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RESUMO

SANTOS. C.M. Ana Paula. Andlise da funcdo diafragmatica apos a intervencédo da
estimulacdo elétrica transcutanea em pacientes tetraplégicos. 2009. 117f.
Dissertacdo. (Mestrado em Engenharia Biomédica) — Programa de P0Os- graduacgéo
em Engenharia Elétrica e Informatica Industrial, Universidade Tecnoldgica Federal
do Parané. 2009.

A tetraplegia é uma lesdo na medula espinhal, que compromete o tronco, 0s
membros superiores e inferiores e musculos respiratérios. Nas lesbées completas, a
funcdo motora e sensorial abaixo do nivel da lesdo apresenta-se comprometida. Nas
lesGes incompletas ou parciais, ocorre a preservacdo da fungdo motora e sensitiva,
ndo havendo padrfes definidos de recuperacado. A estimulagéo elétrica ja vem sendo
utilizada para inducao respiratoria diafragmatica. Neste trabalho, foram avaliados 10
individuos tetraplégicos, de ambos os sexos, na faixa etaria de 18 a 48 anos,
durante 10 sessOes onde foram aplicados anamnese, avaliag&o inicial constando
sinais vitais, cintometria, manovacuometria, oximetria, avaliacdo do nivel da lesao, e
a avaliacdo do deficit motor e respiratério. Aplicaram-se dois métodos utilizando o
sistema de Eletroestimulagcédo sincronizada: o primeiro com sincronizacdo manual,
FESSM (Estimulacdo Elétrica Funcional) e o segundo, usando o MD2, com
sincronizagdo automatica. A fungdo muscular do Diafragma foi avaliada antes e
depois das aplicacbes de estimulagdo elétrica, cuja intencdo era potencializar a
acao, possibilitando um melhor recrutamento muscular e, conseqgientemente, uma
melhor reeducacao muscular respiratoria.

Quanto a analise comparativa entre os métodos, apds a intervengcdo com
equipamento | observou-se melhores resultados em relacdo aos parametros sinais
vitais e manovacubmetria. Com a intervencdo do equipamento Il, observou-se
melhores resultados nos parametros oximetria e grau de dispnéia. O equipamento |
apresentou resultados satisfatorios em relacdo a funcdo do sistema digestorio,

principalmente em pacientes com lesdo medular incompleta.

Palavras — Chave: tetraplegia, eletroestimulacédo, reabilitacao, fisioterapia



ABSTRACT

SANTOS. M. C. Ana Paula. Analysis of diaphragmatic function after the intervention
of transcutaneous electrical stimulation in tetraplegic patients. 2009. 117f.
Dissertation. (Masters in Biomedical Engineering) - Graduate Program in Electrical
Engineering and Industrial Informatics, Federal Technological University of Parana.
20009.

The tetraplegia is an injury in the spinal cord that compromises the motor and
sensitive systems commanded by the spinal cord below of that damage level.
Respiratory muscles are compromises too. In complete injuries, motor and sensorial
function completely damaged. In the incomplete or partial injuries, motor and
sensitive function occurs, but no recovery pattern is known. The electric stimulation is
used nowadays for respiratory induction. In this work, 10 tetraplegic patients had
been evaluated, both gender, ages range from 18 to 48 years, during 10 sessions
where anamneses were applied. Vital signals motor respiratory disfunction, and
injury level were evaluated. The system of synchronized electrostimulation was
applied using two methods: the first one with manual synchronization; FESSM; and
the second one, using the MD2, with automatic synchronization. The muscular
function of the Diaphragm was evaluated before and after the applications of
electrostimulation.

The comparative analysis between the two methods, had shown better results
after the intervention with equipment | regarding the parameters and vital signs of
manovacuometry. With the intervention of equipment Il, it was observed better
results in the pulse parameters and degree of dyspnea. The equipment | had shown
satisfactory results for the function of the digestive system, especially in patients with

incomplete spinal cord injury.

