'I Universidade de Brasilia - UnB

Faculdade de Medicina
Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias Médicas

=

Efeitos da imerséo, inclinacdo, mudanca postural e
cinta abdominal sobre os volumes pulmonares e
pressao inspiratoria nasal de pacientes com leséo

medular alta

Josevan Cerqueira Leal

Brasilia-DF

2009



Josevan Cerqueira Leal

Efeitos da imerséo, inclinacdo, mudanca postural e
cinta abdominal sobre os volumes pulmonares e
pressao inspiratoria nasal de pacientes com leséo

medular alta

Orientador: Paulo Sérgio Siebra Beraldo

Tese apresentada a Faculdade de Medicina
da Universidade de Brasilia, como parte
dos requisitos exigidos para obtencdo do
titulo de Doutor em Ciéncias Médicas.

Brasilia-DF

2009



LEAL, Josevan Cerqueira

Efeitos da imersdo, inclinagdo, mudancga postural e cinta abdominal
sobre os volumes pulmonares e pressdo inspiratoria nasal de pacientes com
lesdo medular alta/Josevan Cerqueira Leal. Brasilia, UnB, Faculdade de
Medicina, 2009.

134p

Tese (Doutorado) - Universidade de Brasilia, Faculdade de
Medicina, 2009.

1. Lesdo medular. 2. Fungdo pulmonar. 3.Imerséo. 4. Mudangas
posturais. — Tese. |. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina. Il. Titulo.




A forca maior que me trouxe até
aqui, o grande amor da minha vida,

minha noiva Thais.



Agradecimentos:

Ao Dr. Paulo Sergio Siebra Beraldo, em primeirissimo lugar, pelo direcionamento,
paciéncia e total apoio a realizacdo dessa pesquisa e de toda minha histéria como

pesquisador.

Ao Terapeuta Funcional Sergio Ricardo Menezes Mateus, pelo apoio e amizade em

todos 0s momentos.

Aos funcionarios do setor de Hidroterapia do Hospital SARAH Brasilia — Centro, pela

colaboracgéo na realizag&o dos exames na piscina.

A todos os voluntérios, pacientes e controles que com muita boa vontade aceitaram

participar do estudo.

A equipe do programa Lesado Medular, pela colaboracdo indispensavel na inclusdo

dos pacientes na pesquisa.
Aos profissionais do EquipHos pela confecc¢do do equipamento utilizado nas aferigdes.
A minha familia, em especial meus pais, irm@os e minha adoréavel sobrinha Sofia.

A todos que ndo foram citados, mas que indiretamente contribuiram na realizagdo deste

estudo.



Vi

“Nao € a resposta que nos ilumina, mas sim a pergunta”

Eugene lonesco



Vi

Sumario
LT 0 11 PPN I X
YN ST 1 2 ¥ N O PP PTURPPRNt X
LIS T A DE TABEL A S .o e e et e e e e e e e e e et et e et eanas Xl
LIST A DE FIGURA S .o e e e e e et e e e e e e e et e eaees X111
LIST A DE ANEX S, .. ottt e e e e e e e e et e et et eaaeeaaes XV
ABREVIATURASE SIGLAS UTILIZADAS . ... e XVI
INTRODUGAOD ...ttt et et e e e et e e et e e e e et e et e e ete e enaeeeaaeaneas 17
CONSIDERAGOES INICIAIS. .ttt ittt et e et e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e aneeneeneens 17
REVISAO DA LITERATURA ... ..ttt et e e e e e e e e e e et e e e e e e e et e e e e e et e e et eaneeneaneanen 18
(= o I 0 =T [ = PRSP 18
(O =) o o o PP PRSPPI 19
AILEraCOES PUIMONEAIES. ... . eeeeeeeeiitie ettt et ieet et ee e et ee e teeeastee e teama st e e seeeeaseeamseeeaaseeammseeeasseesaneeaseessnneeenbmneeansen 21
VOIUMES € CAPACIHATES. ......ceiueeeiiiie ettt ettt ettt et e et e e b e et e e et ene e e bt e ebeeenaneesaneesneeenes 23
L oSS0 R (=S o L - (0] A SRR PRR 28
Presséo inspiratéria nasal durante 0 fUNGAN ...........occvveiiiiiii e ee e seee e 29
0 1=T 5 o T USRI 31
Funcdo pulmonar de individuos higidos durante aimersao............ccceceeiererieeneeeseeseeseesee e sereeeneeens 32
INCliNACE0 € MUAANGA POSEUNEL........ ittt ettt ettt et e b bt e sb e et e e anbeeseneeneeeeees 33
(@141 2= 1= oo (o] o 1o = | USSR 37
L0 ]2 N | I TNV 0 1 T 40
CASUISTICA, MATERIAL E METODOS .....cciiiiiitieie ettt 41
CONSIDERAGOES GERAIS. . et ittt ettt ttette et eete e e e e e e e e e e e e e e s aa e e aa e e e aneeneaneansanesnesneenesneeneens 41
DELINEAMENTO .ttt ittt ettt ettt et e et e et e e e et e e e e e e e e e et e e e e e et e e e aneen 41
LU 1 T 41
] ] o0 £ 41
QI = o] 1o oo S PSUSOTSO 41
L0011 (] 1= OO PEERTPPPRY 44
000N STT 0] =127 Yo 0] =i = W T 07N TP 46
PROCEDIMENTOS E TECNICAS. ..ttt ttete et et e e e et e et e e e e et e et e e et e e e e e e e e et e e e aneaneanaen 46
Protocolo conduzido no Setor de Hidroterapia. ..........ooeeueueeiiiieeiiiie e 46
Protocol os conduzidos no Laborat6rio de Fungao Cardiopulmonar ...........ooeeeevveeiviiiiineeeeeeeenns 49
Par@metros de fUNGEO PUIMONET.........o.uuuiiiii e 52
LS o TH 0] 1= (- TSP 52
V OIUMES PUIMIONEIES. .......ueieiiitie ettt ettt e et et a e e 2ttt e 2 et e e 2kttt e e st e e e enb e s e et 53
Presséo inspiratérianasal durante 0 fuNgar — PINGS..........cccieieieiieiei ettt st 54
PROCESSAMENTO DOS DADOS E ANALISE ESTATISTICA ...euiiiiieie ettt ee e e e 55
L U I 1 5 T 1 TP 56
CONSIDERAGOES INICIAIS. 11t ttettteet et et et e e e et e e s e e e e e e e ea e et e e et e annean e et e et e et eea e aennaaneeaneenneees 56
N X o7 Y @ = 7N 56
ParAmetroS ESPITOMELIICOS. . .. iitiieei e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e et e e e e eannas 56
V OIUMES PUIMONGIES. ... ceee ettt e et e e e e e e e e e et e e et e e e et e e et e e et e e etn e eaneeannas 57
Pressao inspiratéria nasal ao fungar (PINAS) ........c.uoieiiiiiiiii e 57
AVALIACAO DURANTE OS PROTOCOLOS. ..t uttuttuetueenetneenetesetesetesesesetaesetnesnesnesnesnesnesnesnerneenns 61
0= 5 T 61
g T 1 g = To o PSP 68
MUABNGA POSLUFAI ...t e et e e ettt e e et e e e et e e e eaanees 73
(@11 g1 2= 1= oo (o] . 1 0 - P 78
CONSOLIDACAO DOS RESULTADOS. ... tttuitetteteeneetetnetnesneenesaeanesneaneeneaneeneaneeneaneeeanesnesnesnernesnesns 83
VOlUMES € CAPACIAAUES ... et e e et et e e e e e aan s 83
Pressao inspiratéria nasal ao fungar (PINAS) ........ccuuiiiiiiiiii e 86
DISCUSSAD ...ttt ettt ettt ettt et e et e et e et e et e et e st e et e et e et e e aeebe st e teeeae e rs 88

RESUM O ittt ettt e a 88



VALIDADE INTERNA E EXTERNA L. ouitititittittt ettt et ee et et e e et ea e e e et e et e e ea et enaaenetarneneeaneanens 89
LIMITACOES DO ESTUDO ..uuvuiiuiitetneitetnettetneanesnesnesneaneenesnesn s esneanesnssneenesneanesnesnesnesnesnesnesnesnesneen 91
VOLUMES PULMONARES ....tttuitittette e eet et et et et e et e et e et e e et e et e e e et e et e e ea e e ea e e e ateeneneenaneanees 92
1T 7= To 1 PR 93
Inclinag8o, mudanca postural e cinta abdominal ..............coveviiiiiiiiiiiini 97
PRESSAO INSPIRATORIA NASAL AO FUNGAR (PINAS) ...uiiiiccii e 99
INFLUENCIA DA VOLEMIA ..o ettt ee et e e e e e et e e et e e e e et et e e e et e e et e e e a et ea e e eneteenene e aneanees 106

L TS oo Y7 TP 108
(10) T3 I U 10 ] =1 PPN 109
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ...t et 111

AN EX O St 122



Resumo

Introducgdo: As alteragdes pulmonares da lesdo medular alta estéo relacionadas com a
fraqueza da musculatura abdominal e o conseqiente aumento da complacéncia
abdominal e rebaixamento do diafragma. Quatro situagdes corriqueiras entre esses
pacientes, imersdo, inclinagdo, mudanca postural e o uso da cinta abdominal, sugerem
um reposicionamento do diafragma, melhorando a capacidade vital. Ainda persistem
duvidas sobre quais 0s reais mecanismos envolvidos nessa melhora.

Objetivos: Descrever o comportamento da capacidade vital, capacidade pulmonar total
e volume residual, em pacientes tetraplégicos, bem como a presséo inspiratéria nasal ao
fungar (Plnas), durante a imersdo, inclinagdo, mudanca postural e utilizagéo de cinta
abdominal.

Métodos: Foram estudados 15 pacientes tetraplégicos (C4 a C7) e 12 individuos
higidos, todos do sexo masculino, com idades médias de 27 e 30 anos, respectivamente.
Os individuos foram submetidos a avaliacdo espirométrica, de volumes pulmonares e
Plnas. Todos esses parametros foram aferidos antes e durante a imersdo ao nivel dos
ombros (com utilizagdo de manguitos na raiz das coxas), variacdo aleatdria da
inclinacdo (0°, -20° e +20°), mudanca postural e uso de cinta abdominal.

Resultados: Os tetraplégicos exibiram disturbio ventilatorio restritivo, caracterizado
por reducdo das capacidades pulmonar total e vital, respectivamente, de 79% e 52% do
previsto, enquanto o grupo controle ficou dentro do esperado (acima de 80%). Os quatro
protocolos (analisados no sentido do deslocamento cranial do diafragma) tiveram
comportamento semelhante dentro de cada grupo, embora com algumas peculiaridades.
Entre os tetraplégicos, as maiores modificacbes foram com a imersdo e a mudanga
postural (até 30% de variagdo), com melhora das capacidades vital e inspiratéria. A
capacidade residual funcional diminuiu em todos os protocolos (em torno de 20%),
exclusivamente pela redugdo no volume residual. Nos controles houve pouca
modificacdo da capacidade vital, com melhora da capacidade inspiratéria. A capacidade
residual funcional diminuiu em todos os protocolos, porém, ao contrario dos pacientes,
exclusivamente pela reducdo no volume de reserva expiratorio. Ambos 0S grupos
exibiram pouca variagdo da capacidade pulmonar total. Embora a capacidade residual
funcional tenha diminuido de forma equivalente nos grupos (cerca de 25%), a Plnas
somente mostrou melhora entre os tetraplégicos (em torno de 15%), com excecdo do
protocolo da cinta abdominal.

Discussao: Os resultados demonstraram que a melhora na capacidade vital entre os
tetraplégicos foi decorrente da redistribuicdo de volumes. Embora a capacidade residual
funcional tenha diminuido em ambos os grupos, a Plnas melhorou somente entre o0s
pacientes. Muito mais que interpretar como evidéncia no sentido de melhora na forga
diafragmatica, considerando que a capacidade pulmonar total permaneceu inalterada,
preferimos interpretar esse resultado como decorrente do fato de que os dois grupos
estdo operando em pontos distintos na curva presséo-volume.

Conclusédo: As quatro situacOes investigadas promovem melhora na capacidade vital
entre pacientes tetraplégicos, as custas de redistribuicdo de volumes pulmonares, com
significativa redugdo no volume residual e, por conseguinte, da capacidade residual
funcional. Considerando que as trocas gasosas ocorrem nesse ultimo parametro da
funcdo pulmonar, concluimos que os reais beneficios na utilizagdo desses protocolos
precisam ser revistos.



Abstract

Introduction: The pulmonary alterations in tetraplegic patients have a common origin,
related to weakness of the abdominal muscles, a consequent increase in abdominal
compliance and lowering the diaphragm. Four situations of everyday use in these
patients, immersion, tilting with head down, change in posture from sitting to lying and
using the abdominal binder, which seem to reposition the diaphragm, increasing vital
capacity. The benefits of these situations also still need to be considered.

Objectives: To describe the changes of lung volumes, especially total lung capacity and
residual volume in tetraplegic patients, and the nasal inspiratory pressure to sniff
(SNIP), in the following clinical situations: immersion, tilt, postural change and
abdominal binder use.

Methods: We studied 15 tetraplegic patients (C4 to C7) and 12 healthy individuals, all
male, mean age of 27 and 30 years respectively. The individuals were submitted to four
protocols on two different days, which consisted of spirometry, lung volume and SNIP.
All these parameters were measured before and during immersion to the shoulders (used
cuffs placed at the bases of the thighs), change in tilt (0°, -20° and +20°), postural
change and use of abdominal binder.

Results: The quadriplegic patients showed a restrictive ventilatory disorder,
characterized by a reduction of total lung capacity and vital capacity by, 79% and 52%
of predicted, respectively, while the control group showed as expected (> 80%). In
general, considering the percentage changes, the four protocols (always analyzed in
terms of displacement of the cranial diaphragm) had a similar behavior within each
group, with some characteristics. Thus, among the tetraplegic, the biggest changes were
with the immersion and postural change (up to 30% variation), with improvement in
vital capacity and inspiratory. The functional residual capacity decreased in all
protocols, only by reduction in residual volume. In the control group there was little
change in vital capacity, with improvement in inspiratory capacity. The functional
residual capacity decreased in all protocols but, unlike the patients, only by the
reduction of expiratory reserve volume. Both groups showed little change in total lung
capacity. Although the functional residual capacity decreased equivalently in groups,
the SNIP only showed improvement in quadriplegic patients, except for the abdominal
binder use.

Discussion: The results showed that the improvement in vital capacity in quadriplegic
patients was due to a simple redistribution of volumes. Although the functional residual
capacity decreased in both groups, the SNIP has improved only among patients. Much
more than interpret as evidence towards improved diaphragm strength, whereas the total
lung capacity remained unchanged, we prefer to interpret this result as due to the fact
that both groups are operating at different points in the pressure-volume curve.
Conclusion: The four cases investigated, in spite their different specifications,
promoting an improvement in vital capacity of tetraplegic patients by a redistribution of
lung volumes, with a significant reduction in residual volume and, therefore, functional
residual capacity. Whereas gas exchange occurs in the latter parameter of lung function,
we conclude that the real benefits of using these protocols need to be reviewed.
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Introducéo

Considerac0es iniciais

O presente estudo segue uma linha de pesquisa iniciada em 2001, no Hospital
SARAH - Brasilia, com a investigacdo dos efeitos da imersdo em &gua, na altura dos
ombros, sobre os pardmetros espirométricos de individuos com lesdo medular.
Constatamos que esses pacientes melhoraram significativamente a capacidade vital
quando imersos. Essa melhora relacionou-se com o nivel da lesdo, ou seja, pacientes
tetraplégicos apresentaram aumento da capacidade vital mais significativo que 0s
paraplégicos. Posteriormente, a mesma avaliagdo foi conduzida, considerando diferentes
niveis de imers&o e a utilizacdo de estimador da volemia.? Concluimos que a melhora da
capacidade vital nesses individuos ocorreu devido a pressdo hidrostatica e
flutuabilidade, que pressiona o diafragma para uma posicdo mecanicamente mais
favoravel, independente da variagdo da volemia.

Porém, algumas duavidas ainda ficaram por ser esclarecidas. Portanto,
conduzimos o projeto que se segue, a fim de identificar a real mudanga nos parametros
de funcéo pulmonar durante a imerséo e outras situac6es que, sabidamente, deslocam o
diafragma cranialmente, como inclinagdo, mudanca postural e uso de cinta abdominal.
Levamos em conta, principalmente, dados ainda ndo investigados nas pesquisas
anteriores, como a capacidade pulmonar total, o volume residual e a forca muscular
inspiratéria.

Antes de detalhar o protocolo de investigagdo do presente estudo, as principais
alteragdes pulmonares descritas nos individuos com lesdo medular cervical traumatica e
suas relag6es com a imersdo, inclinagdo, mudancgas posturais e uso de cinta abdominal,

de interesse no ambito dessa investigacao, serdo revistas.
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Revisao da literatura

Lesdo medular

O Papiro de Edwin Smith, com aproximadamente 5.000 anos, é considerado a
mais antiga referéncia relatando casos de individuos vitimas de lesdo medular
traumatica. Nesse documento sdo relatados casos de trauma, enfocando questdes
clinicas criticas na lesdo medular como, por exemplo, as repercussdes respiratorias e seu
prognéstico sombrio.?

Com o passar dos anos, a tecnologia e o0 progresso nas pesquisas clinicas estdo
mudando o prognostico da lesdo medular traumatica. A expectativa e a qualidade de
vida destes pacientes vem aumentando de forma expressiva. Na | Guerra mundial, a
mortalidade dos soldados americanos com lesdo medular foi de 95% no primeiro ano
apés o trauma. J& na Il Guerra mundial, 2.500 soldados americanos foram
diagnosticados com lesdo medular traumatica. Desses, 70% retornaram para casa com
capacidade para dirigir um carro e 60% conseguiram recolocagdo no mercado de
trabalho.* Nas UGltimas décadas esses percentuais vem aumentando de forma
significativa.’

Atualmente, a sobrevida média de individuos que sofreram lesdo medular entre
25 e 34 anos de idade é superior a mais 38 anos de vida.”® Algumas pesquisas revelam
que 54% das lesbes medulares traumaticas ocorrem em individuos na faixa etaria entre

16 e 30 anos, sendo quatro vezes mais fregiiente em homens que mulheres.”®
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Classificacao

Com o objetivo de padronizar a nomenclatura quanto a caracterizagdo da lesao
medular traumatica, a American Spinal Injury Association (ASIA) criou escalas para
classificagdo desses pacientes, que séo adotadas nos maiores centros de referéncia do
mundo e também no presente estudo. Através dessas escalas, € definida a extensdo, o
nivel motor e o nivel sensitivo da lesdo. Com base no exame sensitivo, tatil e doloroso
dos dermatomos, bem como da for¢a dos musculos abaixo do nivel da lesdo, categoriza-
se a extensdo do comprometimento medular entre A, B, C, D e E (Tabela 1). O nivel

motor é definido pelo teste manual dos mésculos chaves (Tabela 2).°
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Tabela 1 - Classificagdo da extensio da lesdo medular.’

ASIA
A

B

Descricéo

Auséncia de funcédo sensitiva ou motora abaixo do nivel da leséo.

Lesdo incompleta. Fungdo sensitiva preservada abaixo do nivel neuroldgico,
incluindo S4-S5, porém, sem fun¢do motora.

Lesdo incompleta. Funcdo motora preservada abaixo do nivel neurolégico e
mais da metade dos musculos chaves abaixo do nivel neuroldgico com grau
abaixo de 3 (0-2).

Lesdo incompleta. Funcdo motora preservada abaixo do nivel neurolégico e no
minimo metade dos musculos chaves abaixo do nivel neurolégico com grau
igual ou maior que 3.

Sem evidencia de lesdo. Fungéo sensitiva e motora preservada.

Tabela 2 — Musculos chaves avaliados para a
classificacdo do nivel motor da les&o.’

Nivel motor Musculo chave
C5 Flexor do cotovelo
C6 Extensor de punho
C7 Extensor de cotovelo
C8 Flexor dos dedos
T1 Abdutor do dedo minimo
L2 Flexor de quadril
L3 Extensor do joelho
L4 Dorsiflexor do tornozelo
L5 Extensor longo do hélux

Sl Flexor plantar do tornozelo
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Alteragdes pulmonares

A lesdo medular trauméatica promove uma série de mudangas nos diversos
sistemas do organismo. Alteracdes na contracdo muscular voluntéria, no tdnus muscular
e sensibilidade, disfuncdo respiratéria, vesical, cardiovascular e da termoregulacdo séo
considerados efeitos primarios da lesdo medular.’® As complicaces pulmonares, por
sua vez, estdo altamente relacionadas com os indices de morbidade e mortalidade,
especialmente entre tetraplégicos.* O risco de 6bito por pneumonia é no minimo dez
vezes maior nesses individuos, quando comparado com a populago geral.*?

O paciente com lesdo medular cervical apresenta grande dificuldade de tossir e
expectorar secregOes, aumentando o risco de complicacbes como atelectasias e
pneumonias. Esse quadro clinico caracteristico é resultante, primariamente, da paralisia
dos principais masculos expiratérios.™

Uma peculiaridade da disfuncdo pulmonar prépria dos pacientes com leséo
medular, que ndo ocorre nas demais doencas neuromusculares, guarda intima relacdo
com a segmentacdo dos musculos inspiratérios e expiratérios (Figura 1).* Devido a

essa particularidade esses pacientes apresentam o fendmeno de platipnéia, ou seja,

dispnéia ao assumir posicoes ortostaticas.
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Figura 1 — Diagrama mostrando os niveis de inervacdo da musculatura inspiratéria e
expiratéria. Adaptado de Schilero e cols.**
* ECOM, esternocleidooccipitomastoideo.
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As fibras musculares do diafragma sdo inervadas pela porcdo anterior do
terceiro, quarto e quinto ramos cervicais, que formam o nervo frénico. Lesdes nesses
niveis, invariavelmente, afetam a funcdo diafragmética. Nas lesdes mais altas, ou seja,
primeira e segunda vértebras cervicais, apenas o esternocleidomastéideo e o trapézio
mantém a fungdo inspiratdria, tornando incompativel com a vida, sem assisténcia
ventilatéria mecanica.'® Caso a leséo seja abaixo da terceira vértebra cervical, é possivel
a ventilagdo espontanea, devido a preservacdo, mesmo que parcial, da fungédo
diafragmatica.'>™°

Desta forma, a preservagdo da musculatura inspiratoria e a auséncia de contracéo
da musculatura expiratéria sdo as principais alteracGes da mecénica respiratdria na lesdo
medular alta. A paralisia dos muasculos abdominais contribui para a ineficiéncia
inspiratoria, aumentando a complacéncia abdominal, deixando o diafragma numa
posicdo mais inferior e horizontal.!” Isto ocorre porque o contetido abdominal funciona
como fulcro, onde através das zonas de aposicdo, expande a caixa toracica.’® Esta
relacdo parece explicar, pelo menos em parte, as alteragfes dos volumes e capacidades
pulmonares em tetraplégicos durante a imersdo, inclinacdo, mudanga postural e uso da

cinta abdominal, como sera visto adiante.

Volumes e capacidades

A fraqueza muscular tipica destes individuos reflete diretamente nos volumes e
capacidades pulmonares. A capacidade vital é composta pela capacidade inspiratoria e
pelo volume de reserva expiratorio (Figura 2). No caso dos tetraplégicos, a capacidade
vital é formada quase que exclusivamente pela capacidade inspiratoria, ja que o volume
de reserva expiratorio é extremamente baixo, devido a auséncia de contracdo dos

musculos abdominais (Figura 3). Quando o individuo consegue mobilizar certo volume
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de reserva expiratorio isso ocorre devido a contracdo de musculos como o grande dorsal

x : ; . 18-20
e a porcao clavicular do peitoral maior.

