0888889 0.975713 0.113735
13 3 0.891667 0.938265 0.124689
7 4:2 0.873148 0.990359 0.127218
10 31 0.862037 0,97948 0.139481
9 3.2 0.838889 0,982156 0.162096
11 21 0.812037 0.988302 0.188327
4 431 0.789815 0.991623 0.210352
3 4:3:2 0.776852 0.992416 0.223277
2 3:2:1 0.746296 0.991896 0.253833
5 4:2:1 0.721296 0.995093 0.278747
1 4:3:2:1 0594444 0.995613 0.405579

Participante F_9 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 0,5s antecedente a

tosse

Or?eesrtg do ngztgg‘na;i"’s‘o Sensibilidade Especificidade %':t(aoni;a
12 4 0.967045 0.986395 0,035653
6 4:3 0.906818 0992921 0,09345
13 3 0.905682 0.975658 0,097409
15 1 0.890909 0.97879 0111134
14 2 0871591 0.983237 0.129499
7 4:2 0779545 0996232 0220487
9 3 2 0754545 0.993745 0.245534
10 31 0.75 0992752 0.250105
11 21 0745455 0.995502 0.254585
8 41 0729545 0.995247 0.270496
2 4:3: 2 0621591 0997547 0378417
3 431 0507727 0.997046 0,402284
5 321 0561364 0997938 0438641
4 421 0.530682 0.998302 0.469321
1 43 2:1 0.347727 0,99899 0.652274
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Participante F_9 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 1,5s antecedente a

tosse

Or?eirtr; do Cé’g?:g‘na;i";‘o Sensibilidade Especificidade %'th‘oni;a
12 4 0.975676 0.989455 0,026512
13 3 0.864865 0.976609 0.137145
6 4:3 0.821622 0.992349 0.178542
15 1 0743243 0982157 0.257376
14 2 0.686486 0.986039 0.313824
10 31 0637838 0.994608 0.362202
8 41 0.632432 0.995723 0.367592
7 4:2 0.532432 0.995892 0.467586
9 3 2 0532432 0.993506 0467613
11 21 0483784 0.996796 0516226
5 4:2:1 0459459 0997318 0.540547
3 4:3:2 0432432 0.998193 0.56757
4 431 0418919 0997021 0,581089
2 321 0.310811 0.998631 0.689191
1 43 2:1 0.102703 0.999195 0.897298

Participante F_9 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 2s antecedente a tosse

Or?ezrg do ngztég]na;zo Sensibilidade Especificidade D(;:t(aorj%a
1 4:3:2:1 0,441341 0,987821 0,558792
2 4:3;2 0,54162 0,988125 0,458534
3 4:3;1 0,584358 0,978153 0,416216
4 4:2;1 0,548603 0,985441 0,451631
5 3;2;1 0,568994 0,979925 0,431473
6 4,3 0,646089 0,966244 0,355517
7 42 0,631006 0,980351 0,369517
8 4:1 0,689106 0,961753 0,313238
9 3;2 0,621229 0,968476 0,38008
10 3;1 0,743296 0,949531 0,261618
11 2:1 0,740503 0,95747 0,262959
12 4 0,670391 0,947116 0,333824
13 3 0,652793 0,916305 0,357152
14 2 0,744972 0,908895 0,270812
15 1 0,879609 0,887682 0,164649
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Participante A_10 com janela de 300ms, 5 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse

Or?eesrtg do C(;’(;‘;‘gg‘nagi"’s‘o Sensibilidade Especificidade %th)”%a
9 3.2 0,974026 0,972065 0,038145
14 2 0985065 0,95926 0,043391
10 3.1 0.962987 0,975736 0,044258
8 41 0.954545 0.982404 0.048741
7 4:2 0.959091 0.972906 0,049068
4 431 0.951948 0.984618 0,050454
6 43 0.970779 0.957719 0.051396
3 4:3:2 0.952597 0.977641 0,052411
15 1 0.954545 0.966265 0,056605
13 3 0.959091 0,95559 0,060381
11 2:1 0.933766 0,975932 0,070471
2 3:2:1 0.925325 0.984646 0.076238
5 4:2:1 0.916234 0.989577 0,084412
12 4 0.966883 0.916335 0,089981
1 4:3:2:1 0.901948 0.990474 0,098514

