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RESUMO

Introdugéo: A lesdo medular traumatica (LMT) acarreta alteragdes com impacto na
saude fisica e qualidade de vida (QV). Uma das principais causas de morbimortalidade ¢
0 acometimento sistema respiratério. O treinamento muscular inspiratorio (TMI) pode
melhorar a for¢a e endurance da musculatura inspiratéria na Lesdo medular (LM) e,
potencialmente, o desempenho funcional. O TMI em domicilio pode ser uma alternativa
efetiva. Objetivo: Avaliar o efeito do TMI com carga resistiva de fluxo conico (CRFC),
em domicilio, na fun¢do cardiopulmonar e na QV de individuos com LMT. Métodos:
Trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado. Total de 18 individuos com LMT
que foram submetidos a avaliagdo das pressdes inspiratorias e expiratorias maximas
estaticas (PIméax e PEmax) e dindmica (S-Index), avaliacdo diafragmatica por meio do
ultrassom (USG), fun¢do pulmonar, teste cardiopulmonar e QV. Os pacientes foram
randomizados para o grupo de treinamento muscular inspiratério (GTMI) ou grupo
controle (GC). O GTMI realizou o TMI com o equipamento Powerbreathe K5®, com
uma carga de 40% do S-Index, 30 incursdes, 2 vezes ao dia, 5 vezes por semana durante
4 semanas. O GC realizou o mesmo treinamento, porém com a carga minima do
equipamento. Os desfechos primarios foram PIméx, S-index e USG diafragmatico.
ANOVA two way foi utilizada para detectar os efeitos do tratamento. Resultados: Nao
houve aumento significativo da PIméx (p=0,12) e S-index (p= 0,42) no GTMI em
comparagdo com o GC. A espessura diafragmatica durante a inspiragdo (p = 0,04) e na
fracdo de espessamento (p = 0,0) no GTMI aumentou significativamente. As demais
varidveis ndo apresentaram mudangas significativas.. Conclusdo: O TMI com CRFC em
domicilio proporcionou aumento na espessura diagramatica, com ganhos relacionados ao
desempenho inspiratério e contratil. Como uma nova modalidade de TMI nesta

populagdo, nosso estudo fornece uma nova base para estudos futuros de CRFC em LM.

Palavras chave: Lesdo Medular; Treinamento Muscular Respiratorio; Treinamento

Muscular Inspiratorio; Pressdes Respiratorias Maximas; Qualidade de vida.
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ABSTRACT

Introduction: Traumatic Spinal cord injury (TSCI) causes changes with an impact on
physical health and quality of life (QOL). One of the main causes of morbidity and
mortality is the involvement of the respiratory system. Inspiratory muscle training (IMT)
may improve inspiratory muscles strength and endurance in Spinal cord injury (SCI), and
potentially better functional performance. IMT home-based can be an effective
alternative. Objective: To evaluate the effect of IMT with tapered flow resistive loading
(TFRL), at home, on cardiopulmonary function and on the QOL of individuals with
traumatic SCI. Methods: This is a randomized controlled clinical trial. In total of 18
individuals with TSCI underwent assessment of static maximal inspiratory and expiratory
pressures (MIP and MEP) and dynamic (S-Index), diaphragmatic assessment using
ultrasound (USG), lung function, cardiopulmonary testing and QOL. Patients were
randomized to the IMT group (IMT-G) or control group (CG). The IMT group performed
IMT using Powerbreathe K5®, with a load of 40% of the S-Index value, and 30
inspiratory incursions, twice a day, 5 times a week, for 4 weeks. The CG performed
similar training, but with a minimum predetermined load on the equipment. Primary
outcome was MIP, S-index and diaphragmatic variables improvements. Two-factors
ANOVA was used to detect treatment effects. Results: There were no significant
improvements in MIP (p = 0.12) and S-index (p = 0.42) in IMT-G compared to CG, but
a significant increase in diaphragmatic thickness during inspiration (p = 0.04) and the
thickening fraction (p = 0.0) in GTMI. There was no significant change for the other
variables. Conclusion: IMT with TFRL home-based provided increase on the
diagrammatic thickness, with gains related to inspiratory and contractile performance. As
a new modality of IMT in this population, our study provides a new basis for future

studies of TRLF in SCI.

Key words: Spinal cord injury; Respiratory muscle training; Inspiratory muscle training

Maximum respiratory pressure; Quality of life.
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1 INTRODUCAO

A lesdo medular traumatica (LMT) tem incidéncia estimada de 40 a 71 novos
casos por milhdo de habitantes/ano no Brasil, totalizando entre 8 mil e 14 mil pessoas.!-?
Entre as principais causas da morbimortalidade nessa populagao estd o acometimento do
sistema respiratério, com uma redugdo da eficiéncia respiratoria.> A insuficiéncia
respiratoria ¢ a causa de 80% da mortalidade intra-hospitalar, sendo a pneumonia o
diagnostico etioldgico em 50% dos Obitos.> Além do acometimento respiratorio, essa
condi¢do acarreta profundas modificagdes, com consequéncias fisicas relevantes que
propiciam alteracdes nas atividades de vida diaria e na qualidade de vida (QV) dos

individuos com LMT.*

A lesdo medular (LM) afeta os musculos respiratorios, sendo acentuado o
comprometimento do diafragma. Apesar de lesdes abaixo do nivel das raizes do nervo
frénico pouparem este musculo, outros musculos respiratorios sdo acometidos, que altera
o trabalho do diafragma e que causa reducdo da fungdo respiratoria.’ Assim, esses
individuos apresentam um declinio da capacidade de gerar diferencas de pressdes
intratoracicas, o que afeta diretamente os volumes pulmonares, a eficicia da tosse e a
fungdo pulmonar, em consequéncia, contribui para a limitagdo ao exercicio, a locomogao
e as atividades da vida diaria.>® Por fim, esses fatores desencadeiam efeitos negativos

sobre a satide geral e a qualidade de vida dos pacientes.®’

Nesse sentido, o Treinamento Muscular Inspiratério (TMI) € um recurso benéfico
a esses individuos, pois envolve condicionamento da musculatura envolvida, com o
objetivo de melhorar sua for¢a e sua resisténcia, de forma a promover um incremento no
desempenho das atividades exercidas com impacto na qualidade de vida.®® Além do mais,
sabe-se que esses individuos apresentam mobilidade reduzida, pensar em alternativas que
viabilizem o treinamento ¢ algo de grande importancia, alternativas como TMI realizado

em domicilio pode facilitar a adesdo do individuo, sendo uma alternativa pratica e viavel.’

Estudos prévios descrevem o TMI em pacientes com LM utilizando metodologias
distintas, sendo a inspiracdo e expiragdo voluntdria contra uma valvula de resisténcia
estatica predefinida (threshold), hiperpneia isocépnica e canto, com evidéncias positivas
na melhora da capacidade vital, a pressdo inspiratéria maxima e a pressao expiratoria
maxima.® Outro modo de realizar o TMI ¢ por meio da Carga Resistiva de Fluxo Conico

(CRFC), sendo caracterizado como um recurso atual ¢ moderno, ainda ha caréncia de
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evidéncias do uso desta técnica na LM. Na CRFC, a carga ¢ ajustada de forma eletronica
e dindmica ao longo de toda a capacidade vital, representando um avango tecnologico.!%!!

Sendo assim, justifica-se a realizagdo desse estudo devido a escassez de
evidéncias cientificas a respeito do impacto do TMI em LM com um aparelho de fluxo
cdnico, em domicilio, bem como o seu impacto na qualidade de vida. Espera-se que com

a melhora da fungdo pulmonar o paciente apresente melhor performance da realizagao

atividades de vida diaria com melhora na QV.

2  OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o efeito do TMI com Carga Resistiva de Fluxo Conico na fungao

cardiopulmonar e na qualidade de vida de pacientes com LMT.

2.2 Objetivos Especificos

e Identificar o perfil demografico e clinico dos pacientes com LMT;

e Descrever a fun¢ao pulmonar e cardiopulmonar dos pacientes com LMT;

e Avaliar a forga muscular respiratdria antes e apds o TMI em pacientes com LMT;

e Avaliar a espessura e a mobilidade do musculo diafragma antes e ap6s TMI em
pacientes com LMT;

e Avaliar qualidade de vida antes e ap6s TMI dos pacientes com LMT.

HIPOTESE

Os pacientes com LMT submetidos ao TMI com CRFC por 4 semanas, poderao
se beneficiar com melhora da forca muscular respiratdria e espessura diafragmatica, com

ganhos na fung¢do cardiopulmonar e qualidade de vida.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Funcao muscular respiratoria em Lesao Medular

O principal musculo da inspiragdo ¢ o diafragma, inervado pelo nervo frénico,
oriundo das raizes nervosas cervicais C3 a C5. Durante a inspira¢ao, ocorre encurtamento
da musculatura do diafragma, o musculo entdo desce e a zona de aposi¢cdo diminui,
aumentando, assim, a cavidade toracica, deslocando o contetido abdominal caudalmente

e elevando a caixa toracica inferior.!'2

Os musculos intercostais externos e a por¢ao paraesternal dos intercostais internos
supridos pelos nervos espinhais toracicos correspondentes tém uma agao sinérgica com o
diafragma durante inspiracdo, servindo para elevar a 2* a 12* costelas. As costelas
superiores € o esterno sao elevados pelos musculos acessorios de inspiragdo, incluindo os
musculos esternocleidomastoideo (nervo craniano - NC XI), escaleno (C2-C7) e trapézio

superior (NC XI). 1

A funcdo adequada do diafragma depende da funcdo muscular do intercostal
interno e abdominal (musculatura de grande desempenho na expiracdo), com alteracao
desses, o efeito dos musculos intercostais externos, ou inspiratérios, ndo estdo mais
presentes na LM, logo, nesses individuos com lesdo cervical ou toracica, a paralisia da

musculatura intercostal interna e abdominal prejudica o desempenho do diafragma.!?

Quando o diafragma contrai e reduz a pressao intrapleural, os intercostais internos
ndo conseguem mais contrabalangar os efeitos contrarios da pressao intrapleural negativa
na caixa toracica.!>® Dessa forma, ha movimento paradoxal para dentro da caixa toracica
superior durante a inspiracdo. A paralisia muscular abdominal aumenta a complacéncia
abdominal, o diafragma perde um importante suporte durante a inspiracdo resultando em

maior encurtamento para um determinado volume corrente.

A combinagdo desses dois fatores, reducdo da complacéncia abdominal e
movimento paradoxal para dentro da caixa toracica superior resulta em uma diminui¢ao
na eficiéncia diafragmatica (menor volume inalado para uma dada quantidade de trabalho

diafragmatico) e um aumento no custo de oxigénio da respiragio.!'>®

Com essas desvantagens fisiopatologicas apresentadas acima, o diafragma esta

em desvantagem, estudos anteriores mostraram comprometimento da fun¢ao pulmonar e

20



da tosse em pessoas com lesdo medular cronica. A reducgdo da eficiéncia da tosse, acarreta
retencdo de secrecdo, com aumento da resisténcia das vias aéreas, favorecendo assim
surgimentos de pneumonias e atelectasias.® Além disso, vérios estudos demonstraram que
a sensacdo de falta de ar (dispneia) é comum!3, fato que se deve também a essa resisténcia
de via aérea aumentada, que apresenta como consequéncia o aumenta o trabalho

respiratorio.