Para facilitar o entendimento das particularidades envolvidas na reducdo da
capacidade vital idealizamos a Figura 3, que ilustra a distribuicdo dos volumes
pulmonares. Para melhor visualizagdo dos fendmenos aqui envolvidos mostramos
também o padrdo esperado em individuos higidos. Por definigdo, distarbio ventilatorio

1.2! Grosseiramente,

restritivo é caracterizado por reducdo da capacidade pulmonar tota
nas restricbes parenquimatosas temos diminuicdo de todos os componentes da
capacidade pulmonar total de forma proporcional. Nas doengas neuromusculares gerais,
com mais de 30 diagnosticos possiveis, temos fraqueza diafragmatica e aumento do
volume residual, além de reducdo do volume de reserva expiratério.”’?* Na lesdo
medular, onde ocorre preservacdo do diafragma, a reducdo da capacidade pulmonar
total € menos expressiva.

Chamamos atengdo que uma particularidade da lesdo medular, em relagdo as
demais condicBes neuromusculares, é a manutencdo da integridade diafragméatica.?!
Vale destacar que a disfungdo pulmonar na lesdo medular tem caracteristicas marcantes
em relacdo as demais doengas neuromusculares. Enquanto os primeiros melhoram a
capacidade vital com o supino, os ultimos pioram. Em 2007, um roteiro de avaliagdo
funcional de pacientes portadores de doencas neuromusculares, publicado em nosso
pais, considera que toda queda na capacidade vital superior a 20%, entre a posicao

sentada e deitada, deve ser investigada como indicativo de disfungdo diafragmatica, sem

nenhum comentério acerca de um eventual comportamento contrario (platipnéia).?*



25

A m &
A
VRI cl Inspiragao sy | oy o
1 o 0, o,
Pt | oy 00% | 80% | 60%
vC
\j ¢ 3 Volume corrente e
& 4
v v Expiracao CRF | 20%
o
3 CRF = 0% [om
VR 20% 20%
v v
L I I I
Capacidades Volumes

Figura 2 - Definicdo e distribuicdo dos volumes e capacidades pulmonares. CPT -
capacidade pulmonar total; CV - capacidade vital; VR - volume residual; VRI — volume de
reserva inspiratorio; VRE — volume de reserva expiratorio; Cl — capacidade inspiratéria; CRF
— capacidade residual funcional e VC - volume corrente. Adaptado de Wanger e cols.?
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Figura 3 - Esse grafico ilustra a distribuicdo dos volumes pulmonares e 0s
mecanismos envolvidos na reducdo da capacidade vital (CV). Para melhor
visualizagdo mostramos o padrdo esperado em individuos higidos. Por definicéo,
disturbio ventilatorio restritivo é caracterizado por reducdo da capacidade
pulmonar total (CPT). Grosseiramente, nas restricdes parenquimatosas temos
reducdo de todos os componentes da capacidade pulmonar total de forma
proporcional. Nas doencas neuromusculares gerais (sdo mais de 30 diagndsticos)
temos aumento do volume residual (VR), com fraqueza diafragmatica. Na lesdo
medular onde, ao contrario, temos preservacdo do diafragma, a reducdo da
capacidade pulmonar total € menos expressiva. Demais abreviacdes, VRE=
volume de reserva expiratorio; Cl= capacidade inspiratéria; CRF= capacidade
residual funcional.
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Apols trés meses de lesdo medular, a capacidade vital de tetraplégicos é
aproximadamente 60% do previsto, porém esse valor pode variar muito de acordo com
o nivel e a extensdo (completa ou incompleta) da lesdo.™® Com um ano de lesdo medular
a capacidade vital, a capacidade inspiratOria e a pressdo inspiratéria maxima aumentam
progressivamente. Tal fato decorre da melhora da for¢a dos musculos inspiratorios,
combinado com o0 aumento da estabilidade da parede torécica, devido ao surgimento de
espasticidade.’®® Apos dez anos de lesdo, ocorre reducdo da capacidade vital em
tetraplégicos, aparentemente relacionado ao processo natural de envelhecimento do
individuo e ao surgimento de alteragdes estruturais, como cifoescoliose e calcificacdo
das cartilagens costais, 0 que levaria & reducio da complacéncia torécica.?®

A capacidade pulmonar total esta reduzida em aproximadamente 74% do
previsto, tendo a capacidade vital a maior parcela de contribuicdo para esta queda.?” A
capacidade inspiratéria também sofre reducdo, porém em escala menor e sem relagdo
com niveis de lesdo.”® O volume residual em tetraplégicos, ao contrario dos demais
parametros espirométricos, encontra-se acima dos limites esperados, em média 130% do
previsto.*®

Resumindo, a lesdo medular traumatica cervical resulta em disfun¢do pulmonar
restritiva, ndo parenquimatosa. Ou seja, alteracBes mecanicas da caixa toracica,
promovidas pela paralisia da musculatura abdominal, que irdo interferir na funcdo
diafragmatica.?®

A lesdo medular também afeta o sistema nervoso autbnomo, particularmente nos
comprometimentos acima de T6, com amputacdo do componente simpatico.®* Os
efeitos pulmonares relacionados ao desequilibrio do sistema nervoso autonémico

31;32

consistem no aumento do tonus broncomotor e hiperreatividade brdnquica, cuja

importéncia clinica ainda precisa ser melhor esclarecida.
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Pressdes respiratorias

Como visto anteriormente, na medula espinhal, encontram-se as raizes nervosas
responsaveis pela inervacdo dos masculos respiratorios. A lesdo medular traumatica,
dependendo do nivel, compromete de forma varidvel a funcdo dos muasculos
respiratérios. Na simples inspecdo da Figura 1 podemos observar que a inervacdo dos
principais musculos inspiratdrios esta em posi¢do superior, na regido cervical, enquanto
0s expiratérios localizam-se mais caudalmente, na coluna toracolombar.®® Dessa forma,
0os mausculos expiratorios, invariavelmente, sdo mais afetados em relacdo aos
inspiratorios.

O comprometimento respiratorio pode também ser evidenciado pela
considerdvel diminuicdo da forca muscular, estimada pelas pressdes inspiratoria e
expiratoria estaticas maximas.®* A reducdo dessas pressdes pode ocorrer por trés
mecanismos basicos, ndo excludentes: fraqueza ou paralisia muscular respiratoria;
alteracdes dos volumes pulmonares; ou por alteracdes da caixa toracica.’>* Assim, a
mensuracdo das pressdes respiratorias estaticas maximas na avaliacdo dos pacientes
com lesdo medular traumatica, especialmente os tetraplégicos, é de extrema
importancia.

De maneira geral, as pressdes respiratorias estaticas maximas na lesdo medular
obedecem uma estreita relagio com o nivel neurolégico. Vérios estudos foram
publicados acerca do tema, sendo que o mais recente foi conduzido no Laboratorio de
Funcdo Pulmonar do SARAH Brasilia.*® Nesta pesquisa foram estudados 131 pacientes
com lesdo medular traumatica com nivel de les&o variando entre C4 e L3. A amostra foi
composta por 90 homens, com idade média de 31 anos, o tempo médio de lesdo foi de

25 meses, sendo que 76% dos pacientes tinham lesdo motora completa. Os autores
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avaliaram a fungdo pulmonar através da espirometria e medidas das pressdes
respiratOrias estaticas maximas. Foi conduzida analise de regressdo linear simples em 99
pacientes com lesdo medular motora completa. A pressdo inspiratéria maxima média
variou de 56 a 101 cmH,0, e a pressdo expiratoria maxima média variou de 39 a 103
cmH,0. A regressao linear simples entre nivel motor especifico da lesdo e os valores
médios percentuais dos previstos das pressdes respiratOrias estaticas maximas foi
melhor para a pressdo expiratéria maxima (r= 0,81, P<0,0001; r’= 0,65) em relagdo a

pressdo inspiratéria maxima (r= 0,62, P=0,004; r’= 0,38).%

Pressao inspiratéria nasal durante o fungar

A medida da pressao inspiratéria nasal ao fungar — PInas, ou, SNIP, do inglés
“sniff nasal inspiratory pressure” tem sido alvo de pesquisas em diversas condigdes que
afetam a funcdo pulmonar. As pesquisas vém demonstrando que a Plnas correlaciona-se
com outros testes ndo-volumétricos ou até mesmo invasivos para a avaliacdo da forca
diafragmatica nas alteragdes neuromusculares e doenga pulmonar obstrutiva cronica.
Esse teste retine algumas vantagens: € mais pratico, reprodutivel e de melhor valor
progndstico. O equipamento é portétil, leve e o procedimento é de facil e répida
execugdo, sem necessidade de grande esforco por parte do paciente e do
examinador. 3¢

O primeiro relato de utilizagdo da manobra do fungar foi descrita em 1927 como
teste radioldgico de avaliacdo de paralisias do diafragma.** Historicamente, essa
manobra tem sido empregada, com o auxilio de um cateter esofagico, como uma forma
fidedigna de avaliar a forca da musculatura inspiratéria.?*** Entretanto, este tipo de

medida possui uma importante limitacdo clinica por ser um procedimento invasivo.

Posteriormente, foi demonstrado que a pressdo esofagica pode ser estimada de outra
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forma, particularmente em pacientes com doengas neuromusculares, através da medida
da Plnas.”® Alguns autores sugerem que a medida da pressdo inspiratéria na boca,
nasofaringe ou narina, durante o ato de fungar, alcanca valores semelhantes a pressdo
esofagica, com a vantagem de ndo ser necessario um baldo esofagico.***°

A avaliagdo da Plnas é simples e de facil execucdo. A manobra deve ser
conduzida na capacidade residual funcional, portanto, o paciente deve respirar
normalmente, com a boca fechada, e a manobra é iniciada imediatamente ap6s uma
expiracéo tranqila.** Em uma das narinas deve ser ajustado um plugue conectado a um
transdutor de pressdo. O paciente pode estar sentado ou em ortostatismo, e deve realizar,
voluntariamente, apds o comando, um rdpido e forte movimento inspiratério. Ainda ndo
h& consenso sobre o nimero ideal de repeticdes,* assim como se a outra narina deve
estar ou ndo ocluida.*’

Porém, de acordo com a normatizacdo da ATS (American Thoracic Society), a
medida da Pinas deve ser feita sem a narina contra-lateral estar ocluida e o individuo
deve executar o ato de fungar o mais forte e rapido possivel, iniciando de uma posigdo
relaxada ao final da expiracéo.”

Até 0 momento apenas um estudo, também conduzido no Laboratério de Fungéo
Pulmonar do SARAH Brasilia, avaliou a for¢ca da musculatura inspiratoria em paciente
com lesdo medular utilizando a PInas.”® Os individuos foram avaliados sentados e, além
da PInas, a pressdo inspiratoria e expiratoria maximas também foram aferidas com o
objetivo de comparar as técnicas. Os autores verificaram que a Plnas foi capaz de se
correlacionar positivamente com o nivel da lesdo e a pressdo maxima estatica
inspiratéria ndo foi capaz de detectar essas mudancas. Concluem entdo que a Plnas é

mais sensivel que a pressdo inspiratéria maxima na avaliacdo diafragmatica,*® embora
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0s autores reconhecam que ambas as medidas de presséo medem componentes

diferentes da funcéo inspiratéria.

Imersao

Até 0 momento, quatro estudos investigaram os efeitos pulmonares da imersédo
em tetraplégicos.t249°0

Em 1982, Jaeger-Denavit,”® realizaram na Franca um estudo onde individuos
paraplégicos, tetraplégicos e controles higidos foram avaliados na posic¢éo sentada, com
agua ao nivel dos ombros e com a temperatura variando entre 29 e 31°C. Os autores
observaram aumento da capacidade vital e reducdo do volume residual, no grupo de
individuos com lesdo medular, enquanto que o grupo controle exibiu reducdo da
capacidade vital. Bosch e cols,*® inicialmente preocupados em investigar a densidade
corporal de tetraplégicos, observaram que o volume residual desses individuos
encontrava-se reduzido, quando imersos, porém, ndo houve preocupacao em detalhar os
demais parametros de funcdo pulmonar, j& que esse ndo era o seu principal objetivo.

No ano de 2005, outro estudo foi publicado onde os autores se preocuparam em
controlar variéveis como temperatura da 4gua e tempo de imers&o.* Individuos higidos,
paraplégicos e tetraplégicos foram avaliados dentro e fora da agua (altura dos ombros).
Foi observado aumento médio de 25% na capacidade vital em tetraplégicos, durante a
imersdo. J& o grupo controle apresentou reducdo média de 4% deste mesmo parametro.

Recentemente foi publicado um ultimo estudo onde onze tetraplégicos e doze
individuos controles foram avaliados durante imersdo em trés diferentes niveis de
profundidade, pélvis, apéndice xiféide e ombros. Observou-se aumento da capacidade
vital (27%) no grupo tetraplégico e reducdo (6%) no grupo controle, porém apenas com

agua ao nivel dos ombros. O aumento da volemia, estimado pela variacdo do
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hematdcrito, ocorreu nos dois grupos e na mesma proporcao. Os autores concluiram que
a pressao hidrostatica foi o principal responsavel pelo aumento da capacidade vital no
grupo tetraplégico, independente do aumento na volemia.?

Em sintese, apesar de alguns estudos ja terem demonstrado as principais
alteracOes espirométricas da imersdo, as informacGes completas sobre os volumes e
capacidades pulmonares e suas alteragdes com a imersdo em individuos tetraplégicos
continuam ainda indefinidas. Os mecanismos envolvidos na melhora da capacidade vital
tdo pouco ficaram elucidados. Além disso, é importante ressaltar que ndo existe ainda
na literatura um estudo que avalie, comparativamente e no mesmo contexto, diferentes

situacdes que provoquem alteragdes na mecanica diafragmatica.

Funcéo pulmonar de individuos higidos durante a imersao

O escasso nimero de publicacBes sobre as alteracGes pulmonares da imersdo em
individuos com lesdo medular contrasta com o grande volume de informacGes
disponiveis referentes a pessoas higidas.

De uma forma geral, os estudos demonstram queda significativa da capacidade
vital em individuos higidos, imersos com agua entre o apéndice xiféide e os ombros.
Esta reducdo variou entre 4% e 12% nos estudos analisados.”®® O principal
componente relacionado a queda da capacidade vital, foi o volume de reserva
expiratorio, que apresentou reducdo entre 60% e 759, °1°3%6:98-:00163-65167-71 Traq ety dos

avaliaram a capacidade inspiratéria, sendo observado aumento entre 10% e 420,87

O volume corrente ndo variou na maior parte dos estudos,>®:¢%¢&7

com excegdo de um
Gnico, que demonstrou incremento de 11%.%
Todos os estudos demonstraram queda da capacidade residual funcional, que

variou entre 25% e 5005,>1°3°00467687174 N5 que tange a0 volume residual, os estudos
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sdo contraditérios. Em alguns ndo foram observadas alteracdes significativas,>*>%°%"

enquanto em outros, verificou-se reducdo entre 6% e 20%.1°%%4%7% Em apenas um
estudo foi encontrado aumento de 7% do volume residual.”* Essas variaces sdo
justificadas pelos autores devido ao uso de técnicas diferentes de avaliacdo, como a
pletismografia ou diluicdo de gases, além da variabilidade entre os sexos e a faixa etéria
dos individuos investigados.

Por ltimo, foi observada reducéo da capacidade pulmonar total de 5% a 10%.°*
2078871 Em relagdo aos dados da espirometria forcada, apenas a capacidade vital foi
avaliada em uma das investigaces, com reducdo média de 9%."

Resumidamente, observa-se reducdo global dos volumes e capacidades
pulmonares com a imersdo em individuos higidos, atribuida principalmente ao
deslocamento sanguineo central e, de forma menos importante, aos efeitos da pressao
hidrostética sobre o térax.>>*® O resumo dos principais resultados dos artigos citados

encontra-se em anexo.

Inclinagéo e mudanca postural

Inicialmente, o interesse pela relacdo entre mudanca de posicdo e suas
repercussoes pulmonares decorreram da necessidade de realizagdo de drenagem postural
em individuos tetraplégicos com o objetivo de facilitar a remoc¢éo de secrecdo e prevenir
complicacdes.™

A partir desta demanda, Cameron e cols'® estudaram 11 individuos com les&o
medular completa entre C5-C8 e tempo de leséo variando de 3 meses a 11 anos. Em
todos os participantes foi registrada a capacidade vital em trés situacGes distintas,
escolhidas de forma aleatdria, a saber: deitado horizontalmente, deitado com a cabeca

para cima em 15° e deitado com a cabeca para baixo em 15°.
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Comparado com a posicdo horizontal, a capacidade vital de tetraplégicos era 7%
menor quando os individuos eram deitados com a cabeca para cima e 6% maior quando
deitado com a cabeca para baixo, sendo essas diferencas significantes. Os autores
avaliaram ainda apenas um tetraplégico em posicGes extremas e observaram que na
inclinacdo de 20° com a cabeca para baixo ha aumento de 10% da capacidade vital,
também comparado com a posi¢do horizontal e que o menor valor de capacidade vital

foi registrado em torno de 60° de inclinagdo, com a cabeca para cima (Figura 4).%
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Figura 4 — Efeitos das posicdes extremas na capacidade vital de um paciente
tetraplégico. Adaptado do estudo classico de Cameron e cols.*
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Esta ultima pesquisa foi realizada em 1955 e pode ser considerada a primeira
referéncia sobre avaliagdo da funcdo pulmonar de individuos com lesdo medular e sua
relacdo com a mudanca de posicdo. Até os dias atuais, mais seis estudos foram
conduzidos e os resultados serdo comentados de forma sintética a seguir.

Doravante, para facilitar, quando mencionarmos sobre variagdes percentuais dos
volumes e capacidades na posicdo deitada (supino), automaticamente a comparacao sera
feita com a postura sentada. Da mesma forma, ao comentarmos sobre as variagcdes na
posi¢do inclinada, a comparacao sempre sera com a posicdo horizontal em supino.

Os estudos que avaliaram os volumes e capacidades de individuos com lesdo
medular alta apresentam resultados divergentes em alguns pontos. A maior parte deles
se preocupou em avaliar parametros da espirometria forcada como a capacidade vital.
Trés estudos encontraram aumento deste parametro, variando de 12 a 38% na posicéo

"1 & um outro ndo verificou alteragdes com a mudanca de posicdo.2° Por dltimo,

supina
um unico estudo verificou queda da capacidade vital de 20% na posicao inclinada com
cabeca para baixo.®

A espirometria lenta também foi avaliada nestes pacientes, porém em menor
propor¢do de artigos. Em relacdo a capacidade vital, foi observado aumento de 16% e

28% na posicdo supina,?4®

aumento de 6% na posicdo inclinada com cabeca para baixo
e reducdo de 7% na posicdo inclinada com cabeca para cima.!* A capacidade
inspiratoria foi medida em dois estudos sendo verificado aumento de 16% e 59% em
supino e reducdo de 25% durante a inclinagdo com a cabeca para cima.®*® J4 o volume
de reserva expiratéria reduziu 35% com a posicdo deitada em um dnico estudo.®

Os volumes pulmonares foram avaliados por apenas dois estudos, ambos

utilizando técnica de diluicho com hélio. Os autores observaram queda de 6% da

capacidade pulmonar total e de 29% do volume residual na posicdo supina.®’ Ja a
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capacidade residual funcional reduziu em 16% com a posicdo inclinada com cabeca
para baixo, aumentou de 44% e 27% em supino e na inclinagdo com a cabeca para cima,
respectivamente. #%

Em 2004, Boaventura e cols’® estudaram dez tetraplégicos com medidas de
pressdo inspiratoria e expiratoria maximas. Ndo foram encontradas alteracGes nas
pressOes respiratdrias com a mudancga postural.

A maior parte dos autores discute a importancia do aumento na complacéncia
abdominal para explicar as mudangas encontradas nos individuos tetraplégicos, ou seja,
a falta do suporte abdominal durante a postura ereta.”’

A ocorréncia desses fendmenos tém uma relagéo direta com o posicionamento
diafragmatico mais superior, devido a mudanca gravitacional, o que permitiria sua
maior excursdo, em conseqliéncia de maior area de aposicdo e a geracdo de maior

pressdo transdiafragmatica, de acordo com a lei de La Place.*3*9%

Cinta abdominal

Até o momento dez artigos foram publicados objetivando avaliar a fungéo
pulmonar de individuos com lesdo medular e sua relagdo com o uso da cinta abdominal.
A maior parte dos estudos avaliou pacientes com lesdo cervical, embora paraplégicos
também tenham sido incluidos. O nimero de individuos estudados variou entre trés e
20, com tempo de lesdo indo de trés meses a 22 anos.

Houve ainda grande variabilidade de tipos de cintas utilizadas nos estudos, por
exemplo, cintas elésticas, pneumaticas e ndo elésticas e ainda formas diferentes de
utilizagdo e fixacdo das mesmas, bem como da pressao aplicada. Como ja era esperado,

0s estudos apresentaram grande diversidade de resultados. Mais da metade dos artigos
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ndo encontraram alteragdes nos parametros avaliados ou os resultados foram
inconsistentes.®>®°

A capacidade vital aumentou com o uso da cinta abdominal, tanto na posicéo
sentada quanto na inclinagdo com cabeca para cima em cinco estudos.?¥#*®7%%%! Os dois
componentes da capacidade vital foram avaliados em um Unico estudo e foi observado
que o volume de reserva expiratorio caiu e a capacidade inspiratoria aumentou com a
cinta.”* A capacidade vital forcada foi avaliada por dois estudos, sendo identificado
aumento deste parametro com a cinta abdominal®® Em relacdo aos volumes
pulmonares, verificou-se reducdo do volume residual e da capacidade residual
funcional.#®"*%*%!  Quatro estudos investigaram a capacidade pulmonar total e

879091 o gutro com

demonstraram resultados dispares, em trés deles com redugéo
aumento.®*

As explicacdes dos autores para as variagdes observadas é que o uso da cinta
abdominal restaura a funcdo de fulcro dos musculos abdominais, colocando o diafragma
numa posicdo mecanicamente mais favoravel,!38%84:87:90:93

Em 2008, Wadsworth e cols,®® fizeram uma revisdo sistematica qualitativa e
quantitativa (metanalise) a fim de identificar os efeitos da cinta abdominal sobre a fala,
funcdo cardiovascular e pulmonar em pacientes com lesdo medular. Os autores
incluiram, ao final, onze estudos que foram avaliados em relacdo ao delineamento e
qualidade metodolégica. Os artigos foram classificados como sendo de baixa a média
qualidade metodoldgica. Os resultados mostraram que a capacidade vital aumenta (em
média 0,32 litros) e a capacidade residual funcional reduz (em média 0,41 litros) com o
uso da cinta abdominal e que a capacidade pulmonar total ndo sofre alteracOes

significativas. Os autores concluem que, de acordo com a evidéncia disponivel na

literatura, ndo é possivel encorajar ou ndo o uso deste recurso.
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Em sintese, com base nessa breve revisdo da literatura, embora varios estudos
tenham sido conduzidos de forma isolada, os resultados ainda séo discrepantes e pouco
elucidativos sobre os exatos mecanismos envolvidos nas variagfes de volumes
pulmonares em tetraplégicos durante a imersdo, inclinagdo, mudanca postural e

contenc¢do abdominal com cinta, 0 que motivou a presente investigagéo.
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Objetivos

O presente projeto é um desdobramento de uma linha de pesquisa iniciada em
2001 que envolveu, num primeiro momento, avaliar os efeitos da imersdo sobre a
capacidade vital de tetraplégicos e, posteriormente, a investigacdo dos efeitos da
imersdo gradual, associada a avaliacdo da volemia, ainda sobre a capacidade vital. A
partir dos resultados dessas duas investigagdes novas lacunas foram sendo evidenciadas.
Presentemente incorporamos medidas de volume e de pressdo pulmonar inspiratoria
durante a imerséo, aliada a outras modalidades provocativas de mudancgas posicionais
do diafragma, na tentativa de responder as indaga¢des que permanecem sem respostas.
Primario:

e Descrever o comportamento dos volumes e capacidades pulmonares,
notadamente as capacidades vital e pulmonar total, volume residual, em
pacientes tetraplégicos, bem como a pressao inspiratdria nasal ao fungar (PlInas),
nas seguintes situagdes: imersdo, inclinacdo, mudanca postural e cinta
abdominal, no intuito de responder a seguinte indagacao:

o As mudangas volumétricas sdo decorrentes da redistribuicdo dos
volumes pulmonares ou devido ao aumento da forca diafragmatica?
Secundério:

o ldentificar diferencas e similaridades entre as quatro manobras investigadas;

e Correlacionar as alteracfes da pressdo inspiratoria nasal ao fungar com o volume
em que foi mensurado, ou seja, capacidade residual funcional,

e Especificamente durante a imersdo, investigar a participagdo do componente

volémico, mediante a utilizagdo de manguitos em membros inferiores.
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Casuistica, Material e Métodos

Consideragdes gerais

Apresentaremos nesse capitulo as caracteristicas de interesse dos pacientes
tetraplégicos e individuos do grupo controle, bem como as peculiaridades

metodoldgicas envolvidas no protocolo de investigacéo.