Participante A_10 com janela de 500ms, 7 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse

Orf[jeesr; do Cg(;zt():g]na;;io Sensibilidade Especificidade Eijlzt?orjg;a
9 3;2 0,974026 0,972065 0,038145
14 2 0,985065 0,95926 0,043391
10 3;1 0,962987 0,975736 0,044258
8 4:1 0,954545 0,982404 0,048741
7 4;2 0,959091 0,972906 0,049068
4 4;3;1 0,951948 0,984618 0,050454
6 4:3 0,970779 0,957719 0,051396
3 4:3;2 0,952597 0,977641 0,052411
15 1 0,954545 0,966265 0,056605
13 3 0,959091 0,95559 0,060381
11 2;1 0,933766 0,975932 0,070471
2 3;2;1 0,925325 0,984646 0,076238
5 4;2;1 0,916234 0,989577 0,084412
12 4 0,966883 0,916335 0,089981
1 4:3;2;1 0,901948 0,990474 0,098514
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Participante A_10 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse

Or?eesrtg do C(;’(;‘;‘gg‘nagi"’s‘o Sensibilidade Especificidade %th)”%a
14 2 0.977922 0,963267 0,042857
6 43 0.970779 0,96534 0,045334
9 3:2 0.961039 0,975203 0,046183
13 3 0.968831 0.960605 0,050234
10 3.1 0.949351 0.979854 0,054509
15 1 0.946753 0.968955 0,061636
7 4:2 0.941558 0.975063 0,063539
8 1 0.929221 0.984057 0,072553
3 4:3:2 0.928571 0.979826 0,074223
11 21 0,91039 0.979266 0,091978
12 4 0,966883 0.913757 0,092382
4 431 0.905844 0.987195 0,095023
2 3:2:1 0.850649 0.987279 0.149891
5 4:2:1 0.844805 0.991314 0.155438
1 4:3:2:1 0.802597 0.992127 0.19756

Participante A_10 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 0,5s antecedente a

tosse
Orfeesrt'; do C(;’(;‘;‘gg‘na;io Sensibilidade Especificidade [ij'ztf‘onga
6 43 0.998913 0.961003 0,038922
13 3 0,98587 0.961046 0.041437
7 4:2 0,956522 0973751 0,050788
8 41 0.943478 0.980056 0,059937
10 31 0.940217 0.976086 0,064388
9 32 0,93587 0.972069 0,069949
4 431 0.926087 0,98809 0.074867
14 2 0947826 0.94596 0075116
15 1 0.930435 0.957263 0,081644
3 4:3:2 0918478 0980383 0,083849
12 4 0977174 0917422 0.085675
11 21 0.893478 0.96978 0.110725
2 3:2:1 0854348 0.981691 0146798
5 421 0.846739 0,98851 0.153691
1 4:3:2:1 0795652 0.990705 0204559
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Participante A_10 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 1,5s antecedente a

tosse

Or?eirtr; do Cé’g?:g‘na;i";‘o Sensibilidade Especificidade %'th‘oni;a
1 4321 0.542105 0.996857 0.457906
2 4:3: 2 0.821053 0.992893 0.179088
3 431 0,68 0.993041 0.320076
4 421 0,502632 0.995008 0.407399
5 321 0.686316 0.993822 0.313745
6 4:3 0943158 0978847 0,06065
7 4:2 0.838947 0.987585 0.16153
8 41 0.788421 0.987991 021192
9 3 2 0.901053 0.988079 0,099663
10 31 0.813684 0988416 0.186676
11 21 0.694737 0990412 0.305414
12 4 0948421 0.94786 0073341
13 3 0.995789 0.973866 0026471
14 2 0.951579 0.974953 0.054516
15 1 0.917895 0.978551 0,084861

Participante A_10 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 2s antecedente a tosse