O grau de comprometimento da musculatura ventilatéria depende do nivel,
completude e tempo de lesdo. Sendo o maior comprometimento associado ao maior nivel
de lesdo medular e motora completa, o principal fator subjacente a disfun¢ao pulmonar e

ao risco de complicagdes respiratorias. 1214

As medidas de pressao inspiratéria maxima (PImax) e pressao expiratdria maxima
(PEméx), sdo mais sensiveis para deteccdo de fraqueza muscular precoce. As pressoes
estaticas PImax e PEmax correlacionaram-se com o nivel de lesdo entre individuos com
lesdes motoras completas.!> Em individuos com lesdo medular ha uma redugio desses
valores, com uma redu¢do da capacidade de gerar diferencas de pressdes intratoracicas
pela musculatura respiratoria o que pode contribuir para limitar a tolerancia ao exercicio
imposta por uma restrigdo ventilatoria mecanica.!>!¢ Assim, faz - se necessario a
utilizagdo de um recurso que possa oferecer melhor desempenho a musculatura
diafragmatica e demais musculos envolvidos na respiragdo, bem como impactos nas

variaveis relacionadas a fun¢ao pulmonar e desempenho cardiopulmonar.

Além das pressdes respiratorias maximas citadas acima, a ultrassonografia (USG)
pode ser uma outra forma de detectar alteracdes da musculatura respiratéria, com
avaliacdo, mais especificamente, do principal musculo envolvido durante o processo
inspiratério. Com a vantagem de ser ndo invasiva e ndo ionizante, a ultrassonografia
(USG) ¢ uma ferramenta altamente sensivel e amplamente aplicada para avaliar as
fungdes diafragmaticas.!” J& descrita na literatura como uma ferramenta confiavel e
reprodutivel para o diagnéstico de disfungdo neuromuscular do diafragma e com

correlagdo com a fung¢do pulmonar. 1
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3.2 Treinamento Muscular Inspiratorio em Lesdo Medular

Devido a paralisia completa ou parcial dos musculos respiratorios, os individuos
com lesdo medular apresentam ineficiéncia ventilatdria e fraqueza nessa musculatura. Os
musculos respiratdrios podem ser treinados tanto para for¢a quanto para resisténcia, uma
revisdo Cochrane associada e meta-andlise demonstraram que o TMI melhora
significativamente a forca muscular respiratoria, fun¢do e resisténcia durante o periodo
de treinamento em individuos com LMS. Este recurso promove otimizagdo no
condicionamento da musculatura inspiratdria, com o objetivo de melhor sua forca e sua

resisténcia, de forma a promover melhor desempenho nas atividades exercidas.?%%!

Diversas modalidades de TMI existem na literatura, sendo a hiperpneia voluntaria
isocapnica (HVI), onde o treino ¢ simultdneo inspiratorio e expiratorio, inspiracao e
expiracdo voluntaria contra uma valvula de resisténcia estatica predefinida (threshold),
carga resistiva dependente de fluxo inspiratério (calibre controlado) (CRDF), onde a
carga de treino varia de forma diretamente proporcional ao fluxo inspiratdrio; e a carga
resistiva de fluxo conico (CRFC), com carga ajustada eletronicamente de forma dindmica
por toda a capacidade vital. Além dessas, hé evidéncias nesta populacao de um outro tipo
de treinamento com efeito satisfatorio na fun¢do pulmonar, trata-se do treino de canto
terapéutico, que utiliza inspiragcdes rapidas e vigorosas, extensdo vocal, expiragdo

regulada e recrutamento de musculos acessorios.®?22

O treinamento com carga resistiva de fluxo conico ¢ realizado no equipamento da
marca PowerBreathe, ¢ algo moderno, que propicia praticidade durante o treinamento e
melhor acompanhamento devido a inovagdo no ajuste de carga e monitoriza¢do. H4 um
maior suporte permitindo maiores intensidades de carga por unidade de tempo. Uma
redug¢do gradual da carga absoluta durante a inspira¢do, acomoda a relagdo pressdo-
volume dos musculos inspiratdrios, favorecendo a manutencio da resisténcia em uma
mesma intensidade relativa por toda a inspiracdo. Poucos trabalhos utilizaram este recurso
como TMI, desses ha variadas intensidade e frequéncia de treinamento. A literatura ¢é
escassa quanto a essa modalidade de TMI com CRFC em individuos com lesdo

medular.?+23
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3.3 Qualidade de vida em lesio medular

A LMT acarreta profundas mudangas tanto do ponto de vista funcional quanto
psicossocial do individuo, com impactos na QV. A qualidade de vida ¢ caracterizada
como a avaliacdo do individuo com relagdo a sua posicdo na vida, considerando sua
inser¢do no contexto social, cultural, religioso e econdmico em que vive, a partir dos
valores estabelecidos, objetivos e preocupagdes pessoais.” Para a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), qualidade de vida é “a percepg¢do do individuo de sua posig¢do na vida,
no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus
objetivos, expectativas, padroes e preocupago”.*® Esse conceito foi construido na década
de 1990, a partir de um projeto multicéntrico, o qual projeto originou o instrumento World
Health Organization Quality of Life Whoqol bref., um instrumento que ndo se baseia na
doenga ou lesdo, de abordagem transcultural.’’” Também desenvolvido pela OMS, um
questionario transcultural, o WHODAS 2.0 avalia a funcionalidade, a participagdo do
individuo com uma determinada condigdo de satde, ambos tém boa validade ¢

confiabilidade.?8

A lesdo da medula espinhal acomete geralmente uma populagdo economicamente
ativa que, devido ao acesso a melhores tratamentos, tem obtido maior sobrevida, porém,
com uma alta carga de incapacidade e com demandas de atendimento de satide por toda
a vida. As pessoas normalmente buscam servigos de satide devido a dificuldade
ocasionada pela doenca de executar tarefa que anteriormente eram desenvolvidas de

forma rotineira’2.

Tao importante quanto identificar uma doenca, ¢ saber se o individuo podera
trabalhar e realizar as atividades didrias necesséarias ao cumprimento de seu papel em
casa, no contexto econdmico e outras areas sociais.® Individuos com LM apresentam
redu¢do da participagdo das atividades,’® alteragdes na fungdo respiratéria sdo
responsaveis também por essa limitacdo, justificado pela dificuldade de gerar pressdes
negativas, ou seja, pelo impacto ventilatdrio, que gera cansago, caracterizado como
dispneia. Esta esta presente em individuos com lesdo medular, durante atividades didrias
e até mesmo em repouso.’>?%3! O estudo de Jain et al.*? encontrou associagdes
significativas entre varios sintomas, como limitagdes fisicas e sociais e funcdo

respiratoria, se justificando avaliar o impacto do TMI nessa variavel. 3
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Desta forma, intervengdes que possam atenuar complicagdes clinicas decorrentes do

LMT, bem como seu impacto econdmico e social sio necessarias.>>3

4 MATERIAS E METODOS
4.1 Caracteriza¢ao do Estudo

Trata-se de um ensaio clinico randomizado, cego, paralelo e controlado. A
pesquisa foi elaborada de acordo com as recomendagdes do CONSORT (Consolidated

Standards of Reporting Trials) (TURNER, 2012).%

4.2 Amostra

A amostra foi composta por 18 individuos portadores de LMT. O estudo ocorreu
entre agosto de 2018 a margo de 2020, no Laboratério de Biofisica e Fisiologia - LABFB,
na Universidade de Brasilia (UNB/FCE). Os pacientes foram recrutados por meio de
divulgacdo de cartazes, por midia social, centro de referéncias e hospitais.

Os critérios de inclusdo foram individuos maiores de 18 anos, com lesdo medular
traumatica, lesdo motora completa (American Spinal Injury Association Impairment
Scale - ASIA A ou B), entre os niveis C4 e T4, ocorrida ha pelo menos 6 meses. Os
critérios de exclusdo foram pacientes em programagdo cirurgica, portadores de
cardiopatia, pneumopatia, ou que apresentassem alguma sindrome infecciosa aguda,
fumantes, alteragdes cognitivas que impactassem no entendimento para realizagdo dos

testes e do TMI.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia, CAAE: 91304718.2.0000.809
(Anexo A) e foi registrado no Registro Brasileiro para Ensaios Clinicos (ReBEC),

REBEC RBR-54bvbb. Todos os participantes assinaram o TCLE (anexo B).

4.3 Randomizacio e cegamento

Foram randomizados 20 individuos para os dois grupos, sendo o grupo 1
denominado grupo treinamento muscular inspiratério (GTMI) e o grupo 2 como grupo

controle (GC), utilizando o site www.randomization.com. A randomizagdo foi feita por
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blocos, um envelope opaco, lacrado, com o nimero correspondente ao grupo especifico
foi sorteado antes de cada inicio de treinamento, a correspondéncia do nimero sorteado
foi verificada na lista de randomizagdo, que definiu a alocacdo em cada grupo. As
avaliacOes foram realizadas por fisioterapeutas e médicos devidamente treinados, antes e
apos intervengdo. O treinamento foi duplo cego, ou seja, o paciente e o avaliador ndo
sabiam qual o grupo correspondente. Somente o profissional, fisioterapeuta que conduziu

o treinamento sabia o grupo alocado.

4.4 Intervencao

Os individuos realizaram o TMI no equipamento Powerbreathe K5® (Londres,
Inglaterra, RU). O GC utilizou a carga minima do equipamento (3cmH>0) e GTMI
utilizou uma carga fixada em 40% do valor do S-Index, sendo o mesmo avaliado e
ajustada semanalmente., dessa maneira a carga em relacdo ao seu valor absoluto
modificada semanalmente. Foram realizadas 30 incursdes inspiratorias, duas vezes por

dia, cinco vezes por semana, durante 4 semanas.?>2*

O TMI foi executado em domicilio. Previamente a fisioterapeuta realizava as
orientagoes a respeito do TMI, acompanhava por meio de mensagem eletronica, chamada
telefonica a realizagdo do mesmo e por meio de registro diario (anexo C). A cada semana,
o paciente era avaliado de forma presencial, para orientagdes e aferi¢do de novo S-index
para ajuste de carga conforme grupo alocado. Apds a finalizagdo do protocolo, os
pacientes eram reavaliados de acordo com a sequencia prévia em um intervalo de tempo
de até 72 horas. Os individuos ficavam com o aparelho e assinavam um termo de
responsabilidade, se comprometendo a devolver o mesmo conforme e encontrou (anexo

D).
4.5 Protocolo de Avaliaciao

Os participantes foram avaliados por meio de um questiondrio padronizado, com
informagdes sobre caracteristicas pessoais e demograficas, seguido de uma avaliacio
clinica inicial composta pelo teste cardiopulmonar (TCPE) e ultrassom (US)
diafragmatico. Sequencialmente os pacientes foram avaliados no ambito domiciliar em

relacdo a fun¢@o pulmonar, forga muscular respiratéria e qualidade de vida (Ficha de
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avaliagdo-ANEXO E). Todas as avaliagdes ocorreram antes e apos o TMI (Pré e Pos

TMI).