Delineamento

Trata-se de um estudo observacional, analitico, de uma amostra intencional de
pacientes e controles, conduzido na Rede SARAH de Hospital de Reabilitacéo, Brasilia,

no periodo de agosto de 2007 a junho de 2009.

Casuistica

Grupos

Tetraplégico

Foram estudados 15 individuos do sexo masculino com lesdo medular
traumatica cervical que se encontravam internados, durante o periodo do estudo. A
idade média foi de 27 anos, com extremos de 21 e 32 anos. Apresentavam quadro de
tetraplegia traumatica com nivel de lesdo variando de C4 a C7. Todos com leséo
medular motora completa, classificada pela ASIA (American Spinal Injury
Association)® como A ou B (Anexo). O tempo médio de lesdo foi de 24,7 meses. Destes,
apenas um era tabagista e o indice de massa corporal médio foi de 21,5Kg/m? (Tabela

3).
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Foram excluidos do recrutamento inicial os individuos com instabilidade clinica,
historia ou presenga de traqueostomia, ou de pneumopatia em atividade, bem como a
presenca de contra-indicacOes relacionadas a atividade em piscina ou aos demais
protocolos descritos mais adiante. Nenhum individuo estava utilizando colar cervical ou
qualquer outro tipo de oOrtese que pudesse interferir na realizacdo dos exames. As
mulheres ndo foram incluidas neste estudo devido a variabilidade fisioldgica do sistema
respiratério, decorrente do ciclo menstrual e ou do tamanho das mamas.** Além disso, a
avaliagcdo exclusiva de homens se deve ao fato da grande parcela dos individuos com

lesdo medular serem desse género.”



Tabela 3 - Dados antropométricos dos individuais do grupo
tetraplégico.

Idade  Duracdoda Nivel motorda IMCt
Individuo  (anos) lesdo (meses) lesdo/ASIA*  (Kg/m?)  Fumante

1 25 14,0 C7/B 19,5 nao

2 32 24,0 C4/B 17,8 nédo

3 28 7,0 C5-C6/B 26,0 nao

4 31 47,0 C5/B 22,4 nédo

5 28 14,0 C5/A 179 nao

6 25 6,0 Cc6/B 18,9 nédo

7 25 12,0 C7/A 19,5 nao

8 29 15,0 C7/A 27,4 nao

9 21 20,0 C5/A 17,6 sim

10 21 44,0 C6/A 17,3 nédo

11 28 64,0 C6/A 20,7 nao

12 22 8,0 C5-C6/B 26,6 nédo

13 34 17,0 C7/B 24,9 nao

14 27 53,0 C7-C6/A 28,2 nédo

15 27 26,0 Cé/B 18,1 nao
Mediana 27 17,0 - 19,5 -
Média 26,9 24,7 - 21,5 -
+dp 3,8 18,4 - 4,0 .

*ASIA = American Spinal Cord Injury Association, 1997.°
TIMC = Indice de massa corporal
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Controle

Foram avaliados 12 individuos do sexo masculino, sem passado de doencas
pulmonares ou neuroldgicas. Compuseram este grupo funcionérios da Instituicéo.

Na Tabela 4 sdo apresentados os dados antropométricos desta amostra. A média
da faixa etéria dos individuos foi de 30,3 anos, com o indice de massa corporal médio

de 24,8 Kg/m®.



Tabela 4 - Dados antropométricos individuais do grupo controle.

1 37 74,0 1,71 25,3 nao

3 24 65,0 1,80 20,1 nao

5 30 91,0 1,81 27,8 nao

7 34 65,0 1,67 23,3 nao

‘

11 34 70,0 1,69 24,5 nao

Média 30,3 77,4 1,8 24,8 -

*IMC = indice de massa corporal.

45
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Considerac0es éticas

O projeto da presente investigacéo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa do Hospital SARAH, conforme regulamentacdo vigente.*® Todos os
individuos avaliados formalizaram seu consentimento em participar do estudo, mediante
assinatura em documento préprio (Anexo) e apds terem sido esclarecidos os objetivos e

a metodologia da pesquisa.

Procedimentos e técnicas

Os pacientes tetraplégicos e os individuos controles foram submetidos ao mesmo
protocolo de avaliacdo, sempre realizado no periodo vespertino. Foram obtidos os dados
de massa corporal e altura dos individuos através das informacdes fornecidas pela
equipe de nutri¢do, registrada nos prontuérios dos pacientes. Procedia-se entdo a uma
breve coleta de informagdes a respeito do consumo de tabaco ou doengas pulmonares
previas.

Os individuos foram submetidos a quatro protocolos de avaliacdo em dois dias
diferentes e que constavam de avaliagbes espirométricas, medidas de volumes
pulmonares e pressdo inspiratoria ao fungar em diferentes situacbes como serdo

detalhadas mais adiante.

Protocolo conduzido no Setor de Hidroterapia

Na etapa os volumes pulmonares foram determinados na seguinte seqliéncia:
sentado fora da piscina com manguitos desinsuflados, posicionados na raiz das coxas;

sentado fora da piscina com manguitos insuflados; sentado dentro da piscina com
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manguitos insuflados; e, por ultimo, sentado dentro da piscina com manguitos vazios
(Figura 5). Na primeira e na Ultima posicao era avaliada também a Plnas. Os individuos
imersos foram posicionados proximos a uma das bordas laterais da piscina, para que
fosse possivel a realizagdo do exame. A temperatura da agua foi mantida rigorosamente
entre 33,5 e 34,5°C que é, de acordo com a literatura, considerada termoneutra, ou seja,
uma temperatura que nio induz grandes alteracdes fisioldgicas internas.”” Ao entrarem
na piscina, os individuos eram imediatamente posicionados sentados em uma cadeira,
permanecendo com a agua na altura dos ombros. Esse nivel de imersdo foi utilizado
devido a ocorréncia, tradicionalmente descrita,*®*®"*® do aumento no volume
sanguineo intratordcico e interferéncia na funcdo pulmonar, associado a compresséo
hidrostatica de membros inferiores, abddomen e torax. As duas aferi¢cdes dos volumes
pulmonares, conduzidas dentro da piscina, foram realizadas rigorosamente dentro de 5
minutos apos a imersdo inicial e 0 mesmo periodo de tempo apds a desinsuflacéo.

Todos os individuos investigados foram colocados dentro da piscina mediante a
utilizagdo de uma grua, que facilitou, sobremaneira entre os tetraplégicos, o correto e
rapido posicionamento.

Os manguitos utilizados foram controlados eletronicamente (Zimmer Surgical
Medical, Warsaw, IN, USA, ATS 2000). A pressdo ajustada para a insuflacdo dos
mesmos foi correspondente a pressdo arterial média, estimada a partir da pressao
sistOlica e diastdlica (um terco da pressdo de pulso acima da pressao diastélica), aferidas
por esfigmomandmetro e estetoscopio, durante a avaliacdo clinica inicial. Importante
destacar que a utilizac@o do dispositivo eletronico foi importante no sentido de garantir
0 mesmo nivel de pressao inicialmente fixado para 0os manguitos, bilateralmente, ja que
0 participante alterava de posicdo, mesmo estando sentado, além da mudanca de

ambiente, ou seja, de fora para dentro da piscina.



Figura 5 — Protocolo conduzido no Setor de Hidroterapia.*

* Nesta etapa foi conduzido o protocolo de imersdo. Este sempre se iniciou com a mensuracdo dos volumes pulmonares, sem e com o manguito insuflado, fora da piscina (A).
Logo em seguida, os individuos foram submersos até o nivel dos ombros onde, novamente, apds 5 minutos de imersdo, os volumes pulmonares foram determinados, ainda
com os manguitos insuflados (B). 5 minutos apds a desinsuflagdo dos mesmaos, ainda sob imerséo, novas medidas foram conduzidas (C). A Pinas foi mensurada somente fora
da piscina e durante a imersdo, em ambas situa¢des sem o manguito insuflado.
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Protocolos conduzidos no Laboratorio de Fungdo Cardiopulmonar

Nessa etapa os individuos eram submetidos ao seguinte protocolo de avaliagdo:
inicialmente sentado sem o uso de cinta abdominal, realizava-se espirometria lenta,
seguida por espirometria forgada, medidas de volumes pulmonares e, finalmente,
pressao inspiratoria ao fungar. O individuo era entdo posicionado deitado em uma maca
e as medidas de volumes pulmonares e a pressao inspiratoria ao fungar eram repetidas
com zero grau de inclinacdo, deitado com a cabeca inclinada para cima em 20° e deitado
com a cabega inclinada para baixo em 20°. Para cada individuos estudado, estas trés
ultimas avaliagbes eram feitas de forma randémica. Por ultimo, nova medida de
volumes e pressdo inspiratéria ao fungar era realizada com o individuo sentado
utilizando cinta abdominal (Figura 6).

Para a avaliagdo da inclinagdo foi utilizado uma maca com controle eletronico
que permitia o deslocamento para cima e para baixo em uma angulagéo de 20°, de forma
rapida e segura. Os individuos tetraplégicos foram posicionados na maca com auxilio de
duas pessoas, 0os membros inferiores contidos com cintos de seguranga e 0S pés
apoiados em um suporte. A referida maca foi construida na propria instituicdo, sendo
originalmente utilizada para os testes cardioldgicos de inclinag&o.

A mudanga postural foi avaliada apenas com os dados disponiveis na posicao
sentada (na prépria cadeira de rodas no caso dos pacientes tetraplégicos) versus a
posicao supina.

A avaliacdo com cinta abdominal foi executada com o objetivo de comparar as
mudangas nos volumes pulmonares e Plnas com a imersdo, inclinacdo e a mudanca
postural. A cinta abdominal era sempre colocada com o individuo deitado em decubito

dorsal e fixada firmemente, porém de forma confortavel. Grosso modo, a cinta se
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estendia desde a transigdo toracoabdominal até a regido superior da pélvis. A cinta
abdominal utilizada é de fabricacdo prépria da instituicdo e é composta de tecido e

material elastico e duas faixas horizontais de velcro para o seu fechamento.



Figura 6 — Protocolos de investigacdo conduzidos no Laboratério de Funcdo Cardiopulmonar.™

*Nesta etapa foram conduzidos trés protocolos, desenvolvidos de forma sequencial, obedecendo algumas peculiaridades. Em todas elas foram mensurados o0s
volume pulmonares e a Plnas. O protocolo de inclinagdo envolveu a etapa B (supina), C (+20°) e D (-20°), definidas aleatoriamente. O protocolo de mudanca
postural envolveu a etapa A (sentado sem cinta) e B, sempre nessa seqiiéncia. Por ultimo, o protocolo da cinta abdominal envolveu a etapa A e E (sentado com
cinta), também sempre nessa sequéncia.

19
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Parametros de funcdo pulmonar

Espirometria

Para esta avaliagdo foi utilizado um pneumotacdgrafo aquecido (Erich Jaeger
GmbH, Hoechberg, Germany, Master Scope), com programa de computador Patient
data manager (4.52e release; Spirometry for device driver 4.52f), obtendo-se o volume
com a integracdo do sinal de fluxo. A calibracdo do equipamento foi realizada no inicio
de cada sessdo de testes, procedendo-se ao estabelecimento do ponto zero e manobras
de injecéo e sucgédo, com uma seringa de trés litros.

A espirometria lenta era conduzida com o individuo sentado, utilizando um clipe
nasal e bocal tipo “flange” com abas e bordas. O participante era instruido a respirar
normalmente até completar a definicdo da linha de base do volume corrente. Logo em
seguida o individuo expirava lenta e profundamente até alcangar o volume residual; em
seguida era incentivado a realizar uma inspiracdo méaxima e lenta até a capacidade
pulmonar total; apos esta etapa era solicitado que o individuo conduzisse uma expiracao
profunda, novamente até o volume residual. Foram realizadas no minimo trés manobras,
consideradas somente se 0s seus valores fossem reprodutiveis, ou seja, com diferencas
inferiores a 5% ou 0,2 litros entre si, de acordo com os critérios da ATS.%® Para os
calculos foram considerados apenas 0s maiores valores da inspiracdo e da expiracéo,
ndo necessariamente da mesma manobra.

A espirometria forgada, para determinacdo da capacidade vital e do volume
expiratério forcados, este no 1° segundo - indice de Tiffenau (coeficiente expiratorio
forcado, VEF1/CVF%), foi conduzida nas mesmas condicOes citadas anteriormente. O

exame era iniciado a partir de uma expiracdo e inspiracdo, ambas maximas e lentas,
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seguidas de uma expiracdo forcada por, no minimo, seis segundos, associado a comando
verbal de incentivo realizado por parte do examinador. Também foram utilizados os
mesmo critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade do exame anterior.*

A utilizagdo da espirometria em individuos tetraplégicos necessita de algumas
adaptacdes, pelo menos no que tange aos critérios da ATS.” A disfuncdo muscular
tipica desses pacientes dificulta a realizacdo de manobra expiratoria acima de seis
segundos e favorece o aumento do volume retroextrapolado. Somente estes dois
aspectos ja seriam suficientes para violar o0s critérios de aceitabilidade e
reprodutibilidade da ATS,* tornando inviavel a espirometria nesses casos. Por essas
razbes esses critérios foram revistos, no sentido de flexibilizar e tornar viavel a
conducdo dessa avaliagdo nessa populac&o.’®'® Para o céalculo do percentual do

previsto foram utilizadas as equacdes de Pereira e cols.'%?

Volumes pulmonares

A medida dos volumes pulmonares foi realizada através da técnica de diluigdo
do hélio em circuito fechado com pneumotacdgrafo aquecido (Erich Jaeger GmbH,
Hoechberg, Germany, Master Scope), seguindo as recomendagdes oficiais.”* Nesta
avaliagdo o individuo era orientado a respirar normalmente, utilizando um clipe nasal.
No final de uma expiracdo tranquila, ou seja, na capacidade residual funcional, uma
valvula se abria automaticamente e iniciava-se a conexdo do individuo ao sistema
fechado. Logo em seguida solicitava-se uma expiracdo maxima, para determinagédo do
volume de reserva expiratorio. Na sequéncia, a respiragdo normal era mantida até o
equipamento detectar o equilibrio total do hélio no sistema e no pulmé&o. Isso acontecia

quando a concentracdo de hélio era menor que 0,02% em 30 segundos. Ao término
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desta etapa, procedia-se a mensuragéo da capacidade vital com o objetivo de calcular a
capacidade pulmonar total.

As medidas eram feitas utilizando um bocal do tipo “flange” e os individuos
eram sempre orientados sobre a importancia de ndo haver qualquer tipo de escape de ar
pela boca ou nariz. No geral, em cada uma das etapas que os quatro protocolos
envolveram, foram conduzidas apenas uma medida de volumes pulmonares, desde que

tecnicamente aceitavel e reprodutivel.

Caso contrario, o teste era repetido até obtermos
uma avaliacdo adequada. Em todos os casos esperou-se um minimo de 5 minutos entre
os testes, no sentido de garantir a eliminacdo de todo hélio residual, que pudesse vir a
interferir nos testes subsequentes.?* Para o calculo do percentual do previsto foram

utilizadas as equagdes de Crapo e cols.'*

Pressdo inspiratoria nasal durante o fungar — PInas

Para esta mensuracdo utilizamos o equipamento Micro Medical respiratory
pressure meter (Micro Medical Limited, England). A Plnas foi obtida na capacidade
residual funcional. Os participantes foram instruidos a respirar tranquilamente, com o
plugue nasal ajustado em uma das narinas, enquanto a narina contralateral foi mantida
pérvea. O examinador, observando os movimentos abdominais, no momento em que
constatasse o final de uma expiracdo tranquila, solicitava que o individuo fungasse o
mais forte e rapido possivel, com a boca fechada. Essa manobra era repetida pelo menos
quatro vezes em cada narina, considerando-se, para efeito de calculo, o maior valor
obtido. Para o célculo dos valores esperados da Plnas utilizou-se a equacéo de Uldry e

Fitting.*
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Processamento dos dados e analise estatistica

Inicialmente, para comparacdo dos valores basais dos pardmetros espirométricos
obtidos, utilizou-se o teste t de Student. Numa segunda etapa, considerando os efeitos da
imersdo e da inclinagdo, utilizamos a analise de variancia (ANOVA) para medidas
repetidas, em duas situac¢des: com dois fatores, 0S grupos e a imersdo ou 0S grupos e a
inclinacdo e, dentro de cada grupo, analisando somente o fator imerséo ou inclinagao.
Paras essas analises, foram considerados significantes todos os valores de P<0,05. O
teste de esfericidade de Mauchly foi utilizado para testar a hipotese nula, caso o valor de
P fosse maior que 0,05 assumimos a esfericidade, caso contrario, se o teste fosse
significativo as correcdes tecnicas eram feitas usando o teste de Lower-bound. Para
detectar as diferencas estatisticas pontuais dos pardmetros espirométricos dentro dos
grupos, utilizamos o teste t emparelhado, com a corre¢édo de Bonferroni (P<0,02; trés
comparagoes).

Para a avaliagdo da mudanca postural e do uso da cinta abdominal foi utilizado o
teste t emparelhado, com P<0,05, bicaudal.

Os resultados também foram expressos na forma de variagdo percentual (A%)
entre as medidas obtidas na avaliagdo basal e nos diferentes momentos envolvidos nos

protocolos. Como aplicativo estatistico foi utilizado o SPSS 13.0 for Windows.
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Resultados

Considerac0es iniciais

Os resultados serdo apresentados de forma separada, obedecendo a seguinte
sistematica. Descreveremos a avaliacdo basal da funcdo pulmonar dos tetraplégicos,
principalmente para enfocar o grau de disfuncdo respiratdria, comparando-0s com o
grupo controle. Em seguida, apresentaremos os principais resultados encontrados,
inicialmente com a imersdo, posteriormente com a inclinagdo, mudanga postural e, por
ualtimo, com o uso da cinta abdominal. Por uma questdo de simplificagdo, adotaremos
também uma sistematica na apresentagdo dos resultados nesses quatro protocolos. Na
apresentacdo dos volumes (nos protocolos de imerséo e inclinagéo) iremos destacar nos
graficos a capacidade vital, o volume de reserva expiratdrio, o volume residual e a
capacidade pulmonar total. Como a Plnas foi obtida na capacidade residual funcional

optamos por apresentar estes parametros conjuntamente.

Avaliacao basal

Parametros espirométricos

Em condigdes basais, a excecdo do coeficiente expiratério forcado (volume
expiratério forcado no 1° segundo/capacidade vital forcada %), todas as médias dos
demais pardmetros espirométricos foram inferiores nos individuos tetraplégicos
(P<0,05). Este grupo apresentou uma capacidade vital lenta média de 51,7%+17,1 do
previsto (extremos de 33,3% a 89,6%), sugerindo disturbio ventilatério restritivo
moderado,'® enquanto o grupo controle mostrou-se dentro do esperado (acima de 80%

do previsto). Dos componentes da capacidade vital, aguele que se mostrou mais afetado
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entre os tetraplégicos, foi o volume de reserva expiratério (24,5%+21,6 do previsto)

(Tabela 5).

Volumes pulmonares

Coerente com os resultados da espirometria houve reducdo da capacidade
pulmonar total nos tetraplégicos (79,0%+14,3 do previsto) indicativo de disturbio
ventilatorio restritivo limitrofe. A capacidade residual funcional mostrou-se
praticamente dentro da normalidade, porém as custas da elevagdo expressiva do volume
residual, cujo valor médio foi de 171,0%+37,0 do previsto. Esse mesmo parametro
mostrou-se entre 62,4% e 154,1%, com média de 88,3%+24,7 do previsto entre 0s
individuos do grupo controle (Tabela 6). Para se ter idéia da magnitude do aumento no
volume residual entre os tetraplégicos, basta considerarmos o fato de que esse
parametro, em termos médios, correspondeu a 47% da capacidade pulmonar total,

enquanto nos controles essa relagéo foi dentro do esperado (22%).

Presséo inspiratoria nasal ao fungar (PInas)

Os pacientes tetraplégicos exibiram valores médios muito baixos da Plnas, com
45,7 cmH,0£15,7, correspondente a 39,5% do previsto. Individualmente, nenhum
paciente apresentou valores acima dos limites inferiores de normalidades, cuja média foi
de 76,5 cmH,0+1,6 (Tabela 7). Os individuos do grupo controle ndo exibiram

alteracOes para esse parametro, sendo que o percentual médio do previsto foi de 84,5%.



Tabela 5 - Parametros espirométricos individuais (para pacientes tetraplégicos apenas) e
médias das manobras lenta e forcada (percentual do previsto) dos grupos tetraplégico e
controle.*

CVL, L (%prev) CI, L (%prev) VRE,L (%prev) CVF, L (%prev) VEF1, L (%prev) VEF1/CVF, x100

Grupo tetraplégico (n = 15)

#1 2,11 39,07 1,85 49,07 0,18 10,78 2,03 37,59 1,68 37,00 77,79
#2 2,33 40,10 1,94 46,86 0,28 16,87 1,96 33,73 1,90 40,08 78,59
#3 2,54 50,40 2,08 59,94 0,33 20,89 2,34 46,43 2,01 47,18 85,59
#4 2,38 44,65 2,24 60,05 0,00 0,00 2,32 43,53 2,18 49,10 91,60
#5 1,76 33,33 1,76 47,96 0,00 0,00 1,94 36,74 1,85 41,76 93,66
#6 3,54 62,54 3,59 89,97 0,35 20,59 3,61 63,78 2,76 58,72 76,24
#7 4,06 74,36 2,90 70,39 1,16 70,73 4,20 76,92 4,07 89,45 96,96
#8 2,65 59,28 2,34 75,24 0,37 29,60 2,73 61,07 2,38 59,80 87,26
#9 1,70 35,27 1,79 52,80 0,00 0,00 1,88 39,00 1,52 36,63 80,51
#10 2,10 40,86 1,71 63,10 0,39 26,90 2,05 39,88 1,89 43,15 92,25
#11 1,81 39,43 1,84 57,50 0,07 5,51 1,91 41,61 1,76 44,53 91,90
#12 2,07 40,75 1,88 50,95 0,42 28,97 2,30 45,28 1,99 46,17 86,18
#13 3,65 76,68 3,02 86,53 0,83 58,45 3,86 81,09 3,55 87,22 92,20
#14 4,06 89,62 3,14 130,83 0,65 52,00 - - - - -
#15 2,54 49,32 2,20 57,44 0,40 26,14 2,61 50,68 2,18 49,77 83,53
Média 2,62 51,71 2,29 66,58 0,36 24,49 2,55 49,81 2,27 52,18 86,73
+dp 0,81 17,11 0,59 22,21 0,32 21,61 0,78 15,11 0,73 16,78 6,62
Grupo controle (n=12)
Média 5,17 99,26 3,47 89,64 1,63 101,76 5,10 97,61 4,17 95,52 80,86
+dp 0,65 10,38 0,46 11,82 0,31 16,02 0,67 7,92 0,83 13,65 7,09

Definicdo das abreviagdes: CVL = capacidade vital lenta; Cl = capacidade inspiratéria; VRE =
volume de reserva expiratorio; CVF = capacidade vital for¢ada; VEF; = volume expiratorio forcado
no primeiro segundo;

* Todas as médias dos percentuais previstos foram diferentes entre os grupos (P<0,05).
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Tabela 6

Volumes pulmonares

59

individuais (para pacientes

tetraplégicos apenas) e médias (percentual do previsto) dos grupos
tetraplégico e controle.