Orf[jeesr; do Cg(;zt():g]na;;io Sensibilidade Especificidade Eijlzt?orjg;a
1 4;3;2;1 0,798621 0,996916 0,201403
2 4;3;2 0,927931 0,993701 0,072344
3 4;3;1 0,912759 0,995072 0,08738
4 4;2;1 0,863448 0,995918 0,136613
5 3;2;1 0,891379 0,995918 0,108697
6 4;3 0,952759 0,980679 0,05104
7 4;2 0,945862 0,98972 0,055105
8 4;1 0,941034 0,992048 0,059499
9 3;2 0,943793 0,991715 0,056814
10 31 0,951034 0,99228 0,04957
11 2; 1 0,923448 0,993167 0,076856
12 4 0,957586 0,933018 0,079282
13 3 0,961379 0,978623 0,044142
14 2 0,957586 0,982362 0,045935
15 1 0,968966 0,984912 0,034508
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Participante 1_11 com janela de 300ms, 5 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse

Or?eesrtg do C(;’(;‘;‘gg‘nagi"’s‘o Sensibilidade Especificidade %th)”%a
15 1 0,918961 0,981429 0,08314
8 41 0,909091 0,99131 0,091324
7 42 0,90961 0,986069 0,091457
14 2 0,901299 0.974194 0.102019
10 31 0.894805 0.992388 0.10547
6 43 0.884675 0.971802 0,118722
11 21 0,88026 0.990109 0.120148
9 3.2 0,88 0.988298 0.120569
2 4 3; 2 0,878701 0.992653 0.121521
12 4 0.908052 0.918683 0.122747
3 431 0.870649 0.996184 0.129407
13 3 0.868571 0.967213 0.135457
4 421 0.850649 0,996489 0.149392
5 3:2:1 0.846234 0.996377 0.153809
1 43 2:1 0.763636 0.997537 0.236376

Participante |_11 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse

Orf[jeesr; do Cg(;zt():g]na;;io Sensibilidade Especificidade Eijlzt?orjg;a
12 4 0,968478 0,946437 0,06215
13 3 0,979891 0,9349 0,068135
7 4;2 0,933152 0,978082 0,070349
6 4:3 0,942391 0,957608 0,071525
15 1 0,946739 0,945994 0,075851
14 2 0,930435 0,96094 0,079781
11 2;1 0,913587 0,984033 0,087876
9 3;2 0,903804 0,975347 0,099305
10 3;1 0,902174 0,972496 0,101619
8 4:1 0,897826 0,97683 0,104768
3 4:3;2 0,8625 0,985497 0,138263
2 3;2;1 0,855978 0,993201 0,144182
5 4;2;1 0,84837 0,993143 0,151785
4 4:3;1 0,8375 0,98515 0,163177
1 4:3;2;1 0,769565 0,996572 0,23046
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Participante 1_11 com janela de 500ms, 7 bandas de frequéncia e 1s antecedente a tosse

Or?eesrtg do C(;’(;‘;‘gg‘naa‘?i";‘o Sensibilidade Especificidade %th)”%a
13 3 0.977717 0,935516 0,068225
12 4 0.954891 0.948748 0,068276
15 1 0.941304 0.949692 0.077305
14 2 0.921196 0.961884 0,087538
6 43 0.914674 0.960709 0,093938
7 4.2 0.907065 0.983282 0,094427
11 21 0.889674 0.989022 0.110871
9 3:2 0,88587 0,9823 0.115495
10 31 0,871196 0,974673 0.131271
8 41 0.861957 0.979006 0.139631
3 4:3:2 0.821196 0.990466 0.179058
2 3:2:1 0.789674 0.994434 0.2104
5 4:2:1 0.785326 0.995397 0,214723
4 431 0.750543 0.987134 0.249788
1 4:3:2:1 0644022 0.997958 0355984