4.5.1 Desfechos Primarios

Avalia¢do da For¢a muscular respiratoria

A forca muscular respiratoria estdtica foi avaliada por meio da PImax foi
utilizando o manovacudémetro MicroRPM® (Micro Medical, Reino Unido). Os
individuos ficaram sentados em suas proprias cadeiras de rodas e motivados a realizar um
esforco méximo de expiragdo voluntdria em volume residual (VR) e, em seguida, um
comando verbal era dado para realizar um esfor¢o inspiratério maximo para mensuragao
da PImax. Foram realizadas 3 medidas com menos de 20% de variagdo, com esforgo
mantido por pelo menos 1 segundo, o maior valor foi o utilizado, de acordo com as
diretrizes da American Thoracic Society. 3 Os valores obtidos foram registrados e
comparados aos valores previstos para uma populagdo brasileira, tendo com referéncia a

equagdo de predi¢do de normalidade de Neder et al, 2007.3

A for¢a muscular respiratdria dindmica, foi avaliada por meio do S-Index, obtido
por meio do aparelho Powerbreathe K5® (Londres, Inglaterra, RU), com o mesmo
posicionamento e descri¢ao da técnica utilizada para PImax, bocal de silicone flangeado
conectado a um tubo de pressdo. Foram realizas dez manobras, considerando a falta de
diretrizes de recomendag¢do para esta variavel e 0 madximo recomendado para avaliagdes

semelhantes. O valor maximo dentre as manobras foi o utilizado.!!-°

Foi estabelecido um intervalo de descanso de aproximadamente 60 segundos entre

cada manobra. Todos os procedimentos realizados sem cinta abdominal.

Avalia¢do Diafragmatica por imagem

A avaliacdo diafragmatica foi realizada por meio da ultrassonografia e utilizando
o aparelho Philips HDI1XE®O (CA, USA). O paciente foi colocado em posi¢ao dorsal
com 30° graus de elevacdo. A espessura diafragmatica foi medida na zona de aposi¢do,
localizada entre as linhas axilares anterior e média, sobre o 8° ou os 9° espagos
intercostais, entre os folhetos externos da pleura e do peritonio com um transdutor de

matriz linear multifrequéncia (10MHz), no modo bidimensional pelo ultrassom.3%3°

A avaliacdo da espessura do musculo foi realizada em trés momentos: ao final de

uma respiracdo tranquila (espessura em repouso), ao final da inspiragdo nivel de
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capacidade pulmonar total (espessura durante a inspiracdo) e ao final da expiracdo, na
capacidade residual funcional (espessura durante a expiragdo). Para avaliar o
deslocamento craniocaudal, o transdutor convexo de 3,5 MHz foi posicionado sobre a
regido subcostal direita, em um angulo de incidéncia perpendicular ao eixo

craniocaudal.??40

Trés medidas foram feitas com distancia de Imm entre elas e o valor utilizado foi
a média entre as mesmas. A fracdo de espessamento do diafragma (FED) foi calculado
considerando FED = (espessura ao final da inspiragdo - espessura ao final da expiragao)

/ espessura ao final da expiragdo final.*> Medidas realizas foram do diafragma direito (D).

4.5.2 Desfechos secundarios

Avaliacdo de Funcdo Pulmonar

Foi realizada espirometria utilizando o espirdmetro portatil. (Microlab MK8 ML
3500®, Carefusion, CA, EUA). Os testes foram realizados na cadeira de rodas prépria do
paciente, sem o uso de cinta abdominal, com as maos livres, com os valores calculados
de acordo com a American Thoracic Society (ATS)/European Respiratory Society.
Utilizamos a manobra de capacidade vital forgada, com duragdo de 6 segundos.*! Os
valores obtidos foram registrados e comparados aos valores previstos para uma populagao
brasileira, tendo com referéncia a equacao de predicdo de normalidade de Pereira et al,

2007.4

For¢a Muscular Expiratoria

A PEmax foi realizada utilizando o manovacuémetro MicroRPM®(Micro
Medical, Reino Unido). Os individuos ficaram sentados em suas proprias cadeiras de
rodas e motivados a realizar um esforco maximo inspiratério em nivel de capacidade
pulmonar total (CPT), e em seguida o comando verbal para realizar um esforgo
expiratorio. Foram realizadas 3 medidas com menos de 20% de variagdo do valor mais
elevado, com esfor¢o mantido por pelo menos 1 segundo o maior valor foi utilizado. Foi
estabelecido um intervalo de descanso de aproximadamente 60 segundos entre cada

manobras.*¢
Teste Cardiopulmonar de Membros Superiores

Foi realizado utilizando o aparelho Ultima—Breeze, MGC Diagnostics (Saint Paul,

MN, EUA). A avaliagdo foi realizada por meio da andlise da respiragdo dos gases
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expirados, utilizando uma mascara tipo Hans-Rudolph, com o tamanho adequado de
forma individual para evitar escape aéreo. O paciente foi posicionado de forma que a
articulacdo escapulo-umeral e a extremidade distal do pedal ficassem alinhadas. Foi feito
teste incremental maximo de membros superiores, utilizando o protocolo de rampa, entre
5 e 10W/minuto, em um cicloergdbmetro de membros superiores de controle
eletromagnético, com um ritmo de pedalada em 60+5rpm, era realizado estimulo verbal
com o intuito de alcangar esforco maximo, o motivo de finalizacdo do teste ocorria
quando havia a incapacidade de manter pelo menos 50rpm. O programa de computador
fez o controle de incremento da carga e a interface de operacao, iniciando com 2 minutos

de repouso, 1 minuto de esfor¢o sem carga e logo ap0s iniciava.*

Os pacientes foram monitorados com eletrocardiograma de 12 derivagdes (Quark
C12X, Cosmed srl, Roma, Italia) . (Durashock DS44, Hillrom-Inc., Illinois, EUA). O
teste ergométrico com sintomas limitados foi realizado e finalizado de acordo com as

estatisticas da American Heart Association.*-**

Qualidade de Vida

Foram utilizados para avaliagdo de qualidade de vida os questionarios “World
Health Organization Disability Assessment Schedule” (WHODAS 2.0) (Anexo F) e “The
World Health Organization Quality Of Life Whogqol Bref” 26 (Anexo G ).

O primeiro avalia funcionalidade (exemplo: desempenho objetivo em um dado
dominio de vida), o segundo determina o bem-estar subjetivo (exemplo: um sentimento
de satisfacdo de um individuo sobre o desempenho em dado dominio de vida), ou seja,
enquanto WHODAS 2.0 questiona o que uma pessoa faz em um dominio particular, o
WHOQOL questiona o que a pessoa sente nesse dominio.?”?$

O WHODAS 2.0 tem sido amplamente utilizado em pessoas com LM,
apresentando boa validade e confiabilidade.*36 E composto por oito questdes que buscam
analisar o quanto a deficiéncia das pessoas afetou suas vidas nos ultimos 30 dias. Cada
pergunta ¢ respondida em uma escala de 5 pontos (I = ‘nenhum’, 2 = ‘leve’, 3 =
‘moderado’, 4 = ‘grave’ e 5 = ‘extremo ou impossivel’). As pontuagdes sdo computadas
e expressas de uma pontuacao total possivel de 40 pontos, onde uma pontuagdo mais alta

reflete problemas extremos associados a todos os aspectos da participacdo da

comunidade.*®
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O WHOQOL-BREF 26 ¢ um questionario de QV valido transculturalmente, com
26 itens e 4 dominios de QV: saude fisica, saude psicologica, relagdes sociais € meio
ambiente. Trata- se um instrumento que pode ser utilizado tanto para populagdes
saudaveis como para populagdes acometidas doengas cronicas e por agravos. Quanto
maior a pontuagdo, melhor essa percep¢do.?’ A versdo em portugués foi realizada segundo
metodologia preconizada pelo Centro WHOQOL para o Brasil e apresentou
caracteristicas psicométricas satisfatorias.*’

Este questiondrio possui cinco escalas de respostas do tipo Likert, ou seja, com
resposta psicométrica: muito ruim a muito bom” (escala de avaliagdo), “muito insatisfeito
a muito satisfeito” (escala de avaliacdo), “nada a extremamente” (escala de intensidade),
“nada a completamente” (escala de capacidade) e “nunca a sempre” (escala de
frequéncia). Cada dominio é composto por questdes cujas pontuacdes das respostas
variam de um a cinco. O escore médio em cada dominio indica a percepg¢do do individuo
quanto a sua satisfacdo em cada aspecto em sua vida, relacionando-se com sua qualidade

de vida.?’

4.6 Analise Estatistica e calculo amostral

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a normalidade dos dados. A
anova two-way foi usada para analises dos efeitos da intervencao entre os grupos (GTMI
versus GC) e dentro do mesmo grupo em relacdo ao “tempo” (pré versus pds intervengao)
em cada uma das varidveis dependentes (Analise anova interagdo tempo x grupo). Se
efeito significativo, as comparacgdes aos pares foram feitas usando o teste Post hoc de
Tukey. O teste T-independente foi utilizado para calcular a diferenca entre as médias pré

e pos entre os dois grupos.

O calculo amostral, foi realizado com base em estudo anterior analogo a este,** no
programa G-power (D de Cohen de 1.26), considerando como a varidvel de desfecho
Pressao Inspiratoria Maxima (PImax), nivel de significancia de 95% e Power de 80%, o
valor obtido foi de 22 individuos. As analises estatisticas foram realizadas por meio do
software SPSS Version 23 (IBM Corp., Armonk, NY, United States). O tamanho do efeito
foi calculado usando eta-quadrado parcial (np?) e interpretado como pequeno (0,01),

médio (0,06) ou grande (0,14). (Cohen, 1988).4
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S RESULTADOS

Foram elegiveis 29 individuos, 9 foram excluidos. Vinte individuos iniciaram o
estudo, houveram duas perdas, 1 no grupo controle devido viagem no momento do
treinamento e outra no grupo intervengdo por dificuldade em continuar o treinamento.
Dezoito individuos finalizaram o treinamento e realizaram as avaliagdes pré e pos. A
meédia de idade do GTMI foi 34,80 + 5,37 anos € no GC 45,12 £+ 9,84 anos, com IMC de
23,67 + 3,65 Kg/m? € 23,38 + 4,21 Kg/m? respectivamente. Em rela¢do ao nivel de lesdo
no GTMI, 7 (70%) pacientes eram tetras baixo ¢ no GC 6 (75%). As variaveis
demograficas e clinicas dos individuos participantes sdo apresentadas na tabela 1. A

figura 1 apresenta o Diagrama do Estudo.