VR, L (Yprev)

CRF, L (%prev)

CPT, L (Y%prev)

Grupo tetraplégico (n = 15)

#1 2,32 169,34 2,50 79,11 4,43 66,62
#2 3,12 175,28 3,40 91,64 5,45 72,96
#3 2,32 174,44 2,65 89,83 4,96 79,23
#4 2,57 169,08 2,57 78,83 4,81 71,26
#5 2,55 179,58 2,55 81,21 4,31 65,50
#6 3,41 224,34 3,77 110,56 7,03 99,72
#7 1,12 75,68 2,28 69,51 5,19 76,10
#8 2,55 205,65 2,92 111,88 5,26 93,26
#9 2,58 226,32 2,49 92,91 4,28 73,16
#10 1,67 135,77 2,06 71,03 3,77 60,42
#11 2,22 185,00 2,29 87,07 4,13 72,33
#12 2,27 175,97 2,69 91,81 4,57 73,12
#13 2,72 180,13 3,55 118,73 6,57 105,80
#14 1,73 146,61 2,38 92,25 5,79 102,84
#15 2,09 143,15 2,50 80,13 4,70 72,20
Média 2,35 171,09 2,71 89,77 5,02 78,97
+dp 0,57 37,05 0,49 14,52 0,90 14,30
Grupo controle (n=12)
Média 1,47 88,32 3,11 92,79 6,69 98,06
=dp 0,39 24,74 0,60 15,84 0,87 9,99

Definicao das abreviacfes: VR = volume residual; CRF = capacidade residual funcional;
CPT = capacidade pulmonar total;

* Todas as médias dos percentuais previstos foram diferentes entre os grupos (P<0,05),
com excec¢do da CRF.



Tabela 7 — Pressdo inspiratéria nasal durante o fungar (Plnas,
cmH0) individuais (para pacientes tetraplégicos apenas) e médias
(valores observados, percentual do previsto* e limite inferior de
normalidade) dos grupos tetraplégico e controle**,

# Observado %previsto Limite inferior
Grupo tetraplégico (n=15)
1 56 48,2 77,3
2 25 22,1 74,4
3 27 23,5 76,0
4 50 43,9 74,8
5 33 28,7 76,0
6 44 37,8 77,3
7 63 54,2 77,3
8 75 65,4 75,6
9 67 56,8 79,0
10 45 38,1 79,0
11 41 35,6 76,0
12 41 34,9 78,6
13 33 29,3 73,5
14 59 51,1 76,5
15 26 22,5 76,5
média 45,7 39,5 76,5
+dp 15,7 13,4 1,6
Grupo controle (n=11)
média 96,4 84,5 75,0
+dp 15,1 12,8 2,0

* Valores tedricos segundo a equagdo de Uldry e Fitting.*

** Todos os valores de Plnas de um dos individuos controle foram
desconsiderados porque mostraram-se muito baixos e 0 mesmo tinha historia de
sinusopatia, tendo sido submetido a cirurgia de septo nasal, bilateralmente.
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Avaliacao durante os protocolos

Imersao

Com relagdo aos valores basais (antes da imersdo), sem e com 0S manguitos
insuflados, n&o constatamos nenhuma diferenga nos parametros de volumes
pulmonares. Por esse motivo, consideramos, para as etapas seguintes, os valores obtidos
imediatamente antes da imersdo, ou seja, com 0s individuos utilizando o manguito
insuflado.

Durante a etapa de imersdo, levando em consideracdo os dois grupos, houve
interagdo com a capacidade vital, volume de reserva expiratdrio e volume residual
(P<0,001). Ou seja, estes trés parametros tiveram comportamento diferente entre os
grupos, de acordo com a ANOVA.

Na andlise intragrupo foram feitas as seguintes comparacfes entre 0s trés
momentos de interesse: antes e durante a imersdo, ambas com o manguito insuflado e
durante a imersdo, com e sem o0 manguito insuflado. Dessa forma, na primeira
comparagdo, a Unica diferenca entre as avaliacdes foi a imersdo e, na segunda, a
liberacdo do sangue dos membros inferiores. Eventualmente, quando, em nossas
analises, constatarmos diferengas dignas de nota entre o primeiro momento (fora da
piscina + manguito insuflado) e o Gltimo (imersdo + manguito desinsuflado) faremos as
devidas observagoes.

Para ilustrar as modificagOes observadas, mostramos na Figura 7 os valores
médios (xdp) da capacidade pulmonar total, capacidade vital, volume de reserva
expiratdrio e volume residual nos trés momentos de interesse (basal e imersdo, ambos

com manguitos insuflados e imersdo com manguito desinsuflado), em ambos os grupos.
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No grupo tetraplégico, apenas com o efeito da imersdo, constatamos que houve
aumento da capacidade vital (20,6%+17,6; P=0,001) e da capacidade inspiratOria
(27,8%=21,5; P=0,001). Por outro lado, constatamos reducdes médias do volume
residual (32,6%z=11,3; P<0,001) e, como esperado, da capacidade residual funcional
(31,0%+13,3; P<0,001). A capacidade pulmonar total n&o sofreu alteracgdes.
Considerando a imersdo com e sem 0 manguito insuflado, ou seja, somente a influencia
da mudanca volémica, ndo observamos nenhuma alteracdo dos parametros investigados.
Ou seja, as modificacGes promovidas pela imersdo ndo foram afetadas pela liberacéo de
sangue para o térax, com a desinsuflacdo do manguito (Tabela 8).

A imersdo no grupo controle reduziu significativamente a capacidade residual
funcional (26,5%+7,0; P<0,001) e o volume de reserva expiratorio
(48,2%+19,5; P<0,001), associado ao aumento da capacidade inspiratoria (27,3%=11,4;
P<0,001). Com a liberagdo do manguito, ainda em imersdo, constatou-se reducdo da
capacidade vital (4,0%+2,7; P<0,002), associada agora a diminuicdo da capacidade
pulmonar total (5,8%5,4; P=0,005). Ao se comparar este ultimo momento com 0s
valores basais, constatou-se reducdo de todos os parametros, com excegdo da
capacidade inspiratoria, que aumentou e do volume residual, que ndo sofreu alteragdes
(Tabela 9).

Vale destacar que as reducdes na capacidade residual funcional que aconteceram
durante a imersdo em ambos o0s grupos, embora da mesma magnitude, tiveram
comportamento qualitativamente diferente. Nos tetraplégicos essa reducdo se deu as
custas de diminuigdo exclusiva do volume residual, enquanto nos controles ocorreu pela
diminuicdo exclusiva no volume de reserva expiratorio.

Como especificado na Casuistica, Material e Métodos, a PInas foi aferida fora da

piscina com manguito desinsuflado e dentro da piscina, também com manguito



63

desinsuflado. Devemos considerar entdo que as modificagdes eventualmente observadas
sofreram influéncia tanto dos efeitos da imersdo sobre as estruturas téracoabdominais,
como também da volemia. Ademais, para completar essa avaliacdo, a capacidade
residual funcional a ser considerada € aquela correspondente a esses momentos.

Assim, em relacdo a Pinas, verificamos aumento significativo no grupo
tetraplégico com a imersao da ordem de 12,7%+16,7 (P<0,03), comparado ao basal com
o simples fato de entrar na piscina (Tabela 10). No entanto, lembramos que essa medida
foi realizada na capacidade residual funcional, que diminuiu do basal para a imerséo
(31,0%), como vimos anteriormente. O grupo controle ndo apresentou diferengas entre
as duas avaliagdes (Tabela 11), embora a capacidade residual funcional também tenha
diminuido significativamente (26,5%), como relatamos anteriormente.

Como vimos acima, ambos 0s grupos reduziram a capacidade residual funcional
com a imersdo em torno de 30%. No entanto, devemos destacar que o ponto de partida,
ou seja, os valores basais dos dois grupos foram diferentes. Em termos da capacidade
pulmonar total tedrica, as capacidades residuais funcionais foram diferentes entre

tetraplégicos e controles (P=0,03), respectivamente, 40,4%z+7,8 e 49,1%+9,8.



Tabela 8 - Mudangas percentuais do grupo tetraplégico (comparadas com o valor basal [1-2 e 1-3]
e com a imersdo com manguito insuflado [2-3]) da capacidade vital, volume residual, capacidade
residual funcional e capacidade pulmonar total nos trés momentos estudados.*

Capacidade vital

Volume residual

# Basal  A%L2 (o0 A%13 o0 A%23  Basal  A%L2 LUTO0  A%13 o0 A%23
1 1,88 45,21 2,73 39,36 2,62 -4,03 2,37 -49,79 1,19 -38,40 1,46 22,69
2 2,47 26,72 3,13 12,55 2,78 -11,18 2,93 -40,96 1,73 -38,23 1,81 4,62
3 2,52 22,62 3,09 23,41 3,11 0,65 2,17 -21,20 1,71 -39,63 1,31 -23,39
4 2,02 31,19 2,65 23,27 2,49 -6,04 2,41 -21,58 1,89 -15,77 2,03 7,41
S 1,98 28,79 2,55 15,15 2,28 -10,59 2,27 -20,26 1,81 -14,98 1,93 6,63
6 3,14 23,25 3,87 22,61 3,85 -0,52 3,71 -32,35 2,51 -35,31 2,40 -4,38
7 4,02 6,47 4,28 -6,22 3,77 -11,92 1,43 -32,87 0,96 -38,46 0,88 -8,33
8 2,53 45,45 3,68 -0,40 2,52 -31,52 2,59 -48,65 1,33 -49,03 1,32 -0,75
10 2,03 13,79 231 17,73 2,39 3,46 1,67 -15,57 1,41 -13,17 1,45 2,84
11 1,77 -17,51 1,46 40,11 2,48 69,86 2,21 -32,13 1,50 -35,29 1,43 -4,67
12 2,23 6,28 2,37 -4,93 2,12 -10,55 2,11 -34,12 1,39 -30,81 1,46 5,04
15 2,42 14,88 2,78 34,30 3,25 16,91 1,61 -42,24 0,93 -48,45 0,83 -10,75
média 2,42 20,59 291 18,08 2,81 0,38 2,29 -32,64 1,53 =88 11&) 1,53 -0,25
dp 0,63 17,55 0,77 15,89 0,57 24,71 0,62 11,33 0,44 12,27 0,45 11,45
p 0,001 0,003 0,510 <0,001 <0,001 0,933
Capacidade residual funcional Capacidade pulmonar total
# Basal  A%L2 (o0 A%13 o0 A%23  Basal  A%L2 [To0  A%13 o0 A%23
1 2,71 -45,76 147 -38,75 1,66 12,93 4,25 -7,76 3,92 -3,76 4,09 4,34
2 3,26 -43,56 1,84 -36,20 2,08 13,04 5,40 -10,74 4,82 -15,00 4,59 -4,77
S 2,37 -17,30 1,96 -29,11 1,68 -14,29 4,72 3,81 4,90 -5,08 4,48 -8,57
4 2,41 -21,58 1,89 -15,77 2,03 7,41 4,43 5,64 4,68 2,03 4,52 -3,42
5) 2,27 -17,62 1,87 -11,45 2,01 7,49 4,25 4,47 4,44 -0,94 4,21 -5,18
6 3,95 -10,63 3,53 -12,41 3,46 -1,98 6,88 -6,98 6,40 -9,16 6,25 -2,34
7 2,49 -42,97 142 -44,98 1,37 -3,52 5,60 -3,21 5,42 -14,29 4,80 -11,44
8 3,03 -43,56 1,71 -43,56 1,71 0,00 5,17 -1,93 5,07 -15,47 4,37 -13,81
10 2,06 -21,36 1,62 -20,87 1,63 0,62 3,80 -2,11 3,72 2,63 3,90 4,84
11 2,40 -24,17 1,82 -32,50 1,62 -10,99 4,02 -20,90 3,18 -2,74 391 22,96
12 2,58 -36,43 1,64 -29,84 1,81 10,37 4,34 -13,36 3,76 -17,51 3,58 -4,79
15 1,95 -46,67 1,04 -50,77 0,96 -7,69 4,03 -6,20 3,78 1,49 4,09 8,20
média 2,62 -30,97 1,82 -30,52 1,84 1,11 4,74 -4,94 4,51 -6,48 4,40 -1,17
dp 0,56 13,35 0,60 13,14 0,60 9,25 0,88 7,81 0,90 7,48 0,68 10,02
p <0,001 <0,001 0,716 0,039 0,020 0,372

* Para facilitar as comparacdes adotamos os indices 1, 2 e 3, correspondentes, respectivamente, aos valores basais (com

manguito insuflado), imersdo com manguito insuflado e imersdo com manguito desinsuflado.
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Tabela 9 - Mudancas percentuais do grupo controle (comparadas com o valor basal [1-2 e 1-3] e com a imersao
com manguito insuflado [2-3]) da capacidade vital, volume residual, capacidade residual funcional e capacidade
pulmonar total nos trés momentos estudados.*

Capacidade vital

Volume residual

#

Imersao

Imersao

Imersao

Imersao

Basal A%1-2 Cuff-on A%1-3 Cuff-off A%2-3 Basal A%]1-2 Cuff-on A%1-3 Cuff-off A%2-3
1 5,85 -0,17 5,84 -3,25 5,66 -3,08 2,20 -5,00 2,09 -5,45 2,08 -0,48
2 4,65 -0,43 4,63 -3,01 4,51 -2,59 1,12 20,54 1,35 10,71 1,24 -8,15
3 5,26 -1,33 5,19 -3,80 5,06 -2,50 2,21 12,22 2,48 -12,22 1,94 -21,77
5 5,22 -5,94 4,91 -7,47 4,83 -1,63 1,23 8,94 1,34 23,58 1,52 13,43
6 6,77 -2,36 6,61 -10,64 6,05 -8,47 1,33 9,77 1,46 28,57 1,71 17,12
7 4,56 -1,54 4,49 -4,61 4,35 -3,12 1,41 -11,35 1,25 -60,99 0,55 -56,00
8 5,80 -7,59 5,36 -15,34 4,91 -8,40 1,35 14,07 1,54 14,81 1,55 0,65
9 5,24 -0,19 5,23 -3,63 5,05 -3,44 1,75 -9,71 1,58 -5,71 1,65 4,43
10 4,68 -2,99 4,54 -8,76 4,27 -5,95 1,64 -3,66 1,58 -9,76 1,48 -6,33
11 4,56 -2,41 4,45 -3,29 4,41 -0,90 0,71 150,70 1,78 35,21 0,96 -46,07
média 5,26 -2,49 5,13 -6,38 4,91 -4,01 1,50 18,65 1,65 1,88 1,47 -10,32
dp 0,72 2,48 0,69 4,13 0,58 2,68 0,47 47,65 0,38 27,77 0,45 24,19
p 0,020 0,002 0,003 0,223 0,820 0,169
Capacidade residual funcional Capacidade pulmonar total
# Basal  A%12 (0 %13 (0 A%23 Basal  A%12 (TS0 %13 (0 A%23
1 4,10 -25,85 3,04 -32,44 2,77 -8,88 8,05 -1,49 7,93 -3,85 7,74 -2,40
2 2,74 -22,99 2,11 -31,75 1,87 -11,37 5,78 3,63 5,99 -0,69 5,74 -4,17
3 4,55 -33,41 3,03 -42,64 2,61 -13,86 7,65 1,57 7,77 -7,32 7,09 -8,75
5 3,12 -31,73 2,13 -22,76 2,41 13,15 6,46 -1,86 6,34 0,46 6,49 2,37
6 3,61 -29,92 2,53 -23,82 2,75 8,70 8,17 -1,10 8,08 -4,04 7,84 -2,97
7 3,37 -35,31 2,18 -64,69 1,19 -45,41 6,01 -4,49 574 -18,64 4,89 -14,81
8 3,11 -19,61 2,50 -13,50 2,69 7,60 7,15 -2,10 7,00 -8,25 6,56 -6,29
9 3,54 -31,64 2,42 -29,94 2,48 2,48 7,01 -2,71 6,82 -4,42 6,70 -1,76
10 3,14 -20,70 2,49 -26,43 2,31 -7,23 6,31 -2,22 6,17 -7,61 5,83 -5,51
11 2,07 -14,01 1,78 -32,85 1,39 -21,91 5,47 13,89 6,23 -1,83 5,37 -13,80
média 3,34 -26,52 2,42 -32,08 2,25 -7,67 6,81 0,31 6,81 -5,62 6,43 -5,81
dp 0,69 7,00 0,40 13,79 0,57 17,38 0,95 5,29 0,86 5,44 0,98 5,37
p <0,001 <0,001 0,187 0,992 0,006 0,005

* Para facilitar as

insuflado e imers&o com manguito desinsuflado.

comparagdes adotamos os indices 1, 2 e 3, correspondentes, respectivamente, a basal, imersdo com manguito
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Figura 7 - Médias (dp) da capacidade vital, volume de reserva expiratoria, volume residual e capacidade pulmonar total (CPT) basal nos trés
momentos do protocolo de imersdo (basal, manguito insuflado [cuff-on] e desinsuflado [cuff-off]), entre os grupos tetraplégico e controle.

Tetraplégicos Controles
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* P<0,02 versus basal
T P<0,02 versus imersdao com manguito insuflado
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Tabela 10 - Valores absolutos, médios e
variacdo percentual da pressdo inspiratoria
ao fungar no grupo tetraplégico dentro e fora
da piscina.

Pinas (cmH20)

# Solo Imerséo A%
1 44 40 9,1
2 29 33 13,8
3 47 51 8,5
4 43 52 20,9
5 41 42 2,4
6 37 37 0,0
7 40 60 50,0
8 75 71 -5,3
9 44 53 20,5
10 39 42 7,7
11 39 52 33,3
12 33 36 9,1
média 42,6 47,4 12,7
dp 11,3 11,1 16,7
p 0,03

Tabela 11 - Valores absolutos, médios e
variagdo  percentual da  pressdo
inspiratdria ao fungar no grupo controle
dentro e fora da piscina.

Pinas (cmH20)

# Solo Imersao A%
1 121 88 -27,3
2 96 79 -17,7
3 95 97 2,1
4 81 73 -9,9
5 78 72 -7.7
6 58 73 25,9
7 78 100 28,2
8 109 111 1,8
9 100 85 -15,0
média 90,7 86,4 -2,2
dp 18,9 13,8 18,9

p 0,94
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Inclinagao

No grupo tetraplégico, tomando como referéncia a posi¢do supina, quando
realizamos a inclinagdo com cabega para cima, constatamos aumento do volume
residual (17,7%=+10,1, P<0,02), paralelo a redugdo da capacidade vital (10,0%z=8,0,
P<0,02). Quando os individuos foram inclinados com a cabega para baixo nenhuma
diferenca foi constatada, ainda tomando como referéncia a posicdo supina. Quando
comparamos 0s extremos desse protocolo (+20° vs -20°), como era de se esperar,
encontramos as mesmas diferencas, porém com sentidos opostos para volume residual e
capacidade vital (Tabela 12, Figura 8).

O grupo controle somente mostrou diferenca na posicdo de Trendelenburg
quando o volume de reserva expiratdrio reduziu, tomando como referéncia a posigdo
deitada +20° (Tabela 12, Figura 8). Os dados completos de volume e capacidades
pulmonares relacionados a este protocolo estdo disponiveis nas tabelas do anexo.

No que tange a Plnas, encontramos um valor significativo (P<0,05) denotando
que essa pressdo apresentou variagcdes nos trés momentos aferidos, ou seja, supino (0°),
+20° e -20°. Na etapa seguinte, considerando o limiar de significancia de Bonferroni
(teste t emparelhado) constatamos que as diferengas ocorreram nos extremos, Ou seja,
inclinagéo de +20° e -20° respectivamente, 48,8 cmH,O +15,0 e 54,7 cmH,O +10,5
(P<0,02), correspondendo a variagdo de 17% no sentido de maiores valores na posi¢ao
de Trendelenburg (Tabela 13).

A mesma anélise ndo demonstrou nenhuma diferenca no grupo controle, ou seja,
independente do grau de inclinagdo os individuos ndo apresentaram variacGes

significativas na PlInas.
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As variacOes da capacidade residual funcional, Uteis para a correta interpretacéo
da Plnas, tiveram o mesmo comportamento entre tetraplégicos e controles. Ou seja,
comparado com a posicdo supina, a elevagcdo da cabega aumentou significativamente
esse parametro e, em relagdo aos extremos desse protocolo (de +20° para -20°), houve
reducdo. Assim, embora as variagOes da capacidade residual funcional tenham sido

iguais entre 0s grupos, a PInas teve comportamento diferente (Tabela 12).



Tabela 12 - Mudancas percentuais e valores médios (dp) dos volumes e capacidades pulmonares em ambos 0s grupos (comparadas com a
posicao deitada 0° [1-2 e 1-3] e com posicdo inclinada +20° [2-3]) nos trés momentos estudados do protocolo de inclinagéo.*

Capacidade Vital Volume Residual Volume de Reserva Expiratério
Deitado Deitado Deitado Deitado Deitado Deitado Deitado Deitado Deitado
051 - 041 - 04 2- 051 - 051 - 0 2-. 041 - 051 - 02 -
# 0° A%1-2 +20° A%1-3 - 000 A%2-3 0° A%1-2 +20° A%1-3 - 000 A%2-3 0° A%1-2 +20° A%1-3 000 A%2-3
Tetraplégicos

média 2,89 -10,02 2,62 -1,04 2,87 10,72 1,76 17,74 2,06 -8,31 1,64 -21,57 0,27 9,48 0,27 30,81 0,41 40,23
dp 0,59 8,03 0,69 6,08 0,65 11,79 0,42 10,11 0,49 10,08 0,52 11,47 0,26 44,74 0,24 73,32 0,25 75,55

p 0,001 0,640 0,007 <0,001 0,021 <0,001 0,464 0,038 0,027

Controles
média 5,07 0,57 5,10 -2,71 4,93 -3,13 1,39 6,54 1,45 2,19 1,38 -4,16 0,96 18,98 1,12 -7,86 0,90 -21,81
dp 0,59 413 0,66 3,51 0,56 5,14 0,42 15,79 0,38 18,40 0,35 9,95 0,24 22,73 0,32 18,80 0,37 13,18
p 0,599 0,020 0,032 0,303 0,927 0,105 0,020 0,348 <0,001
Capacidade Residual Funcional Capacidade Inspiratéria Capacidade Pulmonar Total
Deitado Deitado Deitado Deitado Deitado Deitado Deitado Deitado Deitado
051 - 041 - 04H2- 051 - 051 - 0 2-: 041 - 051 - 04H2-!
# 0° A%1-2 +20° A%1-3 - 000 A%2-3 0° A%1-2 +20° A%1-3 - 000 A%2-3 0° A%1-2 +20° A%1-3 000 A%2-3
Tetraplégicos

média 2,02 12,08 2,26 -3,05 1,98 -12,51 2,72 -8,67 2,49 -2,78 2,64 7,72 4,74 0,27 4,75 -2,57 4,62 -2,57
dp 0,45 12,51 0,56 12,33 0,60 14,60 0,49 10,14 0,56 9,76 0,55 17,54 0,74 513 0,77 5,85 0,81 7,95

p 0,003 0,592 0,008 0,007 0,330 0,168 0,870 0,123 0,257

Controles

média 2,34 10,53 2,57 -2,50 2,28 -11,56 4,16 -4,10 3,99 -1,78 4,07 3,04 6,50 0,95 6,56 -2,30 6,34 -3,15
dp 0,56 8,37 0,55 7,32 0,55 6,42 0,49 6,98 0,55 6,47 0,36 11,95 0,82 3,88 0,85 3,43 0,72 3,69

D <0,001 0,216 <0,001 0,044 0,248 0,506 0,395 0,034 0,02

* Para facilitar as comparag@es adotamos os indices 1, 2 e 3, correspondentes, respectivamente, a posigao supina (0°) e inclinagdes de +20° e -20°.