Participante |_11 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 0,5s antecedente a

tosse
Orfeesrt'; do C(;’(;‘;‘gg‘na;io Sensibilidade Especificidade [ij'ztf‘onga
1 4321 0.635185 0.998909 0.364816
2 3:2:1 0.806481 0.997048 0.193541
3 432 0.805556 0992814 0194577
4 431 0739815 0.989862 0.260383
5 421 0.800926 0.997786 0.199086
6 43 0.909259 0.961052 0,098746
7 4.2 0873148 0.985756 0.127649
8 41 0.860185 0984825 0.140636
9 3.2 0,87037 0.984087 0.130603
10 31 0.873148 0979756 0.128457
11 21 0.857407 0.990825 0.142887
12 4 0.949074 0.952518 0.069627
13 3 0987963 0939204 0061976
14 2 0.925926 0,96564 0.081655
15 1 0962963 0.967116 0,049529
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Participante |_11 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 1,5s antecedente a

tosse

Ordemdo  COMDINAGI0 sensibilicade Especificidade %th)”%a
12 4 0.977174 0.96417 0,042483
15 1 0.930435 0,989539 0,070347
14 2 0.929348 0.983438 0.072567
13 3 0.928261 0.951171 0,08678
7 42 0.883696 0.993515 0116485
6 43 0.868478 0.976048 0.133685
9 3.2 0.847826 0.992246 0.152371
8 41 0.841304 0,99382 0.158816
10 3.1 0,83587 0,992974 0.164281
2 432 0.804348 0.995887 0.195695
11 2:1 0.784783 0.995887 0.215257
4 4 2:1 0.742391 0.997402 0.257622
3 431 0742391 0.996103 0.257638
5 321 0.694565 0.997146 0.305448
1 4321 0.615217 0.997747 0.384789

Participante 1_11 com janela de 300ms, 7 bandas de frequéncia e 2s antecedente a tosse

Ordemdo  COMDINAGI0  sensibilicade Especificidade [ij'ztf‘onga
15 1 0.882593 0,936328 0.133561
13 3 0.897037 0.909215 0137271
12 4 0.872222 0.914804 0.153576
14 2 0.851852 0.920643 0.168064
6 43 0.804444 0.952163 0.201321
10 3.1 0.794815 0.975761 0.206612
8 41 0788889 0.978165 0.212237
9 3.2 0,77963 0.970072 0.222393
7 42 0.757037 0.971174 0.244667
11 21 0,74963 0981821 0.251029
3 431 0.67963 0.987991 0.320595
2 432 0,656667 0.985006 0.343661
5 321 0644815 0.993059 0355253
4 421 0.637037 0.992057 0,36305
1 4:3:2:1 0518889 0.996344 0.481125
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ANEXO A PARECER CONSUBSTANCIADO DE APROVAGAO DA PESQUISA
EXPEDIDO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE BRASILIA - 4 zmﬂmm
UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MAPEAMENTO DO SINAL ELETROMIOGRAFICO DE SUPERFICIE DO MUSCULO
PEITORAL MAIOR DURANTE A TOSSE EM INDIVIDUOS HIGIDOS E COM LESAQ
MEDULAR ESPINHAL

Pesquisador: Felipe Soares Macedo

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 54825816.7.0000.5558

Institui¢ao Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia - UNB
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 1.635967

Apresentagio do Projeto:

O presente trabalho se propde a identificar sinais eletromiograficos de superficie (EMG-S) por meio do
mapeamento dos misculos peitoral durante a tosse voluntana de individuos higidos e com lesdo medular
espinhal. Sera realizado um estudo experimental ndo randomizando com aproximadamente 10 individuos
com diagnostico de lesdo medular cervical entre o nivel de C8 ao T12, que estejam estaveis clinicamente,
sem deficit cognitivo doengas pulmonares e infecciosas. O protocolo de pesquisa consiste na realizacdo das
seguintes etapas: anamnese, avaliacdo da fungdo pulmonar e mapeamento eletromiografico do misculo
peitoral maior. Os dados pertinentes a anmnese e o exame fisico serdo coletados em um formulario
estruturado. A funcdo pulmonar sera avaliada por espirometria, pressdes respiratorias estaticas maximas,
pressao inspiratéria nasal e pico de fluxo da tosse. O sinal de EMG-S sera adquirido por eletrodos matriz de
prata clorada (Ag/ AgCl) acoplado a um eletromidgrafo.