Tabela 1. Dados demogrificos e clinicos entre GTMI e GC

GTMI GC

n=10 n=3§
Idade (anos) 34,80 + 5.37 42,12 +£9.84
Massa Corporea (Kg) 67,80 £ 10.67 70,75 +10.7
Altura (cm) 169,30 £ 6.91 174+ 8.24
IMC (Kg/m?) 23,67 +£3.65 23,38 +4.21
Género (masculino) n (%) N (%)

9 (90) 7 (87.5)
Nivel de Lesdo
Tetra Baixo 7 (70) 6 (75)
Para alto 3(30) 2 (25)
ASIA
A 4 (40) 7(87.5)
B 6 (60) 1(12.5)
Tempo de Lesdo (anos)
3-5 3 (30) 0 (0)
6-10 0 0(0)
11-15 3 (30) 2 (25)
16- 20 3 (30) 2 (25)
Mais de 20 anos 1(10) 4 (50)
Mecanismo de Lesdo
Acidente
Automobilistico 360) 4(30)
Mergulho Aguas Rasas 7 (70) 3(37.5)
PAF 0 1(12.5)

Valores apresentados em média e + desvio padrao, dados nominais valor absoluto
(n) e percentual (%). GTMI, Grupo Treinamento Muscular Inspiratotio; GC:
Grupo Controle; IMC, Indice de massa corporea; Tetra Baixo, C4-C8; Para baixo:,
T1-T6. ASIA, Escala de Comprometimento da Asia; PAF, por arma de fogo.

30



Figura 1. Diagrama do Estudo
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Fonte: dados do autor (modelo CONSORT 2010)

Resultados Primarios

No GTMI a MIP apresentou um aumento de 27,89% e no GC 6,19%, mas nao

houve diferenca estatisticamente significativa, (Fi7= 3,01, p: 0,12, 12:0,30, power:0,32).

Também ndo houve diferenca significativa no percentual (%) do valor previsto da MIP
(32,11% vs 5,81%, F1,7:5,10, p:0,05, n2: 0,42, power:0,49) e o S-index (GTMI 17,52%
vs GC 4,53% , Fi6:0.71, p = 0.42, 1n2:0.10, power: 0.11). Estes resultados sdo

apresentados na tabela 2.
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Tabela 2. Funciao Cardiopulmonar antes e apos o TMI

GTMI (n=10)

GC (n=08)

Fung¢do Pulmonar
VEF,, L

VEF; % Pred
CVF,L

CVF, % Pred
Fungdo Respiratoria
PImax, cmH,O
PImax, % Pred
PEmax, cmH,O
PEmax, % Pred
S-Index, cmH,O
TCPE

VE, /min

VCO,, /min
VO,, ml.min
VO,, ml/kg.min
R

Tempo (min)
Wmax, watts

US Diafragmatico (D)
Repouso (cm)
Inspiragdo (cm)
Expiracdo (cm)
FED(%)
Mobilidade (cm)

Pré

3,08 (2,65 - 3,51)
79,50 (72,01 - 86,98)
3,59 (3,11 - 4,07)
74,50 (67,79 - 81,20)

87,10 (64,50 - 109,69)
71,24 (51,26 - 87,10)
52,00 (31,10 - 72,89)
40,16 (24,98 - 55,30)
89,00 (75,32 - 102,67)

44,96 (33,18 - 56,74)
1077 (813,33 - 1340,66)
943,55 (722,57 - 1164,53)
14,34 (10,66 - 18,02)
1,90 (1,54 - 2,26)
9,77 (8,59 - 10,95)
57,00 (44,05 - 69,94)

0,22 (0,18 - 0,26)
0,39 (0,31 - 0,46)
0,17 (0,14 - 0,19)
1,34 (0,95 - 1,72)
4,73 (3,93 - 5,52)

Pos

2,97 (2,49 - 3,44)
76,00 (65, 84 - 86,15)
3,49 (3,08 - 3,90)
74,20 (67,01 - 81,38)

111,4 (84,40 - 138,39)
94,12 (72,37 - 115,87)
39,9 (28,29 - 51,50)
29,85 (21,94 - 37,76)
104,60 (85,71 - 123,48)

41,70 (32,30 - 51,90)
1112,55 (784,03 - 1441,07)
953,88 (744,70 - 1163,06)

14,53 (11,45 - 17,60)

2,18 (1,43 - 2,92)
9,52 (8,18 - 10,86)
66,33 (42,52 - 90,14)

0,23 (0,18 - 0,28)
0,49 (0,38 - 0,59)
0,17 (0,13 - 0,20)
1,90 (1,54 - 2,26)
4,53 (3,17 - 5,89)

Pré

2,35 (1,61 - 3,08)
62,37 (48,61 - 76,13)
2,80 (1,81 - 3,72)
59,87 (46,19 - 3,55)

90,75 (61,86 - 119,63)
78,56 (55,74 - 101,38)
58,37 (33,64 - 83,10)
48,66 (22,15 - 75,16)
85,14 (66,65 - 103,63)

52,51 (13,57 - 91,45)
1265,33 (380,73 - 2149,92)
1094,16 (504,95 - 1683,38)

15,83 (7,78 - 23,88)
1,57 (1,57 - 1,09)
9,56 (3,55 - 15,58)
62,33 (12,61 - 112,04)

0,20 (0,16 - 0,25)
0,37 (0,32 - 0,42)
0,16 (0,12 - 0, 21)
1,29 (0,82 - 1,76)
4,38 (2,70 - 6,06)

Pos

2,57 (1,75 - 3,38)
65,37 (49,61- 81,13)
2,94 (1,96 - 3,91)
60,12 (44,45 - 75,79)

96,37 (56,32 - 136,42)
83,12 (52,70 - 113,54)
52,37 (27,04 - 77,70)
44,56 (18,29 - 70,82)
89,00 (74,36 - 103,63)

55,75 (15,65 - 95,84)
1295,66 (625,31 - 1966,01)
1108,33(654,71 - 1561,95)

15,38 (9,89 - 20,86)

1,62 (1,24 - 1,99)

10,72 (8,01 - 13,42)

57,83 (14,10 - 101,56)

0,20 (0,15 - 0, 25)
0,34 (0,28 - 0,41) *11
0,16 (0,14 - 0,19)
1,05 (0,84 - 1,26) *+1
4,30 (3,14 — 5,46)

Valores expressos em média (IC). GTMI: Grupo Treinamento; GC: Grupo Controle; VEF;: volume expiratorio forcado no 1segundo; CVF: capacidade vital
forgada; PImax: pressdo inspiratdria estatica maxima; PEmax: pressdo expiratoria estatica maxima; S-index: pressdo inspiratéria dindmica maxima; % Pred,
percentual do predito; TCPE: Teste Cardiopulmonar de Exercicio; VE: ventilagdo minuto; VCO,: producdo de dioxido de carbono; VO,: consumo de oxigénio
(pico); R: Razdo de trocas respiratorias; Tempo: tempo de exercicio; Wmax: taxa de trabalho maximo; US, ultrassom; D, direito; FED, fracdo de espessamento

do diafragma. Anova two way. * p < 0,05 para interaciio grupo e tempo; + p<0,05 para comparagio (pés hoc): Pré GTMI versus Pés GTMI; Tp= p<0,05

para comparacio (pos hoc): Pé6s GTMI vs. Pés GC.
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Nas avalia¢des do ultrassom diagramatico D, foi observado aumento de 4,54% da
espessura em repouso no GTMI apos o TMI e manuten¢do do valor no GC, porém sem
significancia estatistica. Em relacdo a espessura diafragmatica durante a inspiracao, apds
4 semanas de treinamento houve melhora de 25,64% no GTMI e queda de 8,10% no GC,
diferenga estatisticamente significativa para analise interacdo tempo x grupo (F1,7:6,86,
p:0,03, 1%:0,49, power:0,61) na andlise post-hoc foi observado aumento significativo da
espessura diafragmatica durante a inspiragdo no GTMI comparado os dois momentos,
pré-IMT em relacdo ao pos-IMT (p = 0,04) e diferenca significativa na andlise entre

grupos, no pos GTMI vs. Pos GC (p = 0,01). (Tabela 2)

A fracdo de espessamento do diafragma D também apresentou interagdo grupo x
tempo (Fi,7 = 15,21, p = 0,00, np>: 0,68, power: 0,91), com aumento significativo nos
valores de média pré vs pds intervencdo no GTMI (p=0,02) e diferenca significativa na
analise inter grupo, no momento pos intervengdo, com melhora no grupo GTMI e queda
no GC (41,79% vs - 21,64 %, p=0,0). Em relacdo a espessura durante a expiragdo
(Fi6:1,15, p:0,32, 1?:0,16, power:0,14) ¢ mobilidade diafragmatica (F16:0,0, p:0,95,
n?:0,0, power:0,05), ndo houve diferenga significativa. (Tabela 2)

Na tabela 3 apresentamos os dados das variabeis de for¢a muscular respiratoria

maxima em relacdo a diferenca das média pré e pos TML.

Tabela 3. Comparacio dos valores de diferenca média no Grupo TMI e no Grupo Controle.

Delta GTMI Delta GC Média das Diferencas p
(IC 95%)
PImax (cmH:0) 24,30 (0,97 - 47,41) 5,62(-12,10 - 23,35) 18,57 (-9,68 - 46,83) 0,18
PImax, % Pred 22,88 (4,64 - 45,90) 4,56 (-9,23 - 18,35) 20,40 (-3,79 - 44,60) 0,93
PEméx(cmH20) -12,10 (-26,87 - 2,67) -6,0 (-15,00 - 3,0) -6,10 (-23,24-11,04) 0,46
PEmax, % Pred -10,30 (-21,21 - 0,60)  -4,10 (-11,28 - 3,08) -6,20 (-19,05 - 6,64) 0,32
S-index(cmH20) 15,60 (-4,38 - 35,58) 3,86 (-13,51-21,22) 11,74(-14,18 - 37,89) 0,35

Valores apresentados em média (IC); GTMI: Grupo Treinamento; GC: Grupo Controle; PImax: pressao inspiratoria estatica maxima; Delta,
diferenga entre média pré e pos TMI (treinamento muscular inspiratério); PEméx: pressdo expiratdria estatica maxima; S-index: pressdao
inspiratoria dindmica maxima. Teste T independente; p valor ( nivel de significancia *p<0,05).
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Resultados Secunddrios

Nao houveram mudangas significativas no VEF | e em seu percentual do previsto
(p = 0,17 para ambas analises), na CVF valor absoluto (p=0,65) e seu valor em percentual
do previsto (p=0,75), assim como em relacdo as variaveis da analise cardiopulmonar (p
=0,23 - 0,89). A MEP nao apresentou melhora nos valores absolutos (p=0,06), bem como

em seus valores percentuais do previsto (p=0,36). (Tabela 2).