0L



Figura 8 - Médias (dp) da capacidade vital, volume de reserva expiratoria, volume residual e capacidade pulmonar total basal nos trés momentos

do protocolo de inclinacdo, entre os grupos tetraplégicos e controles.
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Tabela 13 - Valores absolutos, médios e variagdo percentual da pressao inspiratoria
ao fungar nos testes de inclinagdo (comparadas com a posicao deitada 0° [1-2 e 1-3]
e com posicdo inclinada +20° [2-3]).

Pinas (cmH,0) - Tetraplégicos

# Deitado 0° A%1-2 Deitado +20° A%1-3 Deitado -20° A%2-3
1 58 18,97 69 6,90 62 -10,14
2 37 -5,41 35 37,84 51 45,71
3 43 -27,91 31 -9,30 39 25,81
4 48 6,25 51 10,42 53 3,92
5 41 -21,95 32 7,32 44 37,50
6 44 -4,55 42 -4,55 42 0,00
7 69 -13,04 60 -1,45 68 13,33
8 64 15,63 74 7,81 69 -6,76
9 69 -2,90 67 0,00 69 2,99
10 51 23,53 63 13,73 58 -7,94
11 56 -8,93 51 -1,79 55 7,84
12 52 -9,62 47 19,23 62 31,91
13 54 -31,48 37 11,11 60 62,16
14 55 -18,18 45 -9,09 50 11,11
15 27 3,70 28 44,44 39 39,29
média 51,2 -5,1 48,8 8,8 54,7 17,1
dp 11,7 16,5 15,0 15,5 10,5 22,0
p 0,30 0,03 0,02
Pinas (cmH,0) - Controles
# Deitado 0° A%1-2 Deitado +20° A%1-3 Deitado -20° A%2-3
1 94 -9,57 85 7,45 101 18,82
2 114 -4,39 109 1,75 116 6,42
3 100 1,00 101 1,00 101 0,00
4 145 -7,59 134 -17,93 119 -11,19
5 81 8,64 88 3,70 84 -4,55
6 86 -9,30 78 -32,56 58 -25,64
7 83 -6,02 78 -7,23 7 -1,28
8 84 7,14 90 -1,19 83 -7,78
9 121 1,65 123 -3,31 117 -4,88
10 90 10,00 99 -11,11 80 -19,19
11 86 3,49 89 -5,81 81 -8,99
média 98,5 -0,4 97,6 -5,9 92,5 -5,3
dp 20,2 7,3 18,1 11,4 19,7 11,9
p 0,67 0,11 0,14

* Para facilitar as comparacgfes adotamos os indices

supino (0°), +20° e -20°.

1, 2 e 3, correspondentes, respectivamente,
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Mudanca postural

Todos os volumes apresentaram variagoes significativas com a mudanca postural
de sentado para deitado entre os pacientes tetraplégicos, com exce¢do do volume de
reserva expiratdrio. As capacidades vital e inspiratoria aumentaram, respectivamente,
11% e 16%. O volume residual e a capacidade pulmonar total reduziram,
respectivamente, 35% e 5%. O grupo controle exibiu alteragdes opostas da capacidade
inspiratéria (aumento de 17%) e do volume de reserva expiratorio (reducdo de 58%)
(Tabela 14, Figuras 9 e 10). Os dados completos de volume e capacidades pulmonares
relacionados a este protocolo estdo disponiveis nas tabelas do anexo.

A Plnas com a mudanga postural teve comportamento diferente entre
tetraplégicos e controles. Enquanto este Gltimo ndo apresentou nenhuma variacdo, 0s
tetraplégicos exibiram incremento médio de 17,8%+24,4 (P<0,02). Seguindo 0 mesmo
padréo dos protocolos anteriores iremos detalhar a variacdo da capacidade residual
funcional nos dois grupos (Tabela 14). Os dois exibiram queda semelhante da
capacidade residual funcional, da ordem de 25% (P<0,001), mais especificamente,
24,9%8,4 e 25,0%+7,9, respectivamente para tetraplégicos e controles. Importante
destacar, seguindo o padrdo dos protocolos anteriores, que a reducdo da capacidade
residual funcional foi motivada por variacdes diferentes nos grupos: as custas do
volume residual entre os tetraplégicos e do volume de reserva expiratorio entre 0s

controles.



Tabela 14 - Mudancas percentuais e valores médios (dp) dos volumes e capacidades pulmonares em ambos os grupos nos dois momentos estudados do
protocolo de mudanca postural.

# Capacidade Vital Capacidade Inspiratéria Volume de Reserva Expirat6rio Volume residual Capacidade Residual Funcional Capacidade Pulmonar Total
Sentado Deitado A% Sentado Deitado A% Sentado  Deitado A% Sentado Deitado A% Sentado Deitado A% Sentado Deitado A%
Tetraplégicos
média 2,62 2,89 10,97 2,28 2,72 16,40 0,39 0,29 -35,94 2,34 1,75 -34,67 2,69 2,02 -24,88 5,00 4,74 -5,34
dp 0,85 0,59 11,91 0,62 0,49 13,06 0,33 0,26 62,20 0,58 0,41 25,03 0,51 0,45 8,40 0,93 0,74 7,29
p 0,008 0,001 0,075 <0,001 <0,001 0,019
Controles
média 5,17 5,07 -1,95 3,47 4,16 16,50 1,63 0,96 -58,05 1,47 1,39 -8,42 3,11 2,34 -24,95 6,69 6,50 -2,91
dp 0,65 0,59 4,77 0,46 0,49 5,77 0,31 0,24 38,00 0,39 0,42 14,27 0,60 0,56 7,92 0,87 0,82 4,72
p 0,171 <0,001 <0,001 0,195 <0,001 0,066

V.



Figura 9 - Médias (dp) da capacidade vital (CV), capacidade inspiratéria (Cl), volume de reserva
expiratorio (VRE), volume residual (VR), capacidade residual funcional (CRF) e capacidade pulmonar
total (CPT) basal nos dois momentos do protocolo de mudanga postural do grupo tetraplégico.
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Figura 10 - Médias (dp) da capacidade vital (CV), capacidade inspiratoria (ClI), volume de reserva
expiratorio (VRE), volume residual (VR), capacidade residual funcional (CRF) e capacidade pulmonar
total (CPT) basal nos dois momentos do protocolo de mudanca postural do grupo controle.
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Tabela 15 - Valores absolutos, médios e
variagdo percentual da Plnas durante a
mudanca postural em ambos os grupos.

Pinas (cmH,0) - Tetraplégicos

# Sentado Deitado A%
1 56 58 3,6
2 25 37 48,0
3 27 43 59,3
4 50 48 -4,0
5 33 41 24,2
6 44 44 0,0
7 63 69 9,5
8 75 64 -14,7
9 67 69 3,0
10 45 51 13,3
11 41 56 36,6
12 41 52 26,8
13 33 54 63,6
14 59 55 -6,8
15 26 27 3,8
média 45,7 51,2 17,8
dp 15,7 11,7 24,4
p 0,02
Pinas (cmH,0) - Controles
# Sentado Deitado A%
1 91 94 3,3
2 106 114 7,5
3 106 100 -5,7
4 124 145 16,9
5 86 81 -5,8
6 69 86 24,6
7 76 83 9,2
8 92 84 -8,7
9 116 121 4,3
10 95 90 -5,3
11 90 86 -4.4
média 95,5 98,5 3,3
dp 16,4 20,2 10,7

p 0,57
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Cinta abdominal

O padrdo observado no grupo tetraplégico foi sobreponivel ao protocolo de
mudanca postural. Relembrando, o volume de reserva expiratorio foi o Gnico pardmetro
inalterado, enquanto as capacidades vital e inspiratdria aumentaram menos de 10%, o
volume residual e a capacidade pulmonar total diminuiram, respectivamente, 29% e 6%
(Tabela 16 e Figura 11). Da mesma forma, o padrdo entre os individuos do grupo
controle reproduziu aquele observado na mudancga postural, com apenas uma excegdo: a
capacidade vital reduziu significativamente de 3,4%z4,7 (P<0,05) (Tabela 16 e Figura
12). Os dados completos de volume e capacidades pulmonares relacionados a este
protocolo estdo disponiveis nas tabelas do anexo.

Nenhuma diferenca foi detectada entre os individuos sentados, inicialmente sem
cinta e, posteriormente, com cinta abdominal, no que se refere a Pinas (Tabela 17). Essa
auséncia de diferenca foi observada tanto nos grupos tetraplégico como controle. De
qualquer forma, vale a pena comentar que o grupo tetraplégico apresentou tendéncia de
incremento na Plnas da ordem de 14,0%%25,2, enquanto no grupo controle essas cifras
foram no sentido de reducéo da ordem de 3,2%=+21,5. Relembramos que as auséncias de
diferencas relatadas referem-se tanto numa andlise intra, como inter-grupos.
Completando essa andlise, constatamos que, paradoxalmente, a capacidade residual
funcional reduziu significativamente em ambos 0s grupos, com maior intensidade entre
os tetraplégicos, em relacdo aos controles, respectivamente, 23,2%+13,1 e 14,7%10,3

(Tabela 16).



Tabela 16 - Mudangas percentuais e valores medios (dp) dos volumes e capacidades pulmonares em ambos 0s grupos nos dois momentos estudados do
protocolo da cinta abdominal.

Capacidade Vital Capacidade inspiratéria Volume de reserva expiratério Volume residual Capacidade residual funcional Capacidade pulmonar total
# Sentado Sem Sentado Com A% Sentado Sem Sentado Com A% Sentado Sem  Sentado Com A% Sentado Sem Sentado Com A% Sentado Sem Sentado Com A% Sentado Sem Sentado Com A%
Cinta Cinta Cinta Cinta Cinta Cinta Cinta Cinta Cinta Cinta Cinta Cinta
Tetraplégicos
média 2,62 2,78 4,67 2,28 2,53 8,91 0,39 0,38 3,38 2,34 1,83 -28,49 2,69 2,21 -23,22 5,00 4,74 -5,84
dp 0,85 0,92 9,73 0,62 0,68 11,12 0,33 0,34 57,29 0,58 0,48 17,95 0,51 0,53 13,09 0,93 0,93 5,24
p 0,037 0,008 0,852 <0,001 <0,001 <0,001
Controles
média 517 5,00 -3,40 3,47 3,84 9,33 1,63 1,26 -27,10 1,47 1,48 -0,70 3,11 2,74 -14,67 6,69 6,58 -1,76
dp 0,65 0,58 4,67 0,46 0,47 9,23 0,31 0,32 22,66 0,39 0,38 15,82 0,60 0,62 10,33 0,87 0,87 5,28
p 0,030 0,004 <0,001 0,914 <0,001 0,271

6.



Figura 11 - Médias (dp) da capacidade vital (CV), capacidade inspiratoria (ClI), volume de reserva
expiratorio (VRE), volume residual (VR), capacidade residual funcional (CRF) e capacidade pulmonar
total (CPT) basal nos dois momentos do protocolo da cinta abdominal do grupo tetraplégico.
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Figura 12 - Médias (dp) da capacidade vital (CV), capacidade inspiratoria (ClI), volume de reserva
expiratoria (VRE), volume residual (VR), capacidade residual funcional (CRF) e capacidade pulmonar
total (CPT) basal nos dois momentos do protocolo da cinta abdominal do grupo controle.
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Tabela 17 - Valores absolutos, médios e variagdo percentual
da Plnas com o uso da cinta abdominal em ambos 0s grupos.

Pinas (cmH20) - Tetraplégicos

# Sentado sem cinta Sentado com cinta A%
1 56 59 5,4
2 25 34 36,0
3 27 34 25,9
4 50 42 -16,0
5 33 37 12,1
6 44 43 -2,3
7 63 65 3,2
8 75 65 -13,3
9 67 63 -6,0
10 45 60 33,3
11 41 45 9,8
12 41 45 9,8
13 33 55 66,7
14 59 52 -11,9
15 26 41 57,7
média 45,7 49,3 14,0
dp 15,7 11,2 25,2
p 0,14
Pinas (cmH20) - Controles
# Sentado sem cinta Sentado com cinta A%
1 91 83 -8,8
2 106 108 1,9
3 106 110 3,8
4 124 93 -25,0
5 86 74 -14,0
6 69 89 29,0
7 76 71 -6,6
8 92 66 -28,3
9 45 65 44.4
10 116 116 0,0
11 95 81 -14,7
12 90 72 -20,0
média 91,3 85,7 -3,2
dp 21,4 17,7 21,5

p 0,25
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Consolidacéo dos resultados

Volumes e capacidades

Reconhecendo a dificuldade em acompanhar todas as variagdes nos volumes e
capacidades decorrentes dos protocolos executados, confeccionamos a Figura 13, no
sentido de mostrar, num mesmo cenario, a magnitude e a direcdo das modificacdes
observadas. Assim, colocamos as variagOes percentuais dos quatro protocolos, cuja
disposicédo, dentro de cada um, obedeceu a uma ldgica do deslocamento tedrico do
diafragma no sentido cranial. Exibimos a variacdo percentual dos volumes e
capacidades pulmonares de fora da piscina (manguito insuflado) para imerséo
(manguito desinsuflado); da inclinacdo de +20° para -20°; da posi¢cdo sentada para
deitada; e, finalmente, sentado sem cinta para sentado com cinta abdominal.

Escolhemos, no protocolo de imersdo, as situagcdes envolvendo manguito
insuflado (fora da piscina) e desinsuflado (dentro da piscina), com o objetivo de tornar
comparaveis com os demais protocolos, onde, teoricamente, 0 componente volémico
também pode ter interferido.

De maneira geral, observando a figura em questdo, tivemos quatro grandes
constatacbes dignas de nota. Primeiro, as modificacdes observadas na capacidade
inspiratoria foram semelhantes em magnitude e sentido (aumento) entre 0s grupos, em
todos os protocolos estudados, com excecdo da inclinacdo. Em segundo lugar, também
verificamos um comportamento semelhante da capacidade residual funcional em
magnitude e sentido (redugdo) entre os grupos. Porém, com uma diferenga importante
entre elas, ou seja, a reducdo deste pardmetro no grupo tetraplégico decorreu de uma
contribuicdo exclusiva da diminui¢cdo no volume residual. J& no grupo controle, a

reducdo na capacidade residual funcional decorreu, essencialmente, da diminuigéo no
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volume de reserva expiratorio. Uma terceira constatacdo refere-se & capacidade vital,
que aumentou em todos os protocolos entre os tetraplégicos, enquanto no grupo controle
diminuiu (imersdo e cinta) ou ndo se alterou (inclinagdo e mudancga postural). A quarta e
ultima observagdo esta relacionada com a capacidade pulmonar total, que apresentou
reducdo modesta, pelo menos em relacdo as modificagdes anteriores, em ambos 0s

grupos e em situacdes especificas.
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Figura 13 - Consolidagdo dos resultados (média da variacdo percentual) dos volumes e
capacidades pulmonares* nos quatro protocolos estudados.**
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* Siglas utilizadas: capacidade vital (CV), capacidade inspiratéria (Cl), volume de reserva expiratorio
(VRE), volume residual (VR), capacidade residual funcional (CRF) e capacidade pulmonar total (CPT).
** |mersdo ao nivel dos ombros com manguito desinsuflado, comparado com fora da piscina, manguito
insuflado; inclinacdo, comparagdo de +20° para -20°; mudanga postural de sentado para supino; cinta
abdominal, comparado sem a mesma.
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Presséo inspiratoria nasal ao fungar (PInas)

Seguindo o mesmo objetivo anterior, consolidamos na Figura 14 as variacOes
percentuais da Plnas e da capacidade residual funcional, nos quatro protocolos.
Repetimos aqui a capacidade residual funcional mantendo a coeréncia declinada
anteriormente, ou seja, facilitar a interpretacdo da Plnas, ja que esse parametro foi
obtido naquela condigéo.

Apesar da reducdo da capacidade residual funcional observada em ambos os
grupos, verificamos que a Plnas alterou apenas no grupo tetraplégico, no sentido de

melhora.
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Figura 14 - Consolidacdo dos resultados (média da variacdo percentual) da pressao
inspiratdria nasal ao fungar (Plnas) e da capacidade residual funcional (CRF) nos quatro
protocolos estudados.*
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* Imersdo ao nivel dos ombros com manguito desinsuflado, comparado com fora da piscina, manguito
insuflado; inclinacdo, comparagdo de +20° para -20°; mudanga postural de sentado para supino; cinta
abdominal, comparado sem a mesma.
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Discussao

Resumo

A partir de uma casuistica ndo-aleatéria, envolvendo 15 pacientes tetraplégicos e
12 individuos controles, investigamos a influéncia da imersdo, inclinagdo, mudanca
postural e cinta abdominal nos volumes e capacidades pulmonares, além da Plnas.
Constatamos que ambos 0s grupos, em todas as situacOes estudadas, reduziram
similarmente a capacidade residual funcional. No entanto, essa modificacdo teve origens
diferentes, j& que entre os tetraplégicos essa reducdo decorreu pela diminuicdo do
volume residual e, entre os controles, pela reducdo exclusiva do volume de reserva
expiratorio. Ademais, a PInas, mensurada justamente na capacidade residual funcional,
aumentou significativamente apenas no grupo tetraplégico. Embora a capacidade
pulmonar total tenha se alterado em ambos os grupos de forma discreta, a capacidade
vital teve variagdes positivas em todas as quatro situacdes investigadas somente entre 0s
tetraplégicos.

A partir desses resultados, concluimos que nos protocolos investigados a
melhora da capacidade vital entre os tetraplégicos ndo decorreu do aumento na forca
diafragmatica, j& que a capacidade pulmonar total ndo acompanhou as mesmas
modificagdes. A melhora exclusiva da Plnas entre os pacientes deve ser interpretada
com cautela mas, possivelmente, esteja relacionada com diferentes pontos da curva
pressdo-volume entre os grupos, onde as mensuragdes foram conduzidas.

Os fendmenos aqui constatados decorrem, possivelmente, de redistribuicdo de
volumes pulmonares que se processa de forma diferenciada entre os grupos. Nos

tetraplégicos a principal modificagdo ¢ o aumento da complacéncia abdominal com
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rebaixamento diafragmatico e conseqliente aumento do volume residual, razdo pela qual
constatamos as modificacbes nos quatro protocolos que favoreceram o deslocamento
cranial do diafragma. J& nos controles, onde o ténus da musculatura abdominal
encontra-se preservado, as situag0es investigadas apenas limitaram a excursao
expiratéria. Embora a alteracdo volémica relacionada com as quatro situagdes
investigadas seja um fato notorio, de dificil discernimento, consideramos que este fator
configura um confundidor, tendo influenciado mais algumas das alteragdes observadas

entre os individuos do grupo controle, particularmente durante a imers&o.

Validade interna e externa

Entende-se por validade interna todas as caracteristicas metodoldgicas que nos
fazem acreditar nos resultados obtidos num delineamento de pesquisa.’® Deste modo,
consideramos que a presente investigacdo apresentou detalhes no sentido de minimizar
confundidores e depurar suas conclusoes.

Algumas dessas preocupacdes metodologicas se resumiram na tentativa de
padronizar, 0 maximo possivel, a rotina e as condi¢cBes em que os protocolos foram
conduzidos. Destacamos a nossa preocupagdo em garantir um intervalo de tempo
minimo de 5 minutos entre as determinacGes dos volumes pulmonares com a técnica
dilucional de hélio, para ndo termos interferéncia nas medidas subseqientes:** o fato
dos pacientes ndo utilizarem meias compressivas, colar cervical ou qualquer outro tipo
de értese, que pudesse influenciar na expansibilidade toracica, abdominal e no volume
sanguineo efetivo; a exclusdo dos individuos com instabilidade clinica, relato ou
presenca de traqueostomia, bem como pneumopatia em atividade ha pelo menos 3
meses; e o fato da amostra ser formada exclusivamente por homens. Além disso, a

calibracdo dos equipamentos sempre foi realizada antes da avaliacdo dos individuos,
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seguindo rigorosamente as recomendacdes dos fabricantes e consensos sobre o
tema.21;99-101

Especificamente relacionado ao protocolo realizado no Setor de Hidroterapia,
devemos ressalvar a preocupacdo em controlarmos a temperatura da agua, o tempo de
imersdo, a profundidade e o retorno venoso. Este altimo foi obtido mediante a utilizacdo
de manguitos posicionados nas bases das coxas e controlados eletronicamente, para
manutencdo da mesma presséo, bilateralmente. Todos estes aspectos sdo importantes em
protocolos conduzidos em ambientes de imerséo e, particularmente, entre pacientes com
leséo medular, que apresentam dificuldade na sua regulagdo térmica, condicdo
conhecida como poiquilotermia.?*°

Nas etapas conduzidas no Laboratério de Fungdo Pulmonar outros aspectos
devem ser destacados. No protocolo da inclinagdo, nos preocupamos em randomizar a
sequéncia em que os pacientes foram posicionados (supino, +20° e -20°), além do fato
de termos utilizado uma maca de “tilt” eletrnica, ou seja, com precisao e velocidade da
inclinagdo padronizadas. J& em relacdo a cinta abdominal, algumas providéncias
também foram tomadas como, por exemplo, a colocagdo da mesma sempre com o
paciente em decubito dorsal, além de empregarmos uma cinta padronizada, de utilizacdo
cotidiana no hospital.

A validade externa, no contexto da presente investigacdo, diz respeito a
extrapolacdo dos resultados obtidos para outras popula¢es de individuos com leséo
medular.'® Nesse sentido, consideramos que foi selecionado um grupo de pacientes que
reflete o cotidiano de um hospital de reabilitacéo, especializada nesses casos. Ou seja,
em termos de idade, tempo de lesdo e demais caracteristicas clinicas, como

espasticidade, controle vesical e intestinal, além dos farmacos em uso, o grupo de

pacientes investigados reflete bem essa realidade.
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LimitacOes do estudo

Algumas consideragfes sdo importantes de serem pautadas a respeito de
limitagOes existentes nessa investigacdo. Afinal, ndo existe estudo perfeito.

Destacamos aqui alguns aspectos que assumimos nessa investigacéo,
relacionados & variacdo volémica e posicdo do diafragma, nos diversos protocolos
investigados. De fato, com exce¢do dos manguitos utilizados na imersdo, néo
empregamos nenhum outro mecanismo formal que pudesse nos nortear quanto as
variagOes volémicas associadas em cada uma das situagdes estudadas ou quanto a real
posicdo do diafragma. A complexidade do delineamento, bem como a disponibilidade

2 nos influenciaram nessa

de publicacdes prévias, incluindo a dos préprios autores,”
deciséo.

Vale destacar aqui que, durante a insuflacdo dos manguitos nas raizes das coxas
de todos os participantes, ndo observamos nenhuma alteracéo clinica, hemodindmica ou
da funcdo pulmonar, particularmente entre os pacientes tetraplégicos. Como destacamos
anteriormente, quando comparamos 0s volumes pulmonares, antes e apos a insuflagdo
dos manguitos, previamente a imersdo, ndo constatamos nenhuma diferenga. Essa
constatacdo reveste-se de especial importancia quando lembramos que pacientes
tetraplégicos podem apresentar, eventualmente, mediante estimulos nociceptivos ou
viscerais, disreflexia autondmica,'*’ fato esse ndo observado por nés.

Questdes especificas relacionadas as limitagcbes do uso da cinta abdominal serdo

abordadas oportunamente.
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Volumes pulmonares

Inicialmente iremos tecer alguns comentarios relativos as altera¢cdes do volume
pulmonares basais em pacientes com lesdo medular cervical e as razdes que nos levaram
a escolher os quatro protocolos escolhidos.