Os pesquisadores apresentam os seguintes critérios de incluséo e exclusio:

Critério de Inclus&o:

Grupo de lesdo medular (LM): participantes acometidos por lesdo medular traumatica com nivel motor de
lesdo entre de C8 e T11 e estaveis clinicamente. Grupo controle (GC): participantes higidos, sem histdria de
doenca cronica e/ou em atividade. Participantes que concordarem

Endereco: Universidade de Brasilia, Campus Universitario Darcy Ribeiro - Faculdade de Medicina

Bairro:  Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone:  (61)3107-1918 E-mail: fmd@unb.br
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FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE BRASILIA - 4 Qgiovarorma
UNB

Confinuagio do Parecer: 1.635.967

formalmente entrar na pesquisa apos esclarecimentos sobre natureza, objetivo da pesquisa e
procedimentos do projeto, serao convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE)

Critério de Excluséo:

Serao excluidos do estudo participantes com historia prévia de doencas neurologicas (fais como esclerose
lateral amiotréfica, esclerose multipla, traumatismo cranio-encefalico e acidente vascular encefalico, entre
outras), alteracdo cognitiva, pneumopatia em atividade, dependentes de assisténcia ventilatéria mecéanica e
processo infeccioso com alteracdo clinica efou laboratorial. Também n&o fardo parte da amostra,
participantes que se neguem assinar o TCLE, ou que discordem de algum procedimento antes, durante ou
apos coleta de dados da pesquisa.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario

Realizar o mapeamento eletromiografico de superficie do mdsculo peitoral maior em individuos com lesdo
medular cervical abaixo do C8, durante a tosse voluntana e comparar com individuos controle.

Objetivos Secundarios

Estudar por meio da eletromiografia de superficie o mecanismo muscular de tosse (intencdo de tosse)
voluntana em individuos com lesao medular cervical e comparar com individuos controle; Avaliar o potencial
de acao muscular nas trés porgdes (clavicular, esternal e abdominal) do musculo peitoral maior no grupo de
individuos com lesdo medular e no controle; Avaliar e descrever a funcao pulmonar simultaneamente aos
sinais eletromiograficos de superficie nos grupos de individuos com lesdo medular e no controle

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos

Os riscos durante a realizacdo dos testes de funcdo pulmonar parecem ser baixos e pouco relatados na
literatura especializada.

Beneficios

A partir do mapeamento dos musculos peitoral maior, hipoteticamente, sera possivel conhecer os sinais
eletromiograficos do referido misculo durante a tosse voluntaria. Por meio dessa mesma ferramenta de
avaliagdo, sera possivel diagnosticar a intencdo de tosse de sujeitos que ndo apresentam contragdo
muscular funcional, como & o caso de individuos com lesdo medular cervical. O estudo permitira, também, o
estabelecimento de parametros de estudo da tosse voluntaria em individuos com lesdo medular cervical,
utilizando eletromiografia de superficie.

Enderego: Universidade de Brasilia, Campus Universitario Darcy Ribeiro - Faculdade de Medicina

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-800
UF: DF Municipio: BRASILIA
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Além disso, espera-se que os resultados permitam o desenvolvimento de um sistema completo de sincronia
para assisténcia a tosse.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa em tela demonstra fundamentacéo tedrica, clareza na apresentacdo do problema e dos
objetivos. Ressalta-se que a pesquisa conta com a infraestrutura fisica e pessoal apropriada, bem como
aporte financeiro para o custeio de materiais (escritdrio, coletas e laboratdrios), alimentacao, transporte e
pagamentos de servicos (pessoa fisica e juridica).

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Todos os documentos necessarios para apresentacdo de projetos de pesquisa foram inseridos na
plataforma de maneira adequada e assinados por todos os responsaveis.

Quanto ao termo de consentimento livre e esclarecido, observou-se gue os pesquisadores reformularam
todo o documento, atendendo, desta maneira, as recomendacdes solicitadas.