Tabela 4. Qualidade de Vida antes e apos TMI. Questionario Whodas 2.0

Whodas 2.0 GTMI GC
a9 0
PRE POS PRE POS
n(%) n(%) n(%) n(%)
0-4% (nenhuma dificuldade) 1(10%) 1(10%) 0 0
5-24% (dificuldade leve) 6(60%) 4(40%)  3(42,85%) 2(28,57%)
25-49% (dificuldade moderada) 3(30%) 5(50%) 2(28,57%) 4(57,14%)
50-95% (dificuldade grave) 0 0 2(28,57%) 1(14,28)
96-100% (dificuldade completa/ndo faz) 0 0 0 0

Dados apresentados em valor absoluto(n) e percentual (%). GTMI, grupo treinamento muscular inspiratério; GC,
Grupo Controle; WHODAS, WHO Disability Assessment Schedule — OMS Avaliagao satide e deficiéncia. Nivel de
significancia *p<0,05.

Também ndo houve mudanga significativa quanto as varidveis de qualidade de
vida por meio questiondrio Whodas 2.0 e Whoqol Bref (p=0,8-0,34). Dados apresentados

na tabelas 4 e 5, respectivamente.

Tabela 5. Qualidade de Vida antes e apos TMI. Questionario Whoqol Bref 26

Variaveis GTMI GC
(n=10) (n=7)
PRE POS PRE POS
Whoqol
Dominio Fisico 3,96(3,34-4,49) 3,85 (3,32-4,38) 3,52 (2,86-4,18) 4,34 (2,32-6,35)
Dominio Psicologico 4,12 (3,71-4,54) 4,08 (3,60-4,45) 3,68 (3,19-4,17) 3,83 (3,20-4,45)
Relagdes Sociais 4,03 (3,57-4,48) 3,98 (3,45-4,51) 3,18 (2,60-3,77) 3,47 (2,94-4,00)
Meio Ambiente 3,59 (3,20-3,98) 3,69 (3,26-4,12) 3,73 (3,16-4,29) 3,62 (3,43-3,81)
Total 15,73 (14,16-17,30) 15,57 (13,78-17,36) 14,05 (12,24-15,87) 15,28 (12,63-17,93)

Valores expressos em média (IC). GTMI, grupo treinamento muscular inspiratorio; GC, Grupo Controle; WHOQOL, WHO Quality of Life
Brief Scale — OMS Escala Curta de Qualidade de Vida. Anova two way. Nivel de significancia *p<0,05.
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Na tabela 6 apresentamos o acompanhamento semanal do valor do S-index.

Tabela 6. Acompanhamento semanal S-index

GT GC P valor
S-index 1 89,00 (75,32 - 102,67) 85,14 (66,65 - 103,63) 0,63
S-index 2 99,50 (87,03 - 111,96) 86,33 (60,09 - 112,57) 0,23
S-index 3 103,20 (92,48 - 113,91) 82,50 (57,19 - 107,80) 0,05
S-index 4 98,80 (78,99 - 118,60 76 (59,09 - 92,90) 0,08
S-index 5 104,60 (85,71 - 123,48) 89,00 (74,36 - 103,63) 0,11

Valores expressos em média (IC). GTMI, grupo treinamento muscular inspiratorio; GC, Grupo Controle.
S-index 1, pré treino; S-index 2, segunda semana de treinamento; S-index 3, terceira semana de treinamento; S-
index 4, quarta semana de treinamento; S-index 5, pos de treinamento. Teste t. Nivel de significancia p<0,05.

6 DISCUSSAO

Este ¢ o primeiro estudo em individuos com LMT a realizar TMI em domicilio,
com aparelho de CRFC. Mostramos que 4 semanas desta modalidade de treinamento
resultou em um aumento na for¢a muscular respiratoria estatica e dindmica, embora nao
significativo, sem melhora na fun¢do pulmonar, no teste cardiopulmonar e na qualidade
de vida. Também demonstramos um aumento significativo na espessura diafragmatica
durante a inspiragdo e fragdo de espessamento do diafragma. Diante destes resultados, ¢

possivel recomendar o TMI como parte da reabilitacdo de individuos com lesdo medular.

No presente estudo foi observado um aumento médio na PImax de 27,89%
(24cmH;0) no GTMI. De acordo com a literatura, um aumento de 10 cmH>O na PImax
apos um TMI, representa um potencial de melhora de 10% a 25%.° Interessantemente,
em um estudo prévio*’, a PImax melhorou apds 6 semanas de treinamento respiratorio
com threshold em LM, contudo em menor magnitude que o evidenciado no presente
estudo (15cmH0). A divergéncia entre dos valores podem ser devido ao tipo de
treinamento, pois 0 TMI com CRFC trabalha com uma carga de resisténcia relativamente
constante, pois ¢ ajustado eletronicamente com acomodacao da relagdo pressdao volume,
promovendo um melhor trabalho durante toda a capacidade vital, isso permite ao
individuo maior tolerancia de cargas de treinamento.’° Esta afirmativa é corroborada por

Langer ef al,** que compararam TMI com threshold versus CRFC em individuos com
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DPOC e observou que o grupo CRFC tolerou maiores cargas de treinamento e alcangou

melhores resultados na for¢a muscular inspiratoria.

Observamos que o S-index aumentou 17,52% (15cmH20) no grupo GTMI e 4,53
% no GC (3 cmH20), porém essa tendéncia ndo atingiu diferenga significativa entre os
dois grupos. Dada a auséncia de diretrizes validadas para considerar uma diferenga
minima clinicamente relevante para o S-index, usando a medi¢@o de forca estatica como
um parametro, essa variagdo foi semelhante ao potencial de melhora clinica da PIméx
relatado anteriormente.® O S-Index é um novo método que mede a forga muscular
inspiratoria dinamicamente, ou seja, em toda a variagdo do volume pulmonar inspirado.>!
Os padroes de ativacdo neural durante as contragdes musculares isométricas (ex.: como
na PImax e no TMI com carga estatica) sdo diferentes das contracdes dinamicas (ex.:
como no S-index e no TMI com CRFC).’>3 Dadas as caracteristicas dessa variavel,
potencialmente adequadas para a populacdo de LM, este foi o primeiro ensaio clinico a

avaliar e realizar TMI com carga dindmica.>*

Contrario a nossa hipotese inicial, a for¢a muscular inspiratoria ndo aumentou
significativamente apos o TMI, apesar de uma média maior apds a intervengdo para
PIméx como para o S-index. Isso pode ter algumas explicag¢des, quanto a metodologia de
treinamento, ainda ha dividas para esta populacdo, em relagdo a dosimetria e o tempo do
efeito do treinamento, no entanto no presente estudo o TMI foi conduzido por 5 vezes por
semana durante 4 semanas, que quando comparado a outros estudos abarca o tempo e
frequéncia necessaria para aumento da pressdo inspiratoria maxima. %°>¢ Porém devido
a caracteristica da amostra investigada pode ter sido o fator responsavel por ndo encontrar
diferenga. Assim como a heterogeneidade da amostra, em relagdo ao nivel, integridade e
tempo de lesdo, o que pode ter ampliado a generalizagdo e assim ter limitado o tamanho

do efeito da intervengao.

Além disso, o treinamento em domicilio, apesar do monitoramento diario por
meio de contato telefonico para reafirmar a adesdo, ndo podiamos garantir o cumprimento
integral do treinamento. No entanto, sabe-se que varios estudos de TMI com populacao
de LM sao limitados pelo pequeno tamanho da amostra, devido a falta de adesdo a
protocolos extensos, ou pela perda de seguimento devido a complicagdes clinicas ou
dificuldades de mobilidade para continuidade da intervengdo.>>>¢ Logo foi fundamental

testar um protocolo mais curto, mas ainda assim com relatos também positivos para a
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PIméx e em domicilio, situagdes mais favoraveis para continuidade do treinamento para
esta populagdo.®>® Estudo prévio relata que a redugdes no investimento de tempo pode

ajudar a melhorar a adesio do paciente.!!

Em nosso estudo, observamos um aumento da espessura diafragmatica durante a
inspiragdo e da fracdo de espessamento, mas sem modificacdo da espessura em repouso.
A melhora da espessura diafragmatica durante a inspiragdo associada ao GTMI, pode
expressar uma adaptagdo muscular do treinamento resistido, um aumento de recrutamento
das unidades motoras.>’ Isso pode ter ocorrido em toda a amplitude da capacidade vital,
nesses individuos o diafragma atua em um comprimento muscular menor. *® Sendo assim,
o ajuste de resisténcia dinamica do CRFC potencialmente acomoda de forma mais
eficiente a relacdo pressdo-volume dos musculos inspiratorios, melhorando a
contratilidade durante a inspira¢do.’® Embora a hipertrofia diafragmatica ndo possa ser
confirmada, dada a espessura de repouso inalterada, nossos achados sugerem que o TMI
forneceu algum grau de orientacdo ou organizacao da fibra muscular durante a inspiragao,
mas abaixo dos limiares clinicos.>® O tempo de 4 semanas nio pode ter sido insuficiente
para detectar clinicamente essas alteragdes em repouso, agravadas pela potencial
ineficiéncia diafragmatica basal na LM, essencialmente devido ao tonus abdominal
reduzido, que limita a transmissdo de for¢a por meio da zona de aposi¢ao pela negativagao

da presséo intrapleural %

No presente estudo as varidveis de fun¢do pulmonar nao apresentaram mudangas.
West et al** mesmo com melhora na variavel diafragmatica, ndo obteve melhora das
variaveis de fun¢do pulmonar, o que coincide com o nosso estudo. Isso pode ter duas
implicagdes, primeiro pelas caracteristicas basais da amostra, uma vez que individuos
tetraplégicos apresentam espessura maiores, gerando um efeito prévio na fungdo
pulmonar com interferéncia nas respostas frente ao treinamento.’! Segundo, devido as
diferentes posicdes de avaliagdo dessas duas varidveis, uma em sedestacdo e outra em
supina.%? Sabe-se que em sedestagdo o diafragma sofre o efeito do aumento da
complacéncia abdominal e efeito da gravidade, apresentando menores volumes
pulmonares e dificuldade em trabalhar, assim como menos sensiveis ao TMI que ¢
realizado nesta posicdo. Por outro lado, a avalicdo do diafragma ¢ realizada em supino,
com menor interferéncia do aumento na complacéncia abdominal e sem efeito da

gravidade, logo pode ser mais sensivel ao efeito do TMI.5%63
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A fungdo pulmonar permaneceu inalterada com o TMI, o que também foi
previamente demonstrado com o TMI com threshold.** Possivelmente porque o volume
de treinamento prescrito ndo atingiu nenhum efeito de modificagdo para o componente
restritivo predominante, ou as adaptacdes cronicas ja que a LM ndo pode ser modificada
apenas pelo TMI.%* Nao encontramos diferengas na capacidade funcional, provavelmente
devido tamanho da amostra e heterogeneidade basal e a limitagdio da musculatura
periférica nesta populagdo que pode ter superado os potenciais beneficios do TMI. Outro
fator limitante as respostas dessas varidveis ¢ o nivel de atividade fisica. A
heterogeneidade da nossa amostra também comporta uma diferenga de nivel de atividade
fisica que infelizmente ndo foi mensurada, as adaptagdes de treinamento resultantes de
um estimulo de sobrecarga sdo reduzidas quanto mais ativo um individuo no inicio de um

treinamento.>-6¢

Nio houve melhora nos dominios da QV. Semelhantemente, Mueller et al.®’

que
também ndo encontrou mudanga na QV de pacientes com LM apods treinamento
respiratdrio. Espera-se que a melhora na QV reflita a melhora em algum componente do
contexto biopsicossocial dos pacientes.® Assim, como ndo encontramos melhora
significativa nas varidveis cardiopulmonares, a QV manteve-se também sem alteragoes.
Um importante fator na QV de pacientes com LM ¢ o engajamento social ou em
atividades lidicas que sejam relevantes para cada individuo.%®’° Uma vez que o TMI, nos
moldes do presente estudo, ndo foi planejado para ser ludico, o TMI provavelmente
também ndo foi capaz de entreter a amostra. Ja tem sido mostrado que o uso de realidade

virtual ajuda na adesdo nas intervengdes de reabilitagdo.”!’? Estudos futuros podem

considerar esse fator de modo a aumentar a adesdo ao TMI.