A lesdo medular compromete, a depender do nivel e extensdo, os musculos
respiratérios e o componente simpético do sistema nervoso auténomo.'*'* De maneira
geral, pacientes com lesdo medular cervical tem os masculos expiratdrios, representados
principalmente pelos mdsculos abdominais, invariavelmente afetados, ja que estes
apresentam segmentacdo mais baixa. Por outro lado, o principal musculo inspiratorio, o
diafragma, encontra-se poupado nos pacientes com nivel de lesdo abaixo de C5. S&o
estes trés aspectos, paralisia do musculos abdominais, diafragma poupado e amputacéo
simpética que caracterizam, de maneira geral, a disfuncdo pulmonar nesses pacientes.'*
A perda do ténus e controle muscular expiratério leva a um importante
comprometimento da tosse e aumento da complacéncia abdominal, principais
responsaveis pelas frequentes complicacdes respiratorias exibidas, particularmente as
pneumonias e atelectasias.'! O diafragma é afetado indiretamente, j&4 que com o
aumento da complacéncia abdominal ocorre o seu rebaixamento e diminuicao das areas
de justaposicédo costais, com consequente reducédo da sua eficiéncia.

A amputacdo simpatica promove domindncia parasimpética, levando a
hipertonicidade bronquica, responsavel pelas queixas de dispnéia e desconforto
respiratério, freqiientemente relatadas.®%%%° Essas alteragdes respondem por um
volume residual aumentado, reducdo do volume de reserva expiratorio e manutencao da
capacidade residual funcional, razdo pela qual esses pacientes cursam com trocas
gasosas inalteradas. A capacidade vital também € bastante afetada, relacionada com o

avanco do volume residual, embora a capacidade pulmonar total seja levemente
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reduzida, caracterizando distarbio ventilatorio restritivo de leve a moderado (Figura
3)." A caracterizacdo da funcdo pulmonar dos pacientes aqui investigados mostrou
exatamente esse padrdo. Embora ndo tenham exibido alteragcdes espirométricas
compativeis com distdrbio ventilatério obstrutivo, sabe-se que esse diagndstico somente
pode ser obtido com provas farmacoldgicas e a utilizacdo de métodos
pletismograficos.'*®

Todos os cenarios escolhidos na presente investigacdo promovem a elevacdo do

8183110 51ém de consistirem em manobras clinicas rotineiras, tanto no ambito

diafragma,
hospitalar, como domiciliar. E freqiiente a indicagdo de Trendelemburg, mudanca
postural e cintas abdominais para lidar com questdes relacionadas ao desconforto
respiratério e hipotensio em pacientes com lesdo medular.®******* Atividades fisicas
sob imersdo sdo corriqueiramente indicadas para melhora do treino de equilibrio,
condicionamento fisico e reforco da musculatura residual nesses pacientes.**>**® No
entanto, até 0 momento, nenhum estudo investigou as quatro situacées, num mesmo
contexto e com 0s mesmos pacientes. A grande vantagem dessa abordagem ¢é facilitar e

integrar os diversos aspectos envolvidos nas manobras estudadas, cujos mecanismos de

acdo ainda ndo se encontram bem esclarecidos na literatura.

Imersao

A presente investigacdo demonstrou que pacientes tetraplégicos, sob imersdo
com &gua ao nivel dos ombros, exibem aumento médio da capacidade vital de 21%,
comparado com os valores basais. Esse aumento estd associado a incremento da
capacidade inspiratdria, as custas de reducdo nos volumes de reserva expiratorio e
residual. Contrastando com este resultado, os individuos do grupo controle exibiram

reducdo média da capacidade vital de 4%. O aumento da capacidade vital nos pacientes
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esta relacionado a reducgdo do volume residual, que ocorreu de forma independente ao
aumento da volemia, avaliada através da liberacdo dos manguitos durante a imersdo. O
grupo controle apresentou reducdo significativa da capacidade vital apenas com a
imersdo e a liberagdo da pressdo nos manguitos, mostrando que nestes 0 componente
volémico se faz mais evidente.

Até 0 momento quatro publicacGes investigaram a influéncia da imersao sobre a
fungcdo pulmonar de individuos tetraplégicos, cujos resultados foram concordantes e
complementares aos aqui observados. Jaeger e cols®® mostraram que a imersdo com
agua na altura dos ombros induziu elevagdo da capacidade vital, acompanhada de queda
no volume residual, quando comparado com as condigdes basais. Essa Ultima alteragdo

49 considerando 0 mesmo nivel de imersdo. Da

foi confirmada por Bosch e Wells,
mesma forma, Thomaz e cols®® e Leal e cols,> observaram aumento significativo da
capacidade vital de tetraplégicos imersos também com agua nos ombros. Nesta Ultima
publicacédo foi levado em consideragéo as alteraces volémicas provocadas pela imersao
com a determinacdo seriada do hematdcrito e também a utilizacdo de manguitos.”

De acordo com as propriedades fisicas da agua, a pressdo hidrostatica aumenta
em profundidades maiores e reduz & medida que se aproxima da superficie.”® Dessa
forma, na imerséo com a cabeca para fora, ocorre um gradiente de presséo que favorece
0 deslocamento de sangue dos membros inferiores e regido abdominal para a area
central (térax). Esse aumento do retorno venoso se deve ndo s6 a mobilizacdo do
contetido intravascular, como também dos liquidos intersticiais.®® Estima-se que ocorra
um deslocamento de cerca de 700 ml de sangue dos membros inferiores e abdémen para
a caixa toréacica em individuos higidos, sob imersdo ao nivel dos ombros.” Leal e cols?

mostraram que a imersdo até os ombros promove queda de 4 pontos percentuais no

hematécrito, tanto entre individuos com lesdo medular cervical como voluntarios
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sadios. Esses resultados confirmaram as observacdes de Tajima e cols™® que

demonstraram aumentos equivalentes do débito cardiaco entre tetraplégicos e controles,
durante a imerséo.

No grupo tetraplégico, quando analisamos os efeitos da imersdo, isolando o
componente sanguineo, observamos melhora da capacidade vital, associada a reducéo
do volume residual, com a capacidade pulmonar total inalterada. Isso sugere que houve
transferéncia de ar do volume residual para capacidade vital. Estudos prévios sugeriram
que o diafragma seria deslocado para uma posi¢édo mais cranial durante a imerséo nesses
individuos.m#*9®® Esse deslocamento se daria pela pressdo hidrostatica sobre um
abdémen flacido, acrescido do empuxo sobre as visceras ocas que, por sua vez,
elevariam ainda mais o diafragma.'*?°*?! Para ser ter idéia da magnitude somente da
pressao hidrostatica sobre o abdémen, numa simples imersdo até os ombros, estima-se
que essa pressao possa chegar a 50 cmH,0O, considerando um individuo de estatura
mediana.**’

Essa elevacdo do diafragma colocaria 0 misculo numa posicdo mecanicamente
mais favoravel, ja que diminuiria o seu raio, melhorando a relacdo comprimento-tens&o.
Porém, ja que a capacidade pulmonar total ndo se alterou, podemos concluir que temos
aqui apenas uma transferéncia de volumes, possivelmente pelo deslocamento
diafragmatico. Resta especular porque a Plnas melhorou somente no grupo tetraplégico,
ja que os individuos do grupo controle também reduziram significativamente sua
capacidade residual funcional, questdo que iremos retomar mais adiante.

Apos a liberagdo do manguito, com os pacientes ainda sob imersdo, nenhuma
modificagcdo foi constatada nos volumes pulmonares. Sabe-se que a imersdo promove
modificacbes volémicas em tetraplégicos, da mesma magnitude e sentido daquela

observada em individuos higidos.”**® Presumimos que a redistribuicdo de volumes
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pulmonares promovida pela imersdo, em pacientes tetraplégicos, é tdo marcante que nao
sofreu nenhuma atenuacdo significativa com o maior aporte sanguineo torécico
promovido pela imerséo.

No grupo controle, durante a imersdo com manguito insuflado, a capacidade
vital e a capacidade pulmonar total mantiveram-se inalteradas. Esse resultado, num
primeiro momento, contrariou os dados da literatura que, invariavelmente, demonstram
queda da capacidade vital. Porém, apos a desinsuflacdo do manguito, esses dois
parametros reduziram significativamente. Ou seja, o afluxo de sangue para o tdrax
durante a imersdo, possivelmente, é o fator determinante na reducdo da capacidade vital
observada. De fato, essa nossa constatagdo ja tinha sido demonstrada em estudos
prévios. A literatura tem apontado reducéo variavel da capacidade vital (4% a 12%)>"
S838-6975 & \olume residual (6% a 20%)°1°%%4%87% em individuos saudaveis. Nesses, o
ingurgitamento pulmonar tem sido apontado como o principal responsavel pela queda
na capacidade vital e complacéncia pulmonar, bem como incremento do volume de
oclusdo, com conseqiiente aumento do trabalho respiratério.>*****¢%7 pe forma
associada, descreve-se também o efeito da pressdo hidrostatica sobre o térax, limitando

117 elevando

sua expansibilidade, com reducdo média de 10% da circunferéncia do térax,
a cupula diafragmatica para uma posi¢cdo mecanicamente menos favoravel para sua
excurs&o.*

Em suma, a imersdo ao nivel dos ombros melhorou a capacidade vital entre
tetraplégicos, enquanto reduziu nos controles. A melhora nos primeiros, possivelmente,
foi decorrente de redistribuicdo de ar dos volumes residual para o de reserva
inspiratoria, que ndo sofreu interferéncia do maior aporte sanguineo para o torax. Ja

entre os controles, foi justamente esse Ultimo fator que, aparentemente, contribuiu mais

para a reducéo da capacidade vital.
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Inclinacdo, mudanca postural e cinta abdominal

As alteracGes da funcdo pulmonar na lesdo medular sob imerséo, possivelmente,
encontram um paralelo com as mesmas modificacdes constatadas com a inclinagéo,
mudanca postural e contengdo abdominal com cinta, como veremos mais adiante. Como
essas trés ultimas situagdes compartilham mais aspectos em comum do que com a
imersdo, resolvemos discuti-las a parte e em conjunto.

Um dos primeiros autores a investigar os efeitos da inclinagdo sobre a fungéo
pulmonar em tetraplégicos foi Cameron e cols, em 1955 (Figura 4).* J4 naquela ocasi&o
a platipnéia tipica desses casos foi mostrada em 11 pacientes, utilizando inclinagdes
entre +15° e -15°. Os autores observaram uma amplitude de variacdo entre 0s extremos
(+15° e -15°) de 13% na capacidade vital, equivalente aquela por nds observada, embora
tenhamos utilizado 20° de variagdo para baixo e para cima. Mediante a utilizacdo de
raios-x simples, os autores demonstraram, em um dos pacientes, os efeitos da inclinagao
sobre o0 a posicdo do diafragma (mais cranial ou caudal), tanto na inspiragdéo como na
expiracdo. Concluiram pelos beneficios da posicdo de Trendelenburg nessa populacéo,
destacando também os efeitos da drenagem postural, facilitando a toalete bronquica.*®

A mudanca postural de sentado para deitado tem grande similaridade com o
protocolo de inclinacdo, embora ndo sejam exatamente as mesmas manobras. De
qualquer forma, fundamentalmente, temos também aqui a acdo gravitacional sobre as
visceras abdominais e estruturas torécicas, determinando a posi¢cdo do diafragma.
Apenas resolvemos separar a apresentacdao dos protocolos, em termos de metodologia e
resultados, para facilitar o discernimento de eventuais confundidores envolvidos, como:
posicao das pernas e bragos quando sentado, variagdo volémica, influéncia da posicado

recostada do térax quando inclinado, dentre outros. No geral, a simples passagem da
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posicdo sentada para supina acarreta melhora das capacidades vital e inspiratoria, da
ordem de 30% a 60% nesses individuos.”" 88412412 ©a mesma forma, observa-se
melhoria das capacidades vital e inspiratoria, na posicdo sentada, com a contencao
abdominal, da ordem de 10% a 30 83848688:9093:123 Eeees percentuais foram
observados por nds, porém em menor magnitude. As posi¢fes sentada (com contengdo
abdominal) e supina, em grau variavel, favorecem uma melhor excursdo diafragmatica.
Significa dizer que a posicdo do diafragma € o fator determinante nas variagdes
observadas, ja que os efeitos deletérios da posicdo sentada sobre a capacidade vital s&o
totalmente revertidos quando o paciente assume essa postura, porém com contencéo
abdominal.®?

A utilizagdo de cintas abdominais entre pacientes com lesdo medular é uma
constatagdo corriqueira nos ginasios de reabilitacdo, enfermarias e ambulatorios
dedicados a esses pacientes. Elas sdo utilizadas com dois propdsitos: melhora da
dispnéia e alivio da instabilidade hemodinamica, manifesta por hipotensdo ortostética.
Nado existem grandes evidéncias quanto aos possiveis mecanismos envolvidos nessa
altima indicacdo. Quanto a primeira, o alivio do desconforto respiratorio, varios estudos
foram publicados, culminando com uma meténalise, consolidando todos os resultados.®?
Embora a concluséo dessa metanalise ndo tenha sido pela indicacéo sistematica da cinta
abdominal, uma grande contribuicdo foi dada para o aprofundamento no tema. Além da
baixa qualidade metodoldgica dos artigos, aspectos como diversidade dos tipos de
cintas abdominais, algumas sendo até mesmo toracoabdominais, forma de
posicionamento e fixagdo no paciente, bem como afericdo inexistente ou precéria do
grau de tensdo dispensada, sdo aspectos que precisam ainda ser aprimorados, questdes,

alias, que retomaremos mais adiante.
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Encerrando essa etapa da discussdo sobre os volumes pulmonares, seria
interessante destacar que mesmo entre os individuos higidos observamos variacfes
expressivas do volume de reserva expiratorio e, por extensdo, da capacidade residual
funcional, particularmente com a imersdo e mudanga postural, possivelmente por
mecanismos diferentes daqueles observados entre os tetraplégicos. A variacdo volémica,
ou seja, aumento do retorno venoso, talvez tenha uma participacdo mais importante
aqui, embora ndo exclusiva, ja descrita em estudo anterior, considerando a integridade
da musculatura expiratéria e, por conseguinte, da complacéncia abdominal.®* A
utilizagdo do manguito durante a imersdo foi esclarecedora nesse aspecto, embora ndo
tenha sido usado nos demais protocolos. Outro fator importante aqui pode ser o
deslocamento diafragméatico mais cranial, avancando sobre o volume de reserva
expiratorio.

Além desses fatos, ndo devemos esquecer outras diferengas especificas entre
esses protocolos como, por exemplo, pressao hidrostatica sobre o térax e pressdo das
visceras abdominais ocas elevando o diafragma, durante a imersao, assim como, pressao
gravitacional sobre os pulmdes e mediastino, além da compressdo torécica dorsal,
envolvidos durante a mudanga postural. De qualquer forma, essas modificagdes nao
foram suficientes para alterar as capacidades vital e pulmonar total entre os individuos

do grupo controle.

Pressdo inspiratoria nasal ao fungar (PInas)

Antes de entrarmos na interpretagdo do comportamento da Plnas nos diversos
protocolos aqui investigados, iremos discutir as razdes que nos levaram a adogdo

somente desse parametro de pressdo respiratéria. Logo em seguida, iremos analisar 0s
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resultados obtidos com a Plnas na imersdo, inclinagdo, mudanga postural e cinta
abdominal, isoladamente e, para finalizar, de forma integrada.

Embora o grupo de pesquisa da funcdo pulmonar do SARAH Brasilia tenha
publicado artigo recente sobre as pressdes respiratdrias estaticas maximas em pacientes
com lesdo medular de diferentes niveis, consideramos que a adocdo dessas medidas
n&o iria contribuir para 0s nossos objetivos. Primeiramente, porque, tradicionalmente, as
pressdes estaticas maximas inspiratdria e expiratoria sdo aferidas, respectivamente, no
volume residual e capacidade pulmonar total. Nestas condigdes as pressdes obtidas
correspondem as somas algébricas das pressdes geradas pelos musculos e pelo sistema
respiratério (parénquima pulmonar e gradil costal).?**** A pressdo gerada pelo
componente do sistema respiratorio sofre influéncia direta dos volumes pulmonares. Ou
seja, uma capacidade pulmonar total reduzida ou um volume residual aumentado iriam
influenciar, per se, em pressdes maximas estaticas menores, respectivamente,
expiratoria e inspiratoria. E exatamente essa condicdo que encontramos em pacientes
tetraplégicos.

Uma solucdo alternativa para essa situacdo peculiar seria adotarmos medidas de
pressOes respiratdrias estaticas maximas, inspiratoria e expiratoria, a partir de esforgos
na capacidade residual funcional, jA que esse parametro encontra-se proximo da
normalidade nesses pacientes, minimizando a influéncia gerada pelo sistema
respiratdrio. Dois aspectos nos desencorajaram nesse sentido: a inexisténcia de
equacdes de previsdo nestas circunstancias, alem do fato de que iriamos acrescentar
mais dois testes envolvendo esforcos maximos, num protocolo que ja envolvia outras
mensuragoes repetitivas.

Ainda neste contexto, vale destacar que, com base nos dados da literatura e nos

resultados da presente pesquisa, grande parte das variacbes volumétricas exibidas por
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esses pacientes, seja durante a imersdo, inclinagdo, mudanca postural ou contencdo
abdominal, sdo decorrentes de redistribuicdo entre volume residual e capacidade vital.
Possiveis modificacbes nas pressdes méaximas, inspiratéria e expiratoria, durante as
manobras realizadas nos protocolos de investigacdo poderiam sofrer influéncia variavel
dos diferentes volumes, mais especificamente do volume residual, de dificil
discernimento do componente relacionado & for¢a muscular. Por esses motivos é que
optamos por adotar somente a PInas, considerando que 0 nosso maior foco de interesse
era monitorar a participacdo do diafragma nas circunstancias investigadas, além do fato
de que esta medida de pressdo € tradicionalmente conduzida na capacidade residual
funcional e com equacdo de previsdo disponivel,** embora envolvendo voluntéarios
suicos.

De fato, todos os pacientes investigados exibiram valores de Plnas abaixo do
limite inferior de normalidade, sendo que a média do percentual do previsto foi de 40%.
Como era de se esperar, nenhum dos controles apresentaram anormalidade para este
pardmetro. Lembramos, novamente, que essa medida foi obtida na capacidade residual
funcional que, em ambos os grupos, ficou acima de 80% do previsto (87% e 93% nos
grupos tetraplégico e controle, respectivamente). Com base nesses fatos, podemos
interpretar que nossos pacientes exibiam distdrbio muscular diafragmatica, ja que foi
excluido o componente relacionado ao sistema respiratorio. Consideramos que a
reducdo na Plnas decorre mais da disfunc¢do do que propriamente da fraqueza muscular
diafragmatica. Isto decorre do fato de que nenhum dos nossos pacientes teve
comprometimento total da inervacdo diafragmética (C3-5), ou seja, essa disfungédo
possivelmente decorreu da ineficiéncia mecénica desse musculo, proporcionada pela
maior complacéncia abdominal, tipica desses casos.** Tanto é verdade que, com

exce¢do do uso da cinta abdominal, em todas as demais situa¢des em que diminuimos
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essa complacéncia abdominal (pressdo hidrostética, inclinacdo ou mudanca postural)
houve melhora da Plnas, além do fato de considerarmos o ponto favoravel da curva
pressdo-volume que esses pacientes possivelmente se encontram.

A Plnas na imersdo apresentou comportamento bastante interessante e coerente.
Sumariamente, obtivemos reducdo média da capacidade residual funcional de um tergo
em ambos 0s grupos. No entanto, constatamos aumento médio da Plnas de 13%
somente nos tetraplégicos. Como dissemos no paragrafo anterior, a capacidade residual
funcional em condigdes basais era semelhante nos dois grupos, e, portanto, apos a
imersdo elas se mantiveram proximas. No entanto, a Plnas s6 melhorou no grupo
tetraplégicos. Como interpretar esses resultados?

Duas possiveis explicacfes, ndo excludentes, podem ser aqui aventadas para
esse comportamento. A primeira relacionada com o fato de que os grupos, apesar de
terem reduzido a capacidade residual funcional de forma semelhante, se encontram em

pontos diferentes da curva comprimento-tenséo do diafragma.'®

Mais especificamente,
embora em termos percentuais médios ambos tenham reduzido aproximadamente 30%,
os tetraplégicos partiram de 2,6 litros (40% da capacidade pulmonar total tedrica) para
1,8 litros, enquanto os controles foram de 3,3 (49% da capacidade pulmonar total
tedrica) para 2,3 litros. Como a relagdo comprimento (no nosso caso, volume, eixo y) x
tensdo (no nosso caso, pressdo, eixo x) é positiva, porém sigmoidal, podemos inferir que
0 grupo controle se encontraria em um ponto mais central da curva, enquanto 0s

tetraplégicos numa porcdo mais & esquerda, no platd inferior.'?

A segunda explicacéo
estaria relacionada com a pressdo hidrostéatica atuando na regido abdominal, melhorando
a contracao diafragmética com aumento da area de justa aposicdo. Essa ultima hipotese

fica menos provavel quando lembramos que as modificacdes na capacidade pulmonar

total ndo foram da mesma magnitude.
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No que tange ao comportamento da Plnas nos trés momentos de inclinagéo
variavel, os resultados mantiveram a coeréncia com a etapa discutida anteriormente.
Antes de entrarmos no mérito propriamente dito da interpretacdo desses resultados,
devemos aqui destacar o fato de que as posic¢oes investigadas, supina, inclinagdes com
cabeca para cima (+20°) e para baixo (-20°) foram aleatorizadas para cada individuo.
Significa dizer que um possivel viés, relacionado com a interferéncia de uma posicéo
sobre a outra, ficou minimizado. Deste modo, enquanto o grupo controle ndo exibiu
nenhuma diferenca, 0 mesmo ndo aconteceu entre os tetraplégicos, embora a capacidade
residual funcional tenha alterado de forma semelhante em ambos os grupos. Nos
tetraplégicos, a Plnas aumentou aproximadamente um quinto, quando comparamos a
posicdo de cabeca para cima com a posicdo de cabeca para baixo. Esse fendmeno ja foi
descrito na literatura e é denominado platipnéia.® As Gnicas outras situacdes clinicas
em que os pacientes podem melhorar sua condicdo respiratéria na posicdo de
Trendelenburg sdo nos shunts interatrial e intrapulmonar,*® situacéo essa improvavel
nos nossos pacientes. A interpretacdo para este resultado segue o0 mesmo fendémeno de
redistribuicdo de volumes pulmonares motivada pela posicéo rebaixada do diafragma.

Vale destacar que a diferenca na Plnas entre a posicdo inclinada com a cabeca
para cima, comparada com a posi¢do horizontal, foi limitrofe para ser considerada
significante (P=0,03), ja que adotamos a corre¢do de Bonferroni. Muito possivelmente
dois aspectos podem ter acontecido aqui: um relacionado a variagdo por nés adotada, ou
seja, a variacao de apenas 20°, insuficiente para mostrar alteragdes pressoricas; e outro a
possibilidade de um erro tipo 1l, ou seja, o0 numero de observagdes ndo foi suficiente
para evidenciar potenciais diferencas. Vale relembrar que, quando comparamos a

posicdo horizontal com a sentada, descartados outros fatores intervenientes, como
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compressdo toracica dorsal e as alteracGes volémicas associadas, encontramos varia¢ao
significativa de 18% (P<0,02).

Tanto no protocolo de inclinagdo como no de mudanga postural, as alteragdes
encontradas para a PInas foram significativas somente entre os tetraplégicos e endossam
os resultados ja demonstrados na literatura: a flacidez da musculatura abdominal leva a
aumento da complacéncia deste compartimento que, por sua vez, compromete a
sustentagdo do diafragma, parcialmente revertido pela acdo gravitacional sobre as
visceras abdominais durante as manobras posturais.**®* Tanto isso é verdade que
nenhuma variacdo foi encontrada entre os controles, mostrando que, independente da
posi¢do, o tonus abdominal integro mantém a complacéncia abdominal em niveis
seguros para um bom desempenho diafragmatico. Devemos lembrar que, ao contrario
da preocupacdo em aleatorizar a sequéncia de inclinagGes, por uma questdo de
protocolo, a mudanga postural seguiu a mesma sequéncia: primeiro sentado e depois em
supino. Resta especular se essa sequiéncia pode justificar o incremento médio observado
na Plnas. Possivelmente ndo, j& que a variagdo seguiu 0 mesmo comportamento
observado durante os testes de inclinagcdo, demonstrando que o mesmo fendmeno
encontra-se envolvido nas duas situagdes. Ademais, a literatura também é vasta em
demonstrar os beneficios da mudanga postural nesses pacientes sobre a capacidade

- 77:78;80-82;122
vital,"""™ :

embora nunca tenha sido investigado com a PInas.