Recomendagdes:

Sem recomendacdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

Diante do exposto, recomendo a aprovacdo da pesquisa.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto apreciado na Reunido Extraordinaria do CEP-FM-UnB. Apds apresentacdo do parecer do Relator,

aberta a discussao para os membros do Colegiado. O projeto foi Aprovado por unanimidade.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacdo
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 02/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 557511 pdf 19:32:13
TCLE / Termos de |TCLE_alterado.pdf 02/06/2016 |Felipe Soares Aceito
Assentimento / 19:30:40 |Macedo
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projeto_detalhado CEP_alterado_pdf 02/06/2016 |Felipe Soares Aceito
Brochura 19:30:24 | Macedo
Investigador
Folha de Rosto Folha_de Rosto.pdf 28/03/2016 |Felipe Soares Aceito

Enderego: Universidade de Brasilia, Campus Universitario Darcy Ribeiro - Faculdade de Medicina

Bairro: Asa Morte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
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Folha de Rosto Folha_de Rosto.pdf 15:52:44 | Macedo Aceito
Outros Curriculo_Lattes_Sergio_Ricardo_Mene | 23/03/2016 |Felipe Soares Aceito
zes Mateus. pdf 12:12:38 | Macedo
QOutros Curriculo_Lattes_Cristiano_Jacques pdf | 23/03/2016 |Felipe Soares Aceito
12:10:59 | Macedo
QOutros Curriculo_Lattes_Adson_Rocha_ pdf 23/03/2016 |Felipe Soares Aceito
12:07:56 | Macedo
Qutros Curriculo_Lattes_Felipe_Macedo pdf 23/03/2016 |Felipe Soares Aceito
12:05:15 | Macedo
Cutros Anuencia_Coorientador.pdf 23/03/2016 |Felipe Soares Aceito
12:01:38 | Macedo
Declaragéo de Anuencia_MEB pdf 23/03/2016 |Felipe Soares Aceito
Instituicdo e 12:00:56 |Macedo
Infraestrutura
Declaragéo de Anuencia_Lab FGA. pdf 23/03/2016 |Felipe Soares Aceito
Instituicdo e 12:00:41 | Macedo
Infraestrutura
Declaragéo de Anuencia_Lab FCE.pdf 23/03/2016 |Felipe Soares Aceito
Instituicdo e 12:00:29 |Macedo
Infraestrutura
Qutros Carta_de_Anuencia_QOrientador pdf 23/03/2016 |Felipe Soares Aceito
10:13:48 | Macedo
Orgcamento Orcamento.pdf 23/03/2016 |Felipe Soares Aceito
10:10:07 | Macedo

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:
Nao

BRASILIA, 13 de Julho de 2016

Assinado por:
Floréncio Figueiredo Cavalcanti Neto
(Coordenador)
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ANEXO B REGISTRO DO PROTOCOLO DE PESQUISA NO REBEC - REGISTRO
BRASILEIRO DE ENSAIOS CLINICOS

06/01/2019 Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
USUARID SUBMISSOES  PEMDENCIAS
macedosfelipa 001 000 ::::, SAIR L“]
PT|ES|EN
HOTICIAS | SOBRE | AJUDA | CONTATO 1

BUSCA AVANCADS
HOME / ENSAOSREGSTRADOS /

RBR-5mvff4

Mapeamento do Sinal Eletromiografico de Superficie do musculo peitoral maior durante a tosse em
individuos higidos e com Lesdo Medular Espinhal

Data de registro: 5 de Julho de 2017 as 19:16

Last Update: 7 de Ago. de 2017 as 09:48

Tipo do estudo:

Estudos Observacionais

Campos de Estudos Observacionais:
Temporalidade: Cross-sectional

Desenho do estudo observacional: Other

Titulo cientifico:

PT-BR EN
1to do Sinal El jogréfico de Mapping of the Surface Electromyographic
Superficie do misculo peitoral maior Signal in the pectoralis major muscle during
durante a tosse em individuos higidos & the cough in subjects without and with
com Lesdo Medular Espinhal Spinal Cord Injury
Identificagdo do ensaio
Numero do UTH: U1111-1198-9507
Titulo publico:
PT-BR EN
E iografia da tosse em indivi com Electromyography of cough in subjects with
Lesdo Medular Spinal Cord Injury

Acrénimo cientifico:
Acronimo pablico:

Identificadores secundarios:

CAAE: 54825816.7.0000.5558
Orgdo emissor: Plataforma Brasil

1.635.967
Or\géo emissar: Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia

Patrocinadores

Patrocinador primario: Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia
Patrocinadores secundarios:
Instituicdo: Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Hivel Superior

hitp:/fwww._ensaiosclinicos.gov.brirg/RBR-5mviid/ 1/5
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Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos

Instituicdo: Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia

Fontes de apoio financeiro ou material:

Instituicdo: Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior

Condicdes de saude

Condigdes de salde ou problemas:

PT-BR
Sequelas de traumatismo de medula

espinhal; Paraplegia e tetraplegia

Descritores gerais para as condigdes de saide:

PT-BR

C26: Ferimentos e lesdes

Descritores especificos para as condigdes de saide:

PT-BR
T91.3: Sequelas de traumatismo de medula

espinhal

PT-BR
GB2: Paraplegia & tetraplegia

Intervencoes

LCategorias das intervencies

Device

Other

Intervengdes:

PT-BR
Estudo Analitico, Observacional do tipo
Ti |, onde 18 icipantes

divididos em dois grupos: 9 individuos com
lesfo medular e 9 individuos higides, de
ambos os sexos, serfio submetidos a
avaliagio clinica per meio de anamnese e
entrevista, para avaliagio da condigéo
geral de salde; avaliagio da fungio
pulmonar, por meic a espirometria, para

liacio da 4

e
por fim, passario por avaliagdo da
afividade muscular respirataria durante a
tosse voluntinia por meio de um sistema de
eletromiografia de superficie, os
procedimentos descritos serdo realizados

apenas uma vez.

Descritores para as intervengoes:

http:/fwww._ensaiosclinicos.gov.brirg/RBR-5mvitd/

EN

Sequelas of spinal cord injury; Paraplegia

and tetraplegia

ES
C26: Heridas y lesiones

ES
T91.3: Secuelas de traumatismo de la
médula espinal

ES
GB2: Paraplejia y cuadriplejia

EN

Transversal Analytical, Observational
Study, in which 18 participants divided into
two groups: 9 individuals with spinal cord
injury and 9 healthy individuals, of both
sexes, will undergo clinical evaluation by
means of anamnesis and interview, to
evaluate the general health condition ;
Evaluation of pulmonary function by means

of spirometry to evaluate the parenchymal

condition and finally, will be evaluated by
respiratory muscle activity during voluntary
cough through a surface electromyography
system, the procedures described will be

performed only once.

C26: Wounds and injuries

T91.3: Sequelae of injury of spinal cord

GB2: Paraplegia and tetraplegia

EN

EN

EN
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PT-BR
E01.370.405.255: Eletromiografia

PT-BR
E01.370.386.700.750: Espiromefria

PT-BR
E01.370.510: Anamnese

PT-BR
E05.318.308.980: Inguéritos e
Questionarios

Recrutamento

Situagdo de recrutamento: Recruiting

Pais de recrutamento

Brazil

Data prevista do primeiro recrutamento: 2016-08-10

Data prevista do ultimo recrutamento: 2017-10-12

Tamanho da amostra alvo:

13 -

Critérios de inclusdo:

PT-ER
Grupo de lesfo medular (LM): Individuos
com lesdo medular traumatica com nivel
motor de lesdo entre de C8 e T11; Idade

minima de 18 anos; Estaveis

:Eque

da e o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.
Grupo controle (GC): Individuos higidos:
Sem historia de doenca crénica efou em
atividade; Individuos que concordarem

P n " 4 da

pesg g

assinem o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Critérios de exclusdo:

PT-BR
Individuos com histdria prévia de dosngas
neurologicas, como Esclerose Lateral
Amiotrofica, Esclerose Multipla,
Traumatismo Cranio-encefalico e
Acidente Vascular Encefélico; Individuos

com ¢ itiva, pnet ia em

atividade e dependentes de assisténcia

ventilatoria mecdnica. Individuos com

http:/iwww.ensaiosclinicos.gov.br/irg/RBR-5mviid/

(Género para incluséo:

Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos

ES
[E01.370.405.255: Electromicgrafia

ES
E01.370.386.700.750: Espirometria

ES
E01.370.510: Anamnesis

ES

E05.318.308.980: Encuestas y

Cuestionarios

|dade minima para inclusdo:

18y

EN

Group of spinal cord injury (LM): Individuals
with traumatic spinal cord injury with motor
level of injury between C8 and T11;
Minimum age of 18 years;
Hemodynamically stable; And that they
agree to participate in the research and
sign the Free and Informed Consent Form.
Control group (CG): Healthy individuals; No
history of chronic and / or active disease;
Individuals who formally agree to participate
in the research and sign the Informed

Consent Form.