7 LIMITACOES

Devido a dificuldade de recrutamento dos pacientes com LMT, ndo conseguimos
atingir o numero de participantes previamente estabelecido. Ainda assim, com os
resultados apresentados, provavelmente o tamanho do efeito foi subestimado, dada a
razoavel diferenga em nossa varidvel de desfecho principal do ponto de vista clinico,
porém sem significancia estatistica. O espessamento do diafragma durante a inspirag@o
contribui para essa hipotese. Além disso, a heterogeneidade dos individuos com LM em

relagdo ao nivel, completude e tempo de lesdo também pode ter influenciado nesse
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resultado. No entanto, essa variabilidade foi relativamente equilibrada entre os grupos e
também pode refletir resultados mais generalizados. Um tamanho de amostra maior,
maior volume de treinamento ou maior dura¢do do programa poderiam ter resolvido essa
questdo, no entanto, dado que nenhum estudo anterior usou CRFC em LM, acreditamos
que este trabalho pode apontar um novo tamanho de efeito para o planejamento de estudos

futuros.

8 CONCLUSAO

Concluimos que o treinamento muscular inspiratdrio em domicilio. com carga
resistiva de fluxo conico, foi uma intervengdo viavel na LM, o que proporcionou uma
tendéncia de melhora na for¢a muscular respiratoria estatica e dindmica em comparagao
ao treinamento simulado, embora sem significancia estatistica. Além disso, o TMI alterou
a estrutura diafragmatica, demonstrada pelo espessamento inspiratorio e contratilidade,
isso pode repercutir na melhora da fungdo ventilatoria, apesar de ndo ter ndo atingido o
limiar de modificag@o para outras varidveis funcionais. Como uma nova modalidade de
TMI nesta populacdo, nosso estudo fornece uma nova base para estudos futuros de CRFC

em LM.
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Introducéo: A lesédo da medula espinhal, traumatica ou ndo traumatica, acarreta profundas mudancgas, com
consequéncias na saude fisica, nas atividades de vida diaria e na qualidade de vida. O acometimento do
sistema respiratério esta entre as principais causas de morbimortalidade em pacientes agudos e crénicos
nessa populagdo. O treinamento muscular inspiratério (TMI) pode ser benéfico a estes individuos, uma vez
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Ap6s 4 semanas sera realizada a reavaliagdo. Resultados Esperados: Espera-se que os individuos com
lesdo medular traumatica apresentem melhora da qualidade de vida e melhora da forga muscular inspiratéria
apos realizacao
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ANEXO B - TCLE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “EFEITO DO
TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO NA QUALIDADE DE VIDA DE
PACIENTES COM LESAO MEDULAR TRAUMATICA: ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO?”, sob a responsabilidade da pesquisadora Alexandra Mailane Marques
de Miranda.

O objetivo dessa pesquisa ¢ avaliar se o treinamento muscular inspiratorio
intensivo pode oferecer beneficios na qualidade de vida em pacientes com lesdo medular.
Serd realizado uma avali¢@o geral composta por dados socio demograficos, caracteristicas
gerais, aplicacdo de questiondrios, avaliacdo da fungdo pulmonar (espirometria,
manovauometria, S-index), teste cardiopulmonar, avaliagdo por imagem do diafragma e
fun¢@o muscular periférica antes e apds o treinamento.

Receberdo orientacdes pela autora da pesquisa de como serd realizado o
treinamento muscular inspiratorio, ela ird ajustar o aparelho conforme sua avaliagdo, e
entdo vocé ficard com o aparelho durante o periodo de treinamento em seu domicilio. A
pesquisadora ird acompanha-lo durante este periodo, por meio de visitas domiciliares
semanais ¢ também ligacdes telefonicas. O treinamento consiste em respirar
profundamente em 30 repeti¢des, com uma resisténcia para puxar o ar a ser definida, duas
vezes por dia, 5 vezes por semana, por 4 semanas. Serdo incluidos pacientes com lesdo
medular de origem traumatica sem programacado cirurgica, ndo fumantes, sem doenca
pulmonar ou cardiovascular prévia e que sdo capazes de realizar exercicios com o
membro superior.

Havera uma separagao ao acaso em dois grupos, onde o treinamento sera idéntico,
mas havera diferenca na carga (resisténcia) a ser aplicada. Para manter os resultados de
forma imparcial, este dado so6 sera revelado ao fim do estudo.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes € no decorrer
da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecera sendo mantido o mais rigoroso
sigilo pela omissdo total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

Os possiveis riscos esperados durante o estudo ¢ o de desconforto respiratorio dos
pacientes durantes a utilizagdo dos aparelhos que serdo usados para avaliagdo da funcdo
pulmonar e teste cardiopulmonar portanto, serdo realizadas orientagdes minuciosas antes
dos procedimentos, sera dado um intervalo de descanso para cada avaliagdo realizada
minimizando este desconforto e se necessario a interrup¢ao dos testes momentaneamente
para recuperacao dos pacientes. Por conter aparelhos que exigem o contato em cavidade
oral, existe o risco de infec¢des do trato respiratdrio, entretanto, tais situacdes serdo
minimizadas com a realiza¢do dos procedimentos por profissional devidamente treinado
e higienizagdo adequada dos aparelhos como prioridades. Os questiondrios serao
aplicados por profissionais habilitados, caso vocé se cita constrangido com alguma
questdo podera falar e recusar resposta. Os participantes serdo devidamente orientados
para garantir maior seguranca durante o procedimento. Quanto ao treinamento, ndo
existem riscos maiores relatados na literatura, mas pode ocorrer cansaco, fadiga, tontura,
dor de cabeca podendo ser minimizado com periodo de descanso.

A sua participagdo na pesquisa ndo trds riscos psiquicos, morais, intelectuais,
sociais, culturais ou emocionais.

Dessa maneira os beneficios sdo mudangas que o treinamento possa induzir com
maior tolerancia para as atividades cotidianas, melhorando assim a qualidade de vida
destes individuos. Espera-se com a conclusdo desta pesquisa, planos de agado e estratégias
de intervengdo tragados com intuito de proporcionar maior qualidade de vida, reduzir a
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ocorréncia de internagcdo hospitalar, os gastos publicos, melhorando a satde funcional
dessa populacgdo. Estes beneficios podem, entdo, justificar a exposi¢do dos participantes
desta pesquisa aos testes que serdo realizados.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer
procedimento) qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de
participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a).
Sua participacdo ¢ voluntdria, isto €, ndo ha pagamento por sua colaboragao.

Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa
(tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou
exames para realiza¢do da pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagdo na
pesquisa, vocé podera ser indenizado, obedecendo-se as disposigdes legais vigentes no
Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Defesa de Mestrado do Programa
de Poés-Graduacao em Ciéncias da Reabilitacdo da Faculdade da Ceilandia /
Universidade de Brasilia podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais
serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um
periodo de cinco anos, apds isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer diivida em relagdo a pesquisa, por favor telefone
para Alexandra Mailane Marques de Miranda (61) 99123-3291 ou encaminhe um e-mail
para alexandra.mirandal7@hotmail.com Na Faculdade de Ceilindia -
Universidade de Brasilia, pode ser feita ligacio no telefone (61-983556484),
disponivel inclusive para ligagdo a cobrar.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ceilandia (CEP/FCE) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais
de diferentes areas cuja fungdo ¢ defender os interesses dos participantes da pesquisa em
sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de
padrdes éticos. As duvidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do
participante da pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone (61) 3376-0437 ou do e-
mail cep.fce@gmail.com, de segunda a sexta-feira, hordrio de atendimento de 14:00 as
18:00hs. O CEP/FCE se localiza na Faculdade de Ceilandia, Sala AT07/66 — Prédio da
Unidade de Ensino e Docéncia (UED) — Universidade de Brasilia - Centro Metropolitano,
conjunto A lote 01, Brasilia - DF. CEP: 72220-900.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi
elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsdvel e a outra com o(a)
Senhor(a).

Nome do Responsavel/ Assinatura

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura

Brasilia, de de
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ANEXO C

Registro de Diario de Treinamento

Data Inicial: /I

]

Universidade de Brasilia

Treinamento Muscular Inspiratério em Paciente com Lesio Medular

Controle de Treinamento

Treino

Dia 1

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Dia 5

Semana
1

1%série ( ) Borg:
2%érie () Borg:

Observagio:

1%série ( ) Borg:
2%érie () Borg:
Observagao:

1%série ( ) Borg:
2%érie () Borg:

Observagio:

1%série () Borg:
2%érie () Borg:

Observagao:

1%série ( ) Borg:
2%érie () Borg:
Observagao:

Semana
2

1%série ( ) Borg:
2%érie () Borg:

Observagao:

1%série ( ) Borg:
2%érie () Borg:

Observagéo:

1%série ( ) Borg:
2%érie () Borg:

Observagao:

1%série ( ) Borg:
2%érie () Borg:
Observagao:

1%série ( ) Borg:
2%érie () Borg:
Observagio:

Semana
3

1%série ( ) Borg:
2%érie () Borg:

Observagio:

1%série () Borg:
2%série () Borg:

Observagao:

I%série ( ) Borg:
2%érie ( ) Borg:

Observagio:

1%série ( ) Borg:
2%érie () Borg:
Observagéo:

1%série () Borg:
2%série ( ) Borg:

Observagéo:

Semana
4

I%série ( ) Borg:
2%érie () Borg:

Observagao:

1%série () Borg:
2%érie () Borg:

Observagao:

I%série ( ) Borg:
2%érie ( ) Borg:

Observagao:

1%série ( ) Borg:
2%érie () Borg:

Observagao:

1%série () Borg:
2%série () Borg:

Observagao:
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ANEXO D

Termo de responsabilidade

Universidade de Brasilia — FCE

@
-. ‘- —— 4 1 e

paciente com Lesao Medular

Eu, , inscrito no CPF sob o n°
e no RG n° , voluntario da pesquisa titulada “Efeito do treinamento

Muscular Inspiratorio na Qualidade de Vida em pacientes com Lesdo Medular, residente
¢ domiciliado(a) , na cidade de , por meio deste
instrumento declaro me responsabilizar pela conservagdo do aparelho power breath K5,
de propriedade da Universidade de Brasilia, pelo prazo de 4 semanas a contar desta data.