Seguindo a ldégica dos resultados anteriores, esperavamos encontrar melhora
significativa da Plnas no grupo tetraplégico com o uso da cinta abdominal e nenhuma
alteracdo no grupo controle. Isso ndo aconteceu. Antes de entrar no mérito desse
resultado, destacamos que a sequéncia de avaliagdo foi a mesma, ou seja, sentado sem

cinta, seguido da posicdo sentada com cinta, embora entre estas duas avaliagcdes foi

conduzido o protocolo de inclinagéo (Figura 6).
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Durante essa avaliagdo foi utilizado o mesmo modelo de cinta, cujo tamanho foi
estimado para cada paciente. Reconhecemos que, idealmente, deveriamos ter medido o
perimetro abdominal de cada participante, no sentido de padronizar ainda mais o ajuste
da cinta. Outra preocupacao crucial nesse contexto envolveu a forma de colocagéo da
cinta abdominal. Essa deve sempre ser posicionada com o paciente em decubito dorsal,
ja que nessa condigdo as visceras abdominais e o diafragma se encontram numa posi¢do
mais favoravel, tanto para o seu ajuste, em torno do abdémen do paciente, como em
termos de conforto para 0 mesmo. Entretanto, um ponto critico a ser discutido aqui, é a
pressao que foi utilizada para ajustar a cinta, ja que ndo existe padronizagdo, baseada em
parametros objetivos, que defina qual o grau de compressdo ideal, j& comentado
anteriormente. Todas as limitagdes descritas acima, possivelmente, possam justificar as
divergéncias encontradas em diversos protocolos envolvendo cinta abdominal em
pacientes com lesdo medular, publicados na literatura.*® Devemos lembrar também que
existem diversos modelos disponiveis de cinta abdominal, algumas se estendendo para o
gradil costal inferior, além de serem confeccionadas em diferentes tipos de
materiais.*%%1%’

Possivelmente, a inexisténcia de diferencas entre os individuos tetraplégicos
sentados, sem cinta e, posteriormente, com cinta, tenham decorrido dos inimeros
confundidores ja mencionados, em que pese a nossa preocupacdo de padronizacdo. Mais
especificamente, a grande lacuna aqui talvez tenha sido a falta de um parametro de
uniformizacdo da compressédo abdominal, obtido com o ajuste da cinta em torno do
abddmen. Apenas um autor publicou a avaliacdo da cinta abdominal em tetraplégicos
com padronizacdo de 35 mmHg de pressdo sobre o abdémen dos individuos, embora
ndo tenha investigado pressdes nem volumes pulmonares.*?®® Padronizacéo essa que, de

certa forma, ocorreu nos trés protocolos anteriores, ou Seja, a mesma pressao
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hidrostatica quando da imersdo e a mesma forca gravitacional quando da inclinacéo e da
mudanca postural. De qualquer forma, devemos destacar que, embora nédo significativo,
dois tercos dos tetraplégicos aumentaram a Plnas em pelo menos 5%, enquanto apenas
dois controles, entre os onze investigados, apresentaram mudancas semelhantes.
Resumindo, constatamos que a Plnas mostrou variagdes no sentido de melhora
da performance diafragmatica relacionada com a imersdo, inclinagdo e mudanca
postural. Essas variacdes somente ndo foram detectadas com o uso da cinta abdominal,
possivelmente pela falta de padronizacdo no grau de compressédo desse dispositivo, 0

que ndo ocorreu nos demais protocolos.

Influéncia da volemia

Embora muitos dos aspectos concernentes as variagdes volémicas ja tenham sido
discutidos, resolvemos consolidar nesta se¢do grande parte das idéias ja mencionadas
previamente, mesmo com o risco de sermos repetitivos.

O presente protocolo objetivou, avaliar o comportamento dos volumes
pulmonares e da pressdo diafragmética em quatro situacdes clinicamente importantes,
no contexto do paciente tetraplégico. Essas quatro situacdes (imersdo, inclinagéo,
mudanca postural e cinta abdominal) alteram a posi¢do do diafragma em funcéo do
aumento da complacéncia abdominal. Porém, um importante confundidor aqui se faz
presente: 0 aumento do retorno venoso.

A volemia, de forma direta ou indireta, ira também se alterar em cada uma das
situagdes em destaque. A volemia aumentada implica em maior retorno venoso,
ingurgitamento dos pulmdes, com reducdo do volume residual e da complacéncia
pulmonar e aumento do volume de oclusdo, tudo isso resultando em aumento do

trabalho respiratério.>*'? Durante a imers&o existe evidéncia de que individuos higidos
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aumentam a volemia em cerca de 700ml.%®*%° |sto é verdade também em individuos
tetraplégicos onde verificou-se aumento do débito cardiaco semelhante ao grupo
controle.**® Mais recentemente, demonstramos que o hematécrito caiu, em média, 4
pontos percentuais com a imersdo ao nivel dos ombros, tanto entre individuos
tetraplégicos, como controles.?

Quanto & inclinacdo e a avaliagdo postural, essas compartilham situacGes
semelhantes, ou seja, acdo gravitacional sobre a distribuicdo da volemia. A literatura é
bastante farta em documentar a utilidade dessas manobras para melhorar o retorno
venoso, tanto do ponto de vista terapéutico,” como em situaces diagnésticas, como no
teste de inclinacdo cardiovascular.’****? Esses mesmos mecanismos foram descritos em
paciente com lesdo medular cervical.**2

Por ultimo, na prética clinica a cinta abdominal vem sendo freqlientemente
indicada em pacientes com lesdo medular cervical que cursam com hipotensdo
ortostatica, embora sem respaldo na literatura. Os mecanismos envolvidos ndo estdo
plenamente esclarecidos, mas fato € que se observa melhora importante dos pacientes
com o0 uso desse dispositivo, permitindo o inicio do processo de reabilitacdo. Apenas
um estudo avaliou as alteragOes cardiopulmonares no contexto aqui discutido, utilizando
um protocolo pouco esclarecedor. Os autores investigaram 27 tetraplégicos com 0 uso
combinado de cinta abdominal pneumatica, mudanca postural e compressdo de
membros inferiores.*?® De interesse, vale a pena destacar que com o tronco inclinado
para cima a 20° e 45°, além do uso de cinta abdominal, obteve-se significativa melhora
dos niveis tensionais arteriais.

Mas por que os efeitos do aumento da volemia durante a imersdo foram
significativos somente entre os controles? Essa pergunta reveste-se de especial

importancia quando lembramos que a literatura demonstra variagdes volémicas
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equivalentes entre tetraplégico e controles com a imersdo ao nivel dos ombros.?*®

Muito possivelmente, entre 0s pacientes estes efeitos ndo se fizeram perceptiveis, tendo
em vista a magnitude das alteracGes na capacidade vital e volume residual. A Figura 3
do artigo de Leal e cols,® mostra que apés a liberagdo do manguito percebe-se, nos dois
pacientes investigados, discreta reducdo na capacidade vital, embora os efeitos inicias,
promovidos pela imersdo prévia, ainda seja o evento dominante. Embora ndo tenhamos
identificado diferenca média significante, dos 15 pacientes aqui investigados, 8
exibiram discreta reducao da capacidade vital apds a liberacdo dos manguitos, ainda sob

imersao.

Perspectivas

Este estudo ¢ a terceira etapa de uma linha de investigacdo onde, inicialmente,
verificamos melhora da capacidade vital em tetraplégicos com a imersdo, seguida de
uma analise deste parametro em diferentes niveis de profundidade e com um marcador
de volemia.’? Por Gltimo, presentemente, a complementacdo da informagdo com a
analise dos volumes pulmonares e Plnas. Qual serd o proximo passo?

Alguns importantes aspectos ainda permanecem obscuros no contexto aqui
investigado. A real participagdo do diafragma e a interferéncia do componente
volémico, principalmente nos protocolos de inclinagdo, mudanga postural e cinta
abdominal sdo os dois primeiros. Um terceiro aspecto tem a ver com os dois anteriores e
talvez seja aquele de maior apelo clinico: por que paciente tetraplégicos, com
caracteristicas clinicas semelhantes, exibem respostas diferentes aos protocolos aqui
investigados? Devemos também destacar que a capacidade residual funcional foi
afetada significativamente em ambos os grupos. Porém, consideramos que esse fato

reveste-se de especial importancia entre os tetraplégicos, que exibem, freqlientemente,
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microatelectasias.’’ Ja que as trocas gasosas ocorrem na capacidade residual funcional,
consideramos que um proximo passo nessa linha de investigacdo é acompanhar alguns
parametros gasométricos e de oximetria de pulso durante os protocolos aqui
investigados. Por altimo, em relacdo ao diafragma, um importante avanco seria
incorporarmos nos protocolos um método de imagem que pudesse avaliar esse musculo,
tanto em termos de estrutura, como de mobilidade e posicionamento. Alguns artigos
tém sido publicados recentemente utilizando a ultrasonografia e eletromiografia nesse
contexto, que reuniria as vantagens de serem métodos pouco invasivos e de facil
aplicacéo, tanto dentro, como fora da agua.'*¥**

No que tange aos efeitos volémicos da imersdo, também seria interessante
investigar seus efeitos, a médio e longo prazo, sobre a instabilidade hemodinamica que
pacientes tetraplégicos freqlientemente apresentam, tanto antes, como ap06s a chamada
fase de ‘choque medular’.®® Ainda nesse contexto, ndo existem dados na literatura
concernentes aos possiveis efeitos da imersdo sobre a prevencdo de trombose venosa
profunda, assim como 0s eventuais riscos de eventos tromboembaolicos durante e apés a
imersdo, j& que essa populacgdo é particularmente propensa para essa grave complicacdo

clinica.*®

Conclusoes

Os resultados da presente investigagdo demonstraram que a melhora na
capacidade vital entre os tetraplégicos foi decorrente de redistribuicdo de volumes.
Embora a capacidade residual funcional tenha diminuido em ambos 0s grupos, a PInas
melhorou somente entre os pacientes. Considerando que a capacidade pulmonar total

permaneceu Vvirtualmente inalterada, preferimos interpretar esse resultado como
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decorrente do fato de que os dois grupos estdo operando em pontos distintos da curva
pressdao-volume do sistema respiratorio.

Concluimos que as situagfes clinicas aqui investigadas, em que pesem suas
diferentes especificidades, resultam em aumento da capacidade vital nos pacientes
tetraplégicos (devido a redistribuicdo dos volumes pulmonares), com significativa
reducdo no volume residual e, por conseguinte, da capacidade residual funcional.
Considerando que as trocas gasosas ocorrem nesse Ultimo pardametro da fungdo
pulmonar, os reais beneficios na utilizacdo desses protocolos também precisam ser

revistos.
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Anexo A
TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , concordo em participar

como voluntario no projeto de pesquisa realizado sob a responsabilidade do
fisioterapeuta Josevan Cerqueira Leal e do médico Dr. Paulo S.S. Beraldo, no Hospital
SARAH/Brasilia.

O projeto objetiva avaliar a fungdo pulmonar, através de um aparelho
denominado espirOmetro, em duas situacdes diferentes. A primeira, dentro de uma
piscina com temperatura entre 33°C e 34°C. A segunda, no laboratorio de Fungéo
Pulmonar, utilizando cinta abdominal e prancha ortostéatica, que oscila elevando a
cabeca para cima (+20°) e, em seguida, para baixo (-20°).

Estou ciente de que este procedimento ndo causara danos a minha saude. Estou
também ciente que os resultados desta pesquisa ndo influenciardo no meu tratamento e
que poderei me retirar do estudo a qualquer momento que desejar.

Ao participar como voluntario deste projeto, estou consciente que nao terei
direito a nenhum beneficio adicional por parte dos pesquisadores envolvidos e desta
Instituicao.

Brasilia, de de 200 _

Voluntario ou responsavel

Testemunha



Anexo B

Sintese dos principais resultados encontrados nos artigos que investigaram os efeitos pulmonares da imersdo em individuos higidos.

Casuistica Condigoes de imersdo Resultados %
Homens Mulheres 929 Posicio Nivel 'emp  Tempo CV VRE VR CRF VC CI CPT CVF VR
(anos) (°C) (horas)
Hamilton, 1944 20 0 NR Ortostatismo AX NR NR <7
Agostoni, 1966 8 0 30 Sentado FE NR NR <9 <70 <17 <46
Craig, 1967 21 0 55 Sentado FE 35 NR NS NS
Hong, 1969 4 0 52 Sentado AX 30 NR <8 <71 NS
Balldin, 1971 12 1 20 a 37 Sentado FE 35 NR <8
Arborelius, 1972 6 1 25 Sentado FE 35 05 <26 NS
Dahlback, 1972 20 0 20 a 26 Ortostatismo FE NR NR <8 <74
Greene, 1974 4 0 33 Sentado AX 30 NR <10
Dahlback, 1975 6 0 28 Ortostatismo FE 35 NR <4 <68 NS
Craig, 1975 11 0 NR Sentado FE 34 NR <9
Begin, 1976 5 0 23 a31 Sentado FE 34 0,5 <37
Burki, 1976 9 0 27 Sentado FE 34 NR <10 NS <8
Bondi, 1976 10 0 33 Sentado FE 34 0,2 <10 <71 <9 <43 <10
Prefaut, 1976 5 0 30240 Ortostatismo FE NR 0,1 <27
Girandola, 1977 20 0 23 Ortostatismo FE 88 NR <61 >7 <25 >10 <6 <9
Risch, 1978 8 0 23 Ortostatismo AX 35 NR <8
Robertson, 1978 0 32 Sentado FE NR NR <b* <69* <12* <45*%  >11* <b* >43*
<5F*F <69**F NS** <39**  >19%* <5** >30%**
Dahlback, 1978 5 32 Ortostatismo FE 35 NR <5 <75
Prefaut, 1979 5 2 18 a 34 Ortostatismo FE 35 NR <7 <60
Ostrove, 1982 0 27 21 FE NR <12 <70 <17 <47
Buono, 1983 12 0 26 Sentado FE 36 0,1 <6 NS <5
Gibbons, 1985 0 16 18a29 Sentado FE NR 0,3 <6
Withers, 1989 18 0 28 Sentado FE 34 NR <6 <62 <20 <43 NS >20 <8
Choukroun, 1989 10 0 26 Ortostatismo FE 34 NR <6 <63 NS <37 NS >42
Derion, 1992 6 0 24 Sentado FE 35 04 <65 NS
Derion, 1994 8 0 24 Sentado FE 35 05 <8 <64

AX = Apéndice xiféide; FE = Furcula estemal; NS=Na&o significante; NR=N&o relatado. * Dilui¢do ** Pletismografia.
0,1h = 5 min; 0,2h = 10 min; 0,3h =15 min; 0,4h =20 min; 0,5h =30 min

CV = capacidade vital; VRE = volume de reserva expiratorio; VR = volume residual; CRF = capacidade residual funcional; VC = volume corrente; Cl = capacidade inspiratéria; CPT = capacidade pulmonar total; CVF =

capacidade vital forcada; VRI = volume de res
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Anexo C
Mudancas percentuais dos volumes e capacidades pulmonares no grupo tetraplégico (comparadas com a posi¢édo deitada 0° [1-2 e 1-3] e
com posi¢éo inclinada +20° [2-3]) nos trés momentos estudados do protocolo de inclinacéo.

Capacidade Vital Volume Residual Volume de Reserva Expiratério
# De'éfdo D%1-2 D‘j‘;g‘j" D%1-3 D?gg‘fo D%2-3 De'éfdo D%1-2 D‘j‘;g‘j" D%1-3 D‘_E';g‘fo D%2-3 De'(;fdo D%1-2 Di‘;g‘j" D%1-3 D‘_E';g‘fo D%2-3
1 2,35 -16,60 1,96 0,43 2,36 20,41 1,73 29,48 2,24 -8,09 1,59 -29,02 0,16 75,00 0,28 43,75 0,23 -17,86
2 2,93 -21,50 2,30 10,58 3,24 40,87 1,78 38,20 2,46 -4,49 1,70 -30,89 0,25 20,00 0,30 -24,00 0,19 -36,67
3 2,87 -2,44 2,80 3,14 2,96 571 1,85 16,22 2,15 -2,70 1,80 -16,28 0,15 46,67 0,22 233,33 0,50 127,27
4 2,49 -17,27 2,06 -12,05 2,19 6,31 1,98 17,68 2,33 -10,61 1,77 -24,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,37 0,00
5 2,51 -8,37 2,30 -7,17 2,33 1,30 2,09 1,91 2,13 5,26 2,20 3,29 0,00 0,00 0,00 0,00 0,22 0,00
6 3,55 -12,68 3,10 -2,25 3,47 11,94 2,62 17,94 3,09 5,34 2,76 -10,68 0,34 -14,71 0,29 70,59 0,58 100,00
7 3,84 6,51 4,09 -1,30 3,79 -7,33 1,10 21,82 1,34 -28,18 0,79 -41,04 0,62 1,61 0,63 -6,45 0,58 -7,94
8 2,58 -12,02 2,27 4,26 2,69 18,50 1,93 4,66 2,02 -12,44 1,69 -16,34 0,00 0,00 0,13 0,00 0,16 23,08
9 2,38 -15,55 2,01 0,42 2,39 18,91 1,42 8,45 1,54 -26,06 1,05 -31,82 0,29 -34,48 0,19 62,07 0,47 147,37
10 2,16 -17,13 1,79 -12,04 1,90 6,15 1,66 18,07 1,96 -8,43 1,52 -22,45 0,09 111,11 0,19 - - -
11 2,43 -1,65 2,39 -0,82 2,41 0,84 1,55 12,90 1,75 0,00 1,55 -11,43 0,39 -48,72 0,20 41,03 0,55 175,00
12 3,65 -0,55 3,63 2,47 3,74 3,03 2,07 14,98 2,38 -9,18 1,88 -21,01 0,94 -4,26 0,90 4,26 0,98 8,89
13 3,86 -13,99 3,32 -0,26 3,85 15,96 - - - - - - 0,22 - - - - -
14 2,85 -7,02 2,65 0,00 2,85 7,55 1,06 28,30 1,36 -8,49 0,97 -28,68 0,31 -29,03 0,22 -54,84 0,14 -36,36
média 2,89 -10,02 2,62 -1,04 2,87 10,72 1,76 17,74 2,06 -8,31 1,64 -21,57 0,27 9,48 0,27 30,81 0,41 40,23
dp 0,59 8,03 0,69 6,08 0,65 11,79 0,42 10,11 0,49 10,08 0,52 11,47 0,26 44,74 0,24 73,32 0,25 75,55
p 0,001 0,640 0,007 <0,001 0,021 <0,001 0,464 0,038 0,027
Capacidade Residual Funcional Capacidade Inspiratéria Capacidade Pulmonar Total
# De'éfdo D%1-2 D‘j‘;g‘j" D%1-3 D?gg‘fo D%2-3 De'éfdo D%1-2 D‘j‘;g‘j" D%1-3 D‘_E';g‘fo D%2-3 De'(;fdo D%1-2 Di‘;g‘j" D%1-3 D‘_E';g‘fo D%2-3
1 1,89 33,33 2,52 -3,70 1,82 -27,78 2,20 -21,36 1,73 -1,36 2,17 25,43 4,10 3,66 4,25 -2,68 3,99 -6,12
2 2,02 36,63 2,76 -9,90 1,82 -34,06 2,68 -25,37 2,00 16,79 3,13 56,50 4,71 1,06 4,76 4,88 4,94 3,78
& 2,00 18,50 2,37 14,50 2,29 -3,38 3,18 -7,86 2,93 -22,64 2,46 -16,04 5,18 2,32 5,30 -8,11 4,76 -10,19
4 2,01 15,92 2,33 6,47 2,14 -8,15 2,46 -16,26 2,06 -13,82 2,12 2,91 4,47 -1,57 4,40 -4,92 4,25 -3,41
5 2,10 1,43 2,13 15,24 2,42 13,62 2,55 -9,80 2,30 -1,57 2,51 9,13 4,64 -4,74 4,42 6,25 4,93 11,54
6 2,96 13,85 3,37 13,18 3,35 -0,59 3,21 -12,46 2,81 -9,97 2,89 2,85 6,18 0,00 6,18 0,81 6,23 0,81
7 1,71 14,62 1,96 -19,88 1,37 -30,10 3,23 10,53 3,57 -0,93 3,20 -10,36 4,94 11,94 5,53 -7,49 4,57 -17,36
8 1,96 10,20 2,16 -6,12 1,84 -14,81 2,56 -12,50 2,24 -0,78 2,54 13,39 4,51 -2,44 4,40 -2,66 4,39 -0,23
9 1,71 1,75 1,74 -11,70 1,51 -13,22 2,13 -4,23 2,04 -3,76 2,05 0,49 3,85 -2,08 3,77 -7,53 3,56 -5,57
10 1,75 8,57 1,90 -11,43 1,55 -18,42 2,13 -12,68 1,86 -12,21 1,87 0,54 3,87 -2,84 3,76 -11,63 3,42 -9,04
11 1,94 0,52 1,95 8,25 2,10 7,69 2,22 10,81 2,46 7,21 2,38 -3,25 4,16 5,77 4,40 7,69 4,48 1,82
12 3,01 9,30 3,29 -4,98 2,86 -13,07 2,91 -4,12 2,79 -0,34 2,90 3,94 5,93 2,36 6,07 -2,87 5,76 -5,11
13 1,84 -10,87 1,64 -13,59 1,59 -3,05 3,71 -9,43 3,36 6,20 3,94 17,26 5,55 -9,91 5,00 -0,36 5,53 10,60
14 1,37 15,33 1,58 -18,98 1,11 -29,75 2,85 -6,67 2,66 -1,75 2,80 5,26 4,22 0,24 4,23 -7,35 3,91 -7,57
média 2,02 12,08 2,26 -3,05 1,98 -12,51 2,72 -8,67 2,49 -2,78 2,64 7,72 4,74 0,27 4,75 -2,57 4,62 -2,57
dp 0,45 12,51 0,56 12,33 0,60 14,60 0,49 10,14 0,56 9,76 0,55 17,54 0,74 5,13 0,77 5,85 0,81 7,95
p 0,003 0,592 0,008 0,007 0,330 0,168 0,870 0,123 0,257
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Anexo D
Mudangas percentuais dos volumes e capacidades pulmonares no grupo controle (comparadas com a posi¢do deitada 0° [1-2 e 1-3] e com
posicao inclinada +20° [2-3]) nos trés momentos estudados do protocolo de inclinacéo.