EN

Individuals with a previous history of

net i i . such as lic:
Lateral Sclerosis, Multiple Sclerosis,
Cranio-encephalic Trauma and

Stroke; Individuals with cognitive
impairment, active lung disease and
dependents of mechanical ventilation
Individuals with an infectious process with

clinical and / or laboratory abnermalities.

Idade méxima para inclusdo:

o-

141

35



06/01/2019

T com alt clinica e
1 ou laboratorial_
Tipo do estudo
Desenho do estudo:
PT-BR

Estudo analitico observacional do tipo

transversal, com dois bragos.

Programa de acesso Enfoque do
expandido estudo
False Other
Desfechos
Desfechos primarios:
PT-BR

Maior desempenho para identificacéo da
tosse voluntana em relagdo & respiragfo
espontinea em individuos higidos e com
lesdo medular espinal, a andlise serd
realizada a partir dos sinais de
elefromiografia de superficie do misculo
peitoral maior, por meie do processamento
de valores eficazes de RMS (do inglés Root
Mean Sgquare) & no dominio da frequéncia,
para isso sera utilizado um classificador,
como a maguina de vetor de suporte (ou
5VM do inglés Support Vector Machine),
que para andlise do desempenho serd
conziderado valor de acurécia igual ou
superior a 98%. As coletas de dados
pertinentes ao estudo foram iniciades em
10 de agosto de 2016 e sera reslizada até

dia 12 de outubro de 2017.

Desfechos secundarios:

PT-BR
M&o s8o esperados desfechoz

secundarios.

Contatos

Contatos para questdes publicas

Nome completo: Felipe Soares Macedo
Enderego: Gmsw 5, lote 9, apto 180
Cidade: Brasilia / Brazil

CEP: 70680538

Fone: 55(61)982153658

E-mail: macedosfelipe@gmail.com

hitp:/iwww ensaiosclinicos.gov.brirg/RBR-5mviid/
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EN
Cross-sectional observational analytical
study, with two arms.
Desenho da Numero de Tipo de
intervencéo bracos
NiA 2 NiA
EN

Better performance for the identification of
woluntary cough in relation to spontanecus
respiration in the computer and spinal cord
injury, analysis and performance of
electromyographic tests of the greater
muscle, threugh the processing of effective
RMS values. Root), and in the frequency
domain, a classifier such as a Support
Vector Machine (SVM) is used for
performance and accuracy analysis of 958%
or greater. The data collections pertinent to
the study were initiated on February 2,
2017 and will be held until October 4 of the

same year.

EN

Don't are expected secondary outcomes.

mascaramento

Tipo de
alocagdo

Ni&

Fase do
estudo

WA
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Filiagdo: Universidade de Brasilia

Contatos para guestdes cientificas

Nome completo: Felipe Soares Macedo
Enderego: Qmsw 5, lote 9, apto 180
Cidade: Brasilia / Brazil

CEP: 70680538

Fone: 55(61)982153658

E-mail: macedosfelipe@gmail.com

Filiagdo: Universidade de Brasilia

Contatos para informacio sobre os centros de pesquisa

Nome completo: Felipe Soares Macedo
Enderego: Qmsw 5, lote 9, apto 180
Cidade: Brasilia / Brazil

CEP: 70680538

Fone: 55(61)982153658

E-mail: macedosfelipe@gmail.com

Filiagdo: Universidade de Brasilia

Revisdo Anterior
Links adicional

Dgwnload no formato ICTRP

Dgwnload no formato XML OpenTrials

Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
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