Me comprometo a devolver o mencionado aparelho em perfeito estado de conservacao,
como  atualmente se encontra, ao fim do prazo  estabelecido.

Em caso de extravio ou danos que provoquem a perda total ou parcial do bem, fico
obrigado a  ressarcir o  proprietdrio  dos  prejuizos  ocasionados.

Brasilia, de de

O aparelho foi retirado na seguinte condic¢oes:
( ) Em perfeito estado
( )Apresentando defeito

( )Faltando pecas ou acessorios. Qual?

(nome do responsabilizado)
DEVOLUCAO

Atesto que o aparelho foi devolvido em / / , nas seguintes condicoes:

( ) Em perfeito estado
( )Apresentando defeito

( )Faltando pecas ou acessorios. Qual?
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ANEXO E

Ficha de Avaliacao

]
RGPRC
Universidade de Brasilia
Projeto de Pesquisa: Treinamento Muscular Inspiratério em Paciente com Lesdo Medular

PACIENTE: TCLE: () SIM ( )RECUSADO
Nivel de lesdo: Data de Nascimento: _ /__ / Idade:__anos Peso: Kg Estatura: cm  PAS: mmHg FC:___bpm  Sat02: _ %.
AVALIACAO DISPNEIA
Pré Pos MANOVACUOMETRIA
DATA S-Index
- Pré Pos
Aval Z
valiador DATA Pré
- DATA
BORG INICIAL Avaliador
Avaliador
Medidas Pi Pe Pe Pi
BORG FINAL <
1" Medida - + + Medidas
BDI 2" Medida - + + B 1 Mcd?du
] 3 Medida - - - - 2" Medida
BID- Indice de dispneia basal 3* Medida
4" Medida
5* Medida
ESPIROMETRIA & Medida
7* Medida
Pré Pos —
DATA Sd Medfda
Avaliador 9 Medida
10* Medida
Resultado bas pred | % bas pred | %
VEF1
CVF
VEF/CVF %
VEFI= Volume Expiratorio Forgado no primeiro segundo ; CVF=Capacidade Vital Forgada;




ANEXO F

WHODAS 2.0 — Versao 36 questdes administrada por entrevista

WHODAS 2.0

/ Yy
\‘5/ 36
\A WORLD HEALTH ORGANIZATION 4

) DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0 Entrevista

Este questionario contém a versao de 36 itens do WHODAS 2.0 aplicado por entrevista.

Instrugbes para os entrevistadores estao escritas em negrito e italico — nao leia
em voz alta.

O texto a ser lido para o entrevistado esta escrito
em letra padrao azul.

Leia este texto em voz alta

Segao 1 Folha de rosto

Complete os itens F1-F5 antes de iniciar cada entrevista
F1 | Ndmero da identidade do entrevistado
F2 | Namero da identidade do entrevistador
F3 | Momento da avaliagdo (1, 2, etc.)

F4 | Data da entrevista

dia més ano
F5 | Condicado em que vive no momento da | Independente na 1
entrevista (marque apenas uma alternativa) comunidade

Vive com assisténcia
Hospitalizado

wW(IN

Pagina 2 de 10 (verséo de 36 itens, administrada por entrevistador)
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Secao 2

WHODAS

WORLD HEALTH ORGANIZATION

DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

2.0

36

Entrevista

Informagoes gerais e demograficas

Esta entrevista foi desenvolvida pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) para melhor
compreender as dificuldades que as pessoas podem ter em decorréncia de sua condi¢cao de
saude. As informagdes que vocé fornecer nessa entrevista séo confidenciais e serdo usadas
exclusivamente para pesquisa. A entrevista tera duracdo de 15-20 minutos.

Para respondentes da populagao em geral (ndo a populagéo clinica) diga:

Mesmo se vocé for saudavel e nao tiver dificuldades, eu preciso fazer todas as perguntas do
questionario para completar a entrevista.

Eu vou comegar com algumas perguntas gerais.

A1 | Anote o0 sexo da pessoa | Feminino 1
conforme observado Masculino 2
A2 | Qual sua idade? anos
A3 | Quantos anos no total vocé passou
estudando _em_escola. faculdade
ou universidade? anos
A4 | Qual é o seu estado civil atual? Nunca se casou 1
(Escolha a melhor opgéo) Atualmente casado(a) 2
Separado(a) 3
Divorciado(a) 4
Vilvo(a) 5
Mora junto 6
A5 | Qual opcao descreve melhor a | Trabalho remunerado 1
situaca@o da sua principal atividade | Auténomo(a), por exemplo, é dono do | 2
de trabalho? préprio negécio ou trabalha na prépria terra
(Escolha a melhor opgéo) Trabalho ndo remunerado, como trabalho | 3
voluntario ou caridade
Estudante 4
Dona de casa 5
Aposentado(a) 6
Desempregado(a) (por problemas de saude) | 7
Desempregado(a) (outras razées) 8
Outros 9
(especifique)

Pagina 3 de 10 (versao de 36 itens, administrada por entrevistador)
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HODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION .
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0 Entrevista

36

Secao 3 Introducao
Diga ao(a) respondente:

A entrevista é sobre as dificuldades que as pessoas tém por causa de suas condigbes de
saude.

Dé o cartao resposta n°1 ao(a) respondente e diga:
Por condi¢oes de salde quero dizer doencgas ou enfermidades, ou outros problemas de saude
que podem ser de curta ou longa duracgao; lesdes; problemas mentais ou emocionais; e

problemas com alcool ou drogas.

Lembre-se de considerar todos os seus problemas de saide enquanto responde as questdes.
Quando eu perguntar sobre a dificuldade em fazer uma atividade pense em ...

Aponte para o cartao resposta n°1 e explique que a “dificuldade em fazer uma atividade”
significa:

e Esforco aumentado

¢ Desconforto ou dor

e Lentidao

e Alteragcdes no modo de vocé fazer a atividade.

Diga ao(a) respondente:

Quando responder, gostaria que vocé pensasse nos Ultimos 30 dias. Eu gostaria ainda que
vocé respondesse essas perguntas pensando em quanta dificuldade vocé teve, em média,
nos ultimos 30 dias, enquanto vocé fazia suas atividades como vocé costuma fazer.

Dé o cartao resposta n°2 ao(a) respondente e diga:

Use essa escala ao responder.

Leia a escala em voz alta:

Nenhuma, leve, moderada, grave, extrema ou nao consegue fazer,

Certifique-se de que o(a) respondente possa ver facilmente os cartées resposta n°1 e
n°2 durante toda a entrevista.
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WORLD HEALTH ORGANIZATION .
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0 Entrevisia
Secao 4 Revisao dos dominios
Dominio1 Cognigao
Eu vou fazer agora algumas perguntas sobre compreensédo e comunicagao.
Mostre os cartoes resposta n°1 e n°2 para o(a) respondente
Nos dltimos 30 dias, quanta | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou nao
dificuldade vocé teve em: consegue fazer
D1.1 | Concentrar-se para fazer 1 2 3 4 5
alguma coisa durante dez
minutos?
D1.2 | Lembrar-se de fazer 1 2 3 4 5
coisas importantes?
D1.3 | Analisar e encontrar 1 2 3 4 5
solucbes para problemas
do dia-a-dia?
D1.4 | Aprender uma nova 1 2 3 4 5
tarefa, por exemplo, como
chegar a um lugar
desconhecido?
D1.5 | Compreender de forma 1 2 3 4 5
geral o que as pessoas
dizem?
D1.6 | Comecar_e manter uma 1 2 3 4 5
conversa?
Dominio 2 Mobilidade
Agora vou perguntar para vocé sobre dificuldades de locomogéo e/ou movimentagéo.
Mostre os cartées resposta n°1 e n°2
Nos ultimos 30 dias, quanta | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou nao
dificuldade vocé teve em: consegue fazer
D2.1 | Ficar em pé por longos 1 2 3 4 5
periodos como 30
minutos?
D2.2 | Levantar-se a partir da 1 2 3 4 5
posicao sentada?
D2.3 | Movimentar-se _dentro 1 2 3 4 5
de sua casa?
D2.4 | Sair da sua casa? 1 2 3 4 5
D2.5 | Andar ___por _longas 1 2 3 4 5
distAncias como por 1
quildmetro?

Por favor, continue na proxima pagina...

Pagina 5 de 10 (versdo de 36 itens, administrada por entrevistador)
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36

Entrevista

Agora eu vou perguntar a vocé sobre as dificuldades em cuidar de vocé mesmo(a).

Mostre os cartoes resposta n°1 e n°2

ajuda de outras

pessoas por alguns
dias?

Nos dltimos 30 dias, quanta | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou nao

dificuldade vocé teve em: consegue fazer

D3.1 | Lavar seu corpo 1 2 3 4 5
inteiro?

D3.2 | Vestir-se? 1 2 3 4 5

D3.3 | Comer? 1 2 3 4 5

D3.4 | Ficar sozinho sem _a 1 2 3 4 5

Dominio 4 Relagodes interpessoais

Agora eu vou perguntar a vocé sobre dificuldades nas relacées interpessoais. Por favor,
lembre-se que eu vou perguntar somente sobre as dificuldades decorrentes de problemas de
saude. Por problemas de saude eu quero dizer doengas, enfermidades, lesdes, problemas
emocionais ou mentais e problemas com alcool ou drogas.

Mostre os cartoes resposta n°1 e n°2

Nos ultimos 30 dias, quanta | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou nao

dificuldade vocé teve em: consegue fazer

D4.1 | Lidar com pessoas que 1 2 3 4 5
vocé ndo conhece?

D4.2 | Manter uma amizade? 1 2 3 4 5

D4.3 | Relacionar-se com 1 2 3 4 5
pessoas que sao
proximas a vocé?

D4.4 | Fazer novas 1 2 3 4 5
amizades?

D4.5 | Ter atividades 1 2 3 4 5
sexuais?

Por favor, continue na proxima pagina...
Pagina 6 de 10 (verséo de 36 itens, administrada por entrevistador)

55



HODAS 2.0 _

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

Entrevista

Dominio 5 Atividades de vida

5(1) Atividades domésticas

Eu vou perguntar agora sobre atividades envolvidas na manutencéo do seu lar e do cuidado
com as pessoas com as quais vocé vive ou que sao proximas a vocé. Essas atividades
incluem cozinhar, limpar, fazer compras, cuidar de outras pessoas e cuidar dos seus
pertences.