Capacidade Vital Volume Residual Volume de Reserva Expiratorio
# De'(;"j‘do D%1-2 Di‘;g‘j‘) D%1-3 D‘_e';gfo D%2-3 De'(;"j‘do D%1-2 Di‘;g‘j‘) D%1-3 D‘_e';gfo D%2-3 De'(;"j‘do D%1-2 Di‘;g‘j‘) D%1-3 D‘_e';gfo D%2-3
1 5,46 2,20 5,58 -1,65 5,37 -3,76 2,22 -14,41 1,90 -18,47 1,81 -4,74 0,89 37,08 1,22 7,87 0,96 -21,31
2 4,70 0,64 4,73 -1,28 4,64 -1,90 1,04 44,23 1,50 25,96 1,31 -12,67 0,96 4,17 1,00 -7,29 0,89 -11,00
3 4,89 1,64 4,97 -3,07 4,74 -4,63 2,03 11,82 2,27 6,40 2,16 -4,85 1,05 4,76 1,10 -19,05 0,85 -22,73
4 4,97 0,20 4,98 -5,84 4,68 -6,02 1,08 -5,56 1,02 -0,93 1,07 4,90 0,65 30,77 0,85 -6,15 0,61 -28,24
5 5,51 0,18 5,52 -2,00 5,40 -2,17 1,09 7,34 1,17 9,17 1,19 1,71 0,87 43,68 1,25 4,60 0,91 -27,20
6 6,24 6,25 6,63 -2,24 6,10 -7,99 1,79 -7,26 1,66 -22,91 1,38 -16,87 1,46 23,29 1,80 32,19 1,93 7,22
7 4,41 -5,22 4,18 5,67 4,66 11,48 1,18 -4,24 1,13 -26,27 0,87 -23,01 1,10 39,09 1,53 -7,27 1,02 -33,33
8 5,72 -3,32 5,53 -4,72 5,45 -1,45 1,27 4,72 1,33 5,51 1,34 0,75 0,90 4,44 0,94 -10,00 0,81 -13,83
O 5,32 -1,32 5,25 -5,26 5,04 -4,00 1,47 3,40 1,52 9,52 1,61 5,92 1,15 13,91 1,31 -14,78 0,98 -25,19
10 4,33 9,70 4,75 0,23 4,34 -8,63 1,47 11,56 1,64 -1,36 1,45 -11,59 0,97 -4,12 0,93 -14,43 0,83 -10,75
11 4,50 -2,89 4,37 -8,22 4,13 -5,49 1,06 1,89 1,08 3,77 1,10 1,85 0,52 53,85 0,80 -11,54 0,46 -42,50
12 4,76 -1,26 4,70 -4,20 4,56 -2,98 0,92 25,00 1,15 35,87 1,25 8,70 0,95 -23,16 0,73 -48,42 0,49 -32,88
média 5,07 0,57 5,10 -2,71 4,93 -3,13 1,39 6,54 1,45 2,19 1,38 -4,16 0,96 18,98 1,12 -7,86 0,90 -21,81
dp 0,59 4,13 0,66 3,51 0,56 5,14 0,42 15,79 0,38 18,40 0,35 9,95 0,24 22,73 0,32 18,80 0,37 13,18
p 0,599 0,020 0,032 0,303 0,927 0,105 0,020 0,348 <0,001
Capacidade Residual Funcional Capacidade Inspiratéria Capacidade Pulmonar Total
# De'(;"j‘do D%1-2 D‘i‘;g‘j‘) D%1-3 D‘_e';gfo D%2-3 De'(;"j‘do D%1-2 D‘i‘;g‘j‘) D%1-3 D‘_e';gfo D%2-3 De'(;"j‘do D%1-2 D‘i‘;g‘j‘) D%1-3 D‘_e';gfo DY%2-3
1 3,10 0,32 3,11 -10,65 2,77 -10,93 4,57 -4,16 4,38 -1,75 4,49 2,51 7,68 -2,34 7,50 -5,47 7,26 -3,20
2 2,00 25,00 2,50 10,00 2,20 -12,00 3,81 -0,26 3,80 -1,57 3,75 -1,32 5,81 8,26 6,29 2,41 5,95 -5,41
3 3,08 9,42 3,37 -2,27 3,01 -10,68 3,84 0,78 3,87 2,60 3,94 1,81 6,93 4,47 7,24 0,29 6,95 -4,01
4 1,74 7,47 1,87 -2,87 1,69 -9,63 4,32 -4,17 4,14 -3,94 4,15 0,24 6,06 -0,99 6,00 -3,63 5,84 -2,67
5 1,96 23,47 2,42 7,14 2,10 -13,22 4,64 -7,97 4,27 -3,23 4,49 5,15 6,60 1,36 6,69 -0,15 6,59 -1,49
6 3,25 6,46 3,46 2,15 3,32 -4,05 4,82 0,21 4,83 -13,07 4,19 -13,25 8,07 2,73 8,29 -6,94 7,51 -9,41
7 2,28 16,23 2,65 -17,11 1,89 -28,68 3,32 -20,18 2,65 9,64 3,64 37,36 5,59 -5,01 5,31 -1,07 5,53 4,14
8 2,17 4,61 2,27 -0,92 2,15 -5,29 4,82 -4,77 4,59 -3,73 4,64 1,09 6,98 -1,58 6,87 -2,72 6,79 -1,16
O 2,62 8,02 2,83 -1,15 2,59 -8,48 4,24 -7,08 3,94 -3,07 4,11 4,31 6,86 -1,31 6,77 -2,48 6,69 -1,18
10 2,44 5,33 2,57 -6,56 2,28 -11,28 3,63 5,23 3,82 -1,10 3,59 -6,02 6,07 5,27 6,39 -3,29 5,87 -8,14
11 1,58 18,99 1,88 -1,27 1,56 -17,02 4,09 -10,76 3,65 -10,27 3,67 0,55 5,67 -2,47 5,53 -7,76 5,23 -5,42
12 1,86 1,08 1,88 -6,45 1,74 -7,45 3,82 3,93 3,97 8,12 4,13 4,03 5,68 2,99 5,85 3,17 5,86 0,17
média 2,34 10,53 2,57 -2,50 2,28 -11,56 4,16 -4,10 3,99 -1,78 4,07 3,04 6,50 0,95 6,56 -2,30 6,34 -3,15
dp 0,56 8,37 0,55 7,32 0,55 6,42 0,49 6,98 0,55 6,47 0,36 11,95 0,82 3,88 0,85 3,43 0,72 3,69
p <0,001 0,216 <0,001 0,044 0,248 0,506 0,395 0,034 0,020

9CT



Anexo E
Mudancas percentuais dos volumes e capacidades pulmonares do grupo tetraplégico no protocolo de mudanca postural.

# Capacidade Vital Capacidade Inspiratéria Volume de Reserva Expiratério Volume residual Capacidade Residual Funcional Capacidade Pulmonar Total
Sentado Deitado A% Sentado Deitado A% Sentado Deitado A% Sentado Deitado A% Sentado Deitado A% Sentado Deitado A%
1 2,11 2285 10,21 1,85 2,20 15,91 0,18 0,16 -12,50 2,32 1,73 -34,10 2,50 1,89 -24,40 4,43 4,10 -8,05
2 2,33 2,93 20,48 1,94 2,68 27,61 0,28 0,25 -12,00 3,12 1,78 -75,28 3,40 2,02 -40,59 5,45 4,71 -15,71
3 2,54 2,87 11,50 2,08 3,18 34,59 0,33 0,15 -120,00 2,32 1,85 -25,41 2,65 2,00 -24,53 4,96 5,18 4,25
4 2,38 2,49 4,42 2,24 2,46 8,94 0,00 0,00 0,00 2,57 1,98 -29,80 2,57 2,01 -21,79 4,81 4,47 -7,61
5 1,76 2,51 29,88 1,76 2,55 30,98 0,00 0,00 0,00 2,55 2,09 -22,01 2,55 2,10 -17,65 4,31 4,64 7,11
6 3,54 3,55 0,28 3,59 3,21 -11,84 0,35 0,34 -2,94 3,41 2,62 -30,15 3,77 2,96 -21,49 7,03 6,18 -13,75
7 4,06 3,84 -5,73 2,90 3,23 10,22 1,16 0,62 -87,10 1,12 1,10 -1,82 2,28 1,71 -25,00 5,19 4,94 -5,06
8 1,70 2,58 34,11 1,79 2,56 30,08 - - - 2,58 1,93 -33,68 2,49 1,96 -21,29 4,28 4,51 5,10
9 2,10 2,38 11,76 1,71 2,13 19,72 0,39 0,29 -34,48 1,67 1,42 -17,61 2,06 1,71 -16,99 3,77 3,85 2,08
10 1,81 2,16 16,20 1,84 2,13 13,62 0,07 0,09 22,22 2,22 1,66 -33,73 2,29 1,75 -23,58 4,13 3,87 -6,72
11 2,07 2,43 14,81 1,88 2,22 15,32 0,42 0,39 -7,69 2,27 1,55 -46,45 2,69 1,94 -27,88 4,57 4,16 -9,86
12 3,65 3,65 0,00 3,02 2,91 -3,78 0,83 0,94 11,70 2,72 2,07 -31,40 3,55 3,01 -15,21 6,57 5,93 -10,79
13 4,06 3,86 -5,18 3,14 3,71 15,36 0,65 0,22 -195,45 1,73 1,62 -6,79 2,38 1,84 -22,69 5,79 5,55 -4,32
14 2,54 2,85 10,88 2,20 2,85 22,81 0,40 0,31 -29,03 2,09 1,06 -97,17 2,50 1,37 -45,20 4,70 4,22 -11,37
média 2,62 2,89 10,97 2,28 2,72 16,40 0,39 0,29 -35,94 2,34 1,75 -34,67 2,69 2,02 -24,88 5,00 4,74 -5,34
dp 0,85 0,59 11,91 0,62 0,49 13,06 0,33 0,26 62,20 0,58 0,41 25,03 0,51 0,45 8,40 0,93 0,74 7,29
p 0,008 0,001 0,075 <0,001 <0,001 0,019

Mudangas percentuais dos volumes e capacidades pulmonares do grupo controle no protocolo de mudanca postural.

# Capacidade Vital Capacidade Inspiratéria Volume de Reserva Expiratério Volume residual Capacidade Residual Funcional Capacidade Pulmonar Total

Sentado Deitado A% Sentado Deitado A% Sentado Deitado A% Sentado Deitado A% Sentado Deitado A% Sentado Deitado A%

1 5,70 5,46 -4,40 3,55 4,57 22,32 1,72 0,89 -93,26 1,84 2,22 17,12 3,56 3,10 -12,92 7,54 7,68 1,82
2 4,53 4,70 3,62 3,22 3,81 15,49 1,43 0,96 -48,96 1,16 1,04 -11,54 2,59 2,00 -22,78 5,70 5,81 1,89
3] 5,30 4,89 -8,38 2,76 3,84 28,13 1,74 1,05 -65,71 2,45 2,03 -20,69 4,19 3,08 -26,49 7,94 6,93 -14,57
4 4,81 4,97 3,22 3,71 4,32 14,12 1,24 0,65 0,00 1,20 1,08 -11,11 2,43 1,74 -28,40 6,15 6,06 -1,49
5 5,51 5,51 0,00 3,59 4,64 22,63 1,92 0,87 0,00 1,28 1,09 -17,43 3,20 1,96 -38,75 6,79 6,60 -2,88
6 6,63 6,24 -6,25 4,40 4,82 8,71 2,22 1,46 -52,05 1,64 1,79 8,38 3,86 3,25 -15,80 8,26 8,07 -2,35
7 4,66 4,41 -5,67 3,02 &2 9,04 1,64 1,10 -49,09 1,35 1,18 -14,41 3,00 2,28 -24,00 6,01 5,59 -7,51
8 5,72 5,72 0,00 4,08 4,82 15,35 1,64 0,90 -82,22 1,11 1,27 12,60 2,75 2,17 -21,09 6,83 6,98 2,15
9 5,32 5,32 0,00 3,53 4,24 16,75 1,86 1,15 -61,74 1,70 1,47 -15,65 3,56 2,62 -26,40 7,08 6,86 -3.21
10 4,75 4,33 -9,70 2,98 3,63 17,91 1,77 0,97 -82,47 1,51 1,47 -2,72 3,28 2,44 -25,61 6,26 6,07 -3,13
11 4,50 4,50 0,00 3,40 4,09 16,87 1,21 0,52 -132,69 1,37 1,06 -29,25 2,58 1,58 -38,76 5,98 5,67 -5,47
12 4,56 4,76 4,20 341 3,82 10,73 1,22 0,95 -28,42 1,07 0,92 -16,30 2,28 1,86 -18,42 5,69 5,68 -0,18
média 5,17 5,07 -1,95 3,47 4,16 16,50 1,63 0,96 -58,05 1,47 1,39 -8,42 3,11 2,34 -24,95 6,69 6,50 -2,91
dp 0,65 0,59 4,77 0,46 0,49 5,77 0,31 0,24 38,00 0,39 0,42 14,27 0,60 0,56 7,92 0,87 0,82 4,72
p 0,171 <0,001 <0,001 0,195 <0,001 0,066
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Anexo F
Mudancas percentuais dos volumes e capacidades pulmonares do grupo tetraplégico no protocolo da cinta abdominal.

Capacidade Vital

Sentado Sem Sentado Com

Sentado Sem Sentado Com

Capacidade inspiratéria

Volume de reserva expiratério

Sentado Sem  Sentado Com

Volume residual

Sentado Sem Sentado Com

Capacidade residual funcional

Sentado Sem Sentado Com

Capacidade pulmonar total

Sentado Sem Sentado Com

# Cinta Cinta A% Cinta Cinta A% Cinta Cinta A% Cinta Cinta A% Cinta Cinta A% Cinta Cinta A%
1 2,11 2,37 10,97 1,85 2,07 10,63 0,18 0,30 40,00 2,32 1,74 -33,33 2,50 2,04 -22,55 4,43 4,11 -7,79
2 2,33 2,88 19,10 1,94 2,46 21,14 0,28 0,42 33,33 3,12 2,04 -52,94 3,40 2,46 -38,21 5,45 4,92 -10,77
8 2,54 3,11 18,33 2,08 2,69 22,68 0,33 0,47 29,79 2,32 1,74 -33,33 2,65 2,21 -19,91 4,96 4,89 -1,43
4 2,38 2,44 2,46 2,24 2,35 4,68 0,00 0,09 100,00 2,57 2,25 -14,22 2,57 2,34 -9,83 4,81 4,69 -2,56
5 1,76 1,86 5,38 1,76 1,86 5,38 0,00 0,00 0,00 2,55 2,44 -4,51 2,55 2,44 -4,51 4,31 4,30 -0,23
6 3,54 3,91 9,46 3,59 3,61 0,55 0,35 0,30 -16,67 3,41 2,85 -19,65 3,77 3,15 -19,68 7,03 6,76 -3,99
7 4,06 4,11 1,22 2,90 3,48 16,67 1,16 0,63 -84,13 1,12 1,07 -4,67 2,28 1,70 -34,12 519 5,18 -0,19
9 1,70 1,46 -16,44 1,79 1,83 2,19 - 0,12 0,00 2,58 1,95 -32,31 2,49 2,07 -20,29 4,28 3,89 -10,03
10 2,10 2,25 6,67 1,71 2,10 18,57 0,39 0,26 -50,00 1,67 1,46 -14,38 2,06 1,73 -19,08 3,77 3,83 1,57
11 1,81 1,69 -7,10 1,84 1,61 -14,29 0,07 0,17 58,82 2,22 1,79 -24,02 2,29 1,96 -16,84 4,13 3,56 -16,01
12 2,07 2,25 8,00 1,88 2,27 17,18 0,42 0,55 23,64 2,27 1,43 -58,74 2,69 1,99 -35,18 4,57 4,25 -7,53
13 3,65 4,15 12,05 3,02 2,79 -8,24 0,83 1,39 40,29 2,72 2,05 -32,68 3,55 3,44 -3,20 6,57 6,23 -5,46
14 4,06 3,92 -3,57 3,14 3,77 16,71 0,65 0,30 -116,67 4573 1,48 -16,89 2,38 1,78 -33,71 5,79 559 -4,32
15 2,54 2,51 -1,20 2,20 2,47 10,93 0,40 0,36 -11,11 2,09 1,33 -57,14 2,50 1,69 -47,93 4,70 4,16 -12,98
média 2,62 2,78 4,67 2,28 2,53 8,91 0,39 0,38 3,38 2,34 1,83 -28,49 2,69 2,21 -23,22 5,00 4,74 -5,84
dp 0,85 0,92 9,73 0,62 0,68 11,12 0,33 0,34 57,29 0,58 0,48 17,95 0,51 0,53 13,09 0,93 0,93 5,24
p 0,037 0,008 0,852 <0,001 <0,001 <0,001

Mudangas percentuais dos volumes e capacidades pulmonares do grupo controle no protocolo da cinta abdominal.

Capacidade Vital

Sentado Sem Sentado Com

Sentado Sem Sentado Com

Capacidade inspiratéria

Volume de reserva expiratério

Sentado Sem  Sentado Com

Volume residual

Sentado Sem Sentado Com

Capacidade residual funcional

Sentado Sem Sentado Com

Capacidade pulmonar total

Sentado Sem Sentado Com

# Cinta Cinta A% Cinta Cinta A% Cinta Cinta A% Cinta Cinta A% Cinta Cinta A% Cinta Cinta A%
1 5,70 5,60 -1,79 8i65 4,49 20,94 1,72 1,17 -47,01 1,84 1,89 2,65 3,56 3,06 -16,34 7,54 7,55 0,13
2 4,53 4,79 5,43 3,22 3,62 11,05 1,43 1,25 -14,40 1,16 1,20 3,33 2,59 2,44 -6,15 5,70 6,06 5,94
8 5,30 4,85 -9,28 2,76 3,69 25,20 1,74 1,45 -20,00 2,45 2,24 -9,38 4,19 3,68 -13,86 7,94 7,38 -7,59
4 4,81 4,75 -1,26 3,71 4,02 7,71 1,24 0,95 -30,53 1,20 1,17 -2,56 2,43 2,12 -14,62 6,15 6,13 -0,33
5 Sl 5163 0,36 3,59 4,19 14,32 1,92 1,34 0,00 1,28 1,19 -7,56 3,20 2,54 -25,98 6,79 6,73 -0,89
6 6,63 6,02 -10,13 4,40 4,41 0,23 2,22 1,84 -20,65 1,64 1,86 11,83 3,86 3,70 -4,32 8,26 8,11 -1,85
7 4,66 4,25 -9,65 3,02 2,81 -7,47 1,64 1,43 -14,69 1535 1,14 -18,42 3,00 2,57 -16,73 6,01 5,38 -11,71
8 572 5,53 -3,44 4,08 4,32 5,56 1,64 1,24 0,00 1,11 1,50 26,00 2,75 2,74 -0,36 6,83 7,06 3,26
9 5132 5,28 -0,76 8i68; 3,61 2,22 1,86 1,66 -12,05 1,70 1,78 4,49 3,56 3,44 -3,49 7,08 7,06 -0,28
10 4,75 4,62 -2,81 2,98 3,60 17,22 1,77 1,18 -50,00 1,51 1,46 -3,42 3,28 2,65 -23,77 6,26 6,25 -0,16
11 4,50 4,23 -6,38 3,40 8i65 4,23 1,21 0,87 -39,08 1,37 1,03 -33,01 2,58 1,90 -35,79 5,98 5,45 -9,72
12 4,56 4,51 -1,11 3,41 3,82 10,73 1,22 0,69 -76,81 1,07 1,30 17,69 2,28 1,99 -14,57 5,69 5,81 2,07
média 517 5,00 -3,40 3,47 3,84 9,33 1,63 1,26 -27,10 1,47 1,48 -0,70 3,11 2,74 -14,67 6,69 6,58 -1,76
dp 0,65 0,58 4,67 0,46 0,47 9,23 0,31 0,32 22,66 0,39 0,38 15,82 0,60 0,62 10,33 0,87 0,87 5,28
p 0,030 0,004 <0,001 <0,001 <0,001 0,271
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Anexo G

Classificacdo da associacdo americana de lesdo medular

PatientName

Examiner Name

Date/Time of Exam

OF SP

INAL CORD INJURY
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STANDARD NEUROLOGICAL CLASSIFICATION

ISC &S

MOTOR SENSORY
a L KEY MUSCLES LIBHT PIN KEY SENSOAY POINTS
e L LT
cs Elbow flaxors: TgUCP:_ :R.lt'-‘i 0 = absgnr
cé& Whist axtensors = “rl - Ww:ﬂ
= nar
c7 Efbow extansors = D alve
ca Finger fexors g praans of moia gen
T Finger abauctors it mge) g;
UPPER LIWE
o O+0=C1 cs
MAXIILI. (28] (35) s
f (25) i c
T
Comments: T
T3
T4
Ts
TE
7
Ta
T8
Tig
™
Tiz
Lt
L2
Lz Mig Nexors L3
L3 Knge axtensors Ld
L4 Anile dorsiflaxors L5
LE Long toe extensors 81 * Key
51 Ankls plantar flexors 52 Sensory
53
Viiuntary anal confrasiion 2
(tas o} Fee [ 1 Any st seeation gvsisves Points
L OWER LA l I - PR PRICK SCORE  jmaw 172)
c‘:ow.l_ l:l + I:l=|:| TGTALS{D- I—‘- = LIGHT TOUCH SCORE  jmax: 12/
ARARD S a8 (£ TMANMAIN 56 (S5 (]
HEUROLOGICAL AL COMPLETE OR INCOMPLETE? [ |  ZOME OF PARTIAL [ B r
N L“E.I.' s.i:'uasragm i T tﬁse:‘\r:'rm SENSORY 3 i
ek 3 ASIA IMPAIAMENT SCALE [ ] e el i I |

MUSCLE GRADING

]

1ot

Y

totul paralysis
pal pable or visible contraction

active movement, full range of
maotion, gravity eliminated
active movement, full rangs of
mation, against gravity

active movement, full rangs of
maotion, aguinst gravity and provides
some resistance

active movement, full range of
muotion, against gravity and provides
normal resistance

muscle shle to sxert, inexaminer'’s
judgement, sufficient resistunce to be
considerad normal if identifiable
inhibiting factors were not present

NT not testable. Patient unable to relinbly
enert effort or muscle unavailable for test-
ing due to factors such as immobilization,
pain on effort or contracture.

O

=]

ASIA IMPAIRMENT SCALE

A =Complete: Mo motor or sensory
function is preserved in the sacral
sepments 54-55,

B = Incomplete: Sensory but not motor
function is preserved below the
neurological level and includes th
swral sepments 54-85

€ = Incomplete: Motor function is pre-
servad helow the neurological
kewel, and more than half of key
muscles below the neurological
krvel have o muscle grade less
than 3.

D = Incomplete: Motor function is pre-
served below the neurological
level, and at least half of key mus-
cles below the neurological level
hive 8 muscle grade of 2
ar mare.

E = Normal: Motor and sensory fune-
tion are normal.

CLINICAL SYNDROMES

(OPTIONAL)

O Central Cord

O Brown-Sequard
O Anterior Cord
O Conus Medullaris
O Cauds Equina

STEPS IN CLASSIFICATION
The fellowing onder is recommended in determining the classification
of individuals with SCL.

|, Determine sensory levels for right and left sides.
2. Determine modor levels for right and lefi sides.
Nate: in regions where there {5 no myotoms [o rest, the motor level

O presutied 1o Be the saimes ax the sensory level

e

. Determing the single neurclogical level.
This i the lowerr segrmeny where moror and sensory fotction i noe-
il e Both sldes, and ix the mesr cephalad af the sensory and
rretor levely derermined it srepn § oand 2.

nermine whether the injury is Complete or Incomplate
{sacral sparing).
F volunsary anal contracrion = No AND all 34-3 sensery seorsg = 0
AND any anal senseation = No, then Injury s COMPLETE.
Crharivise dnfury I5 incovmplane.

rermine ASIA Impairment Scale { AIS) Grade:

Einjury Cymplele? I YES, Al5=4 Recond ZPP
NG {Fim ZPP recomel lawest clermatame ormygtoms an
l echside with some {na n=zeng scons) preservatian)
E Injury
mater [ncomplete? 1 NO, AIS=B
(Yes=valomary xml comraction OR meatar
YES l function mare than thres levels belaw the matar
level on 2 givenside)
Are at least halfl of the key muscles below the
{single) nenrological level graded 3 or hetter?
NO YES I
AIS=C AlS=D

I sensation and motor Function is noemal in all segments, AIS=E
Neres AlS E ix wied in follow up resting when an fndividal wirk a
deciomented SO has recovered nortad funetfon. I ar inddal resring
e defloity are fownd, the individual [s newmlogizaily infact: the
ASIA Imperiresnr Seale doss sor apply.
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Anexo H
Redistribuicdo dos volumes e capacidades pulmonares
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