Mostre os cartoées resposta n°1 e n°2

Por causa de sua condicao de | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou

saude, nos ultimos 30 dias, nao consegue
quanta dificuldade vocé teve em: fazer
D5.1 | Cuidar das suas 1 2 3 4 5

responsabilidades
domésticas?

D5.2 | Fazer bem as suas tarefas 1 2 3 -+ 5
domésticas mais
importantes?

D5.3 | Fazer todas as tarefas 1 2 3 4 5
domésticas que vocé
precisava?

D5.4 | Fazer as tarefas 1 2 3 4 5

domeésticas na velocidade
necessaria?

Se qualquer das respostas de D5.2-D5.5 for maior que “nenhuma” (codificada como
“1”), pergunte:

D5.01 | Nos dltimos 30 dias, quantos dias vocé reduziuou | Anote o  numero de
deixou de fazer as tarefas domésticas por causa | dias
da sua condicao de saude?

Se o(a) respondente trabalha (remunerado, nao-remunerado, auténomo) ou vai a
escola, complete as questées D5.5-D5.10 na préxima pagina. Caso contrario, pule para
D6.1 na pagina seguinte.

Pagina 7 de 10 (versdo de 36 itens, administrada por entrevistador)
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Entrevista

Agora eu farei algumas perguntas sobre suas atividades escolares ou do trabalho.

Mostre cartées resposta n°1 e n°2

Por causa da sua condicdo de | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou nao
saude, nos Uultimos 30 dias, consegue fazer
quanta dificuldade vocé teve em:
D5.5 | Suas atividades diarias 1 2 3 4 5
do trabalho/escola?
D5.6 | Realizar bem as 1 2 3 4 5
atividades mais
importantes do
trabalho/escola?
D5.7 | Fazer todo o trabalho 1 2 3 4 5
gue vocé precisava?
D5.8 | Fazer todo o trabalho na 1 2 3 4 5
velocidade necessaria?
D5.9 | Vocé ja teve que reduzir a_intensidade do trabalho por | Nao 1
causa de uma condi¢ao de saude? Sim 2
D5.10 | Vocé ganhou menos _dinheiro como resultado de uma | Nao 1
condigdo de saude? Sim 2

Se qualquer das respostas de D5.5-D5.8 for maior que “nenhuma” (codificada como

“1”), pergunte:

D5.02

condicdo de saude?

Nos ultimos 30 dias, por quantos dias vocé deixou
de trabalhar por meio dia ou mais por causa da sua

dias

Anote o

numero

de

Por favor, continue na préxima pagina...
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Entrevista

de saude sobre vocé e sua familia. Algumas dessas perguntas podem envolver problemas
que ultrapassam 30 dias, entretanto, ao responder, por favor, foque nos Gltimos 30 dias. De
novo, quero lembrar-lhe de responder essas perguntas pensando em problemas de saude:

fisico, mental ou emocional, relacionados a alcool ou drogas.

Mostre os cartoes resposta n°1 e n°2




Nos ultimos 30 dias: Nenhuma | Leve | Moderada

Grave

Extrema ou nao
consegue fazer

D6.1 | Quanta dificuldade vocé 1 2 3
teve ao participar em
atividades comunitarias (por
exemplo, festividades,
atividades religiosas ou
outra atividade) do mesmo
modo que qualquer outra
pessoa?

5

D6.2 | Quanta dificuldade vocé 1 2 3
teve por causa de_barreiras
ou obstaculos no mundo a
sua volta?

D6.3 | Quanta dificuldade vocé 1 2 3
teve para viver __com
dignidade por causa das
atitudes e agdes de outros?

D6.4 | Quanto tempo vocé gastou 1 2 3
com sua condigao de saude
Ou suas consequéncias?

D6.5 | Quanto vocé tem sido 1 2 3
emocionalmente afetado
por sua condicdo de saude?

D6.6 | Quanto a sua saude tem 1 2 3
prejudicado
financeiramente vocé ou
sua familia?

D6.7 | Quanta dificuldade sua 1 2 3
familia teve por causa da
sua condicao de saude?

D6.8 | Quanta dificuldade vocé 1 2 3
teve para fazer as coisas
por _si__mesmo(a) para
relaxamento ou lazer?
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Entrevista

H1 | Em geral, nos ultimos 30 dias, por quantos dias essas
dificuldades estiveram presentes?

Anote
dias

o numero de

H2 | Nos ultimos 30 dias, por quantos dias vocé esteve
completamente incapaz de executar suas atividades
usuais ou de trabalho por causa da sua condi¢ao de
saude?

Anote
dias

o numero de

H3 | Nos ultimos 30 dias, sem contar os dias que vocé
esteve totalmente incapaz, por quantos dias vocé
diminuiu ou reduziu suas atividades usuais ou de
trabalho por causa da sua condicdo de saude?

Anote
dias

0o numero de

Isto encerra a entrevista. Obrigado por sua participa¢ao.
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ANEXO G

WHOQOL

Bref

Instrugées

Este questiondrio procura conhecer a sua qualidade de vida, salde, e outras dreas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar 2 uma pergunta, escolha a que
Ihe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que Ihe vier primeiro 2 cabega.

Por faver, tenha presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupacbes. Pedimos-lhe que tenha em conta
2 sua vida nas duas Glitimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas Gltimas semanas, pode ter que responder & seguinte pergunta:

Nada | Pouco | Moderadamente | Bastante | Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio

que necessita? ! 2 3 N s

Deve pdr um circulo 3 volta do nimere que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pesscas nas duas
ditimas semanas. Assim, marcaria ¢ nimero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou © nimero 1 se ndo tivesse
tide nenhum apoio dos cutros nas duas ditimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo & volta do nimero
da escala para cada pergunta que |lhe parece que da a melhor resposta.

Nem Boa
Muito M& Ma Nemn M& Boa Muite Boa
1(61) x: avalia 2 sud qualidade de 1 2 3 4 5
Nem
Muite ish satisfeito Satish Muite
Insatisfeite . nem Satisfeito
insatisfeito
Até que ponto estd satisfeito(a)
LY €om a sua saide? . 2 3 - s

As perguntas seguintes sdo para ver até que pento sentiu certas coisas nas duas Gltimas semanas.

Nada Pouco | NEMMUO |\ s | suitissimo
nem pouce
Em que medida as suas dores
3 (F1.4) (fisicas) o{a) impedem de fazer 1 2 3 4 5
0 que precisa de fazer?
Em que medida precisa de
4(F11.3) cuidados médicos para fazer a 1 2 3 4 s
sua vida didria? |
5(Faa) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
7 (F5.3) ::ﬁ;m AT gLe 1 2 3 4 5
sown EeneSEENE | 1 2 | 2 | e | s
9 (F22.1) :«:‘bﬁmf i 1 2 3 4 5

26
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As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas

ditimas semanas.

Mcderadamente

10 (F2.1)

11 (F7.3)

Tem energia suficiente para a
| sua vida didria?

£ capaz de aceitar a sua

aparéncia fisica?

12 (F18.1)

13 (F20.1)

Tem dinheiro suficiente para
| Até que ponto tem ficil acesso

#s informagSes necessarias para

organizar a sua vida didria?

satisfazer as suas necessidades?

14 (F21.1)

Em que medida tem
oportunidade para realizar
| actividades de lazer?

15 (F9.1)

Como avaliaria 2 sua mebilidade
[capacidade para se movimentar
e deslocar por si propric(a)]?

Muito M3 I M3

1

2

Nem boa
nem ma

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relagic a vérios

aspectos da sua vida nas duas ultimas semanas,

Nem satisfeto
Muito Muite
Insatisfeite nem Satisfeito
! Insatisteito e Satisfeito
16(F33) AL Que ponto estd salisteito(a) 1 2 3 5
| Até que ponto estd satisfeito(a)
com a sua capacidade para
L desempenhar as actividades do ! 2 3 4 5
seu dia-a-dia?
Abé que ponto estd satisfeito(a)
18 (F12.4) cOom a sua capacidade de 1 2 3 5
_ _ trabalho?
Até que ponto estd satisfelto(a)
19 (F6.3) consigo proprio(a)? 1 2 3 4 5
Até que ponto estd satisfeito(a)
el ) __com as suas relagles pessoais? : 2 3 5
21 (F15.3) ::.":‘wm'g::g""m(" 1 2 3 4 5
Até que ponto estd satisfeito(a)
22 (F14.4) cOM O 2poio que recebe dos 1 2 3 5
| seus amigos?
Até que ponto estd satisfelto(a)
23 (F17.3) com as condigdes do lugar em 1 2 3 4 5
que vive?
Até que ponto estd satisfeito(a)
24 (F19.3) COM O BCESSO QUE tem aos 1 2 3 5
| _ servigos de salde?
Até que ponto estd satisfeito(a)
R com os transportes que utiliza? 1 2 3 4 s

As perguntas que se seguem referem-se 3 frequéncia com que sentiv ou experimentou certas coisas nas duas
ditimas semanas.

26 (F8.1)

Com que frequéncia tem
sentimentos negativos, tais
como tristeza, desespero,
ansiedade ou depressao?

— P =] e L=

1

2

3

4

5
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ANEXO H

ATIVIDADES REALIADAS NO PERIODO DO MESTRADO

Atividades realizadas no periodo do mestrado, que proporcionaram capacita¢do, experiéncia e
conhecimento.

a) Apresentacdo Journal Club-GPRC
A apresentacdo de artigo cientifico durante as reunides de jornal club sdo de grande importancia
para experiéncia no preparo do aluno a leitura critica de artigo, apresentacdo e espaco de grande
valia para discussoes.

b) Participacio do Programa de Reabilitacao Cardiaca
Participagdo do Programa de Reabilitagdo Cardiaca-UnB/FCE-Laboratorio do CEMO04.
Programa de Extensdo em Reabilitagdo Cardiopulmonar.

c) Apresentacio de Tema - livre Oral
Apresentagao - XIX SIMPOSIO INTERNACIONAL DE
FISIOTERAPIACARDIORRESPIRATORIA E FISIOTERAPIA EM TERAPIA INTENSIVA
(XIX SIFR), realizado no periodo de 10 a 13 de outubro de 2018, no Centro de Convengdes Vasco
Vasquez - Manaus / AM, apresentado como Poster Tematico.

d) Co-orientacao de Trabalho de Conclusiao de Curso.
Co-orientagdo de Trabalho de Conclusdo de Curso; 2 semestre 2019- “O impacto do treinamento
muscular respiratorio na qualidade de vida em pacientes com lesdo medular traumatica”

e) Participaciao em disciplina
Ministrado aula das disciplinas(sob supervisao:
Fisioterapia na Atengdo de Alta Complexidade: Intervengao
Fisioterapia na Atengdo de Alta Complexidade: Recursos

f) Cursos

Curso de Classificagdo Funcional no Rugby em Cadeiras de Rodas, Brasilia/DF -2019
TMI - 2019.
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