Keywords: tetraplegic, electrostimulation, phisiotherapy, rehabilitation.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

7

A lesdo medular é um dano neurolégico que acomete a medula espinhal
causando a morte dos neurdnios da medula e a quebra da comunicagdo entre os
axbnios oriundos do cérebro com o0s neurdnios da medula. Do ponto de vista
etiologico, as lesbes medulares podem ser traumaticas e ndo- traumaticas. Dentre
as causas trauméticas, a maior parte delas €& causada por acidentes
automobilisticos, quedas em piscinas e ferimentos por arma de fogo, a qual
implicara numa lesdo aguda da medula espinhal. Como sequela da lesdo medular,
alteracdes das funcbes motoras, sensitivas e autondémica (MARINHO et al., 2004).

A tetraplegia € uma lesdo na medula espinhal, que compromete o tronco
membros superiores, membros inferiores, incluindo os musculos respiratorios, como
resultado do dano a medula cervical. Dentre 0os musculos respiratorios, a lesdo do
nervo frénico compromete a funcdo do diafragma, principal musculo inspiratorio,
apresentando fraqueza, paresia, paralisia unilateral e bilateral. A lesédo pode ser
completa ou incompleta. Nas lesdes completas na medula,as fun¢cdes motora e
sensorial abaixo do nivel da lesdo apresentam-se comprometidas, devido a
possibilidade da compressao ou transceccao da medula. Nas les6es incompletas ou
parciais, ocorre a preservacado da funcdo motora e sensitiva, ndo havendo padrbes
definidos de recuperacdo (HAMNEGARD et al.,1995; UMPHERD, 2002).

Os individuos tetraplégicos decorrentes de lesdo medular apresentam
limitacbes motoras que variam desde uma simples dificuldade até a dependéncia
total de terceiros para a realizacdo de suas atividades funcionais, o que leva esses
individuos a depressao, dificultando o processo de reabilitagdo (MARINHO et al.,
2004).

Os sinais e sintomas apresentados pelos individuos com disfuncao
diafragmatica sdo a dispnéia, alteracdo da frequéncia e do ritmo respiratorio,
aumento do trabalho respiratorio através do recrutamento da musculatura acessoria
da respiracdo, respiracao paradoxal e a redugcdo dos volumes e capacidades
pulmonares (CHAPMAN, 2000; GARRIDO-GARCIA, 1996; HASSOUN, 2000;
POOLE, 1997; ZIFKO,1995).
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A incidéncia de lesdo medular no Brasil vem aumentando significativamente,
principalmente nos grandes centros urbanos. Isto implica em um sério problema de
saude publica, pelo alto impacto socioeconémico e psicologico decorrente da perda
da produtividade e baixa qualidade de vida (FALAVIGNA, 1997; MARINHO et al.,
2004).

A lesdo medular enquanto agravo a saude do individuo, impde uma
complexidade de conhecimentos alterando a maioria dos sistemas do organismo e
constituindo um grande desafio para a reabilitacdo. Isto implica na necessidade da
integracdo e intervencdo de uma equipe multidisciplinar e de servicos de saude
especializados para efetivar a estabilizacdo clinica, prevengcdo de complicagdes,
recuperacdo das potencialidades funcionais maximas e reintegracdo a sociedade
(MARINHO et al., 2004).

Recentemente, o tratamento de pacientes tetraplégicos estava restrito a
prevencdo de danos a medula espinhal, limitando o tratamento fisioterapéutico a
reabilitacdo intensiva. O profissional fisioterapeuta tornou-se importantissimo no
tratamento das desordens diafragmaticas, reeducacdo muscular, prevencdo de
atrofia e na reducdo da espasticidade, contraturas e edemas (PEIXOTO et al.,
2003).

Com o aumento da expectativa de vida dos pacientes com lesdo medular, o
processo de reabilitacdo desviou-se da preocupacdo de sobrevivéncia para a
melhoria da qualidade de vida e aumento da independéncia funcional, visando
preservar, restaurar ou desenvolver fungbes, quer motoras ou sensitivas, com a
intencdo de recuperar e compensar os fatores que acarretam perda ou diminui¢cao
do bem estar destes pacientes (PEIXOTO et al., 2003).

A estimulacdo elétrica tém se mostrado Util para inducdo respiratoria
diafragmética, constituindo o motivo principal para a realizagdo desta pesquisa. Com
0 aparecimento da ventilagdo mecénica, houve um desinteresse pela eletro
ventilacdo até que Sarnoff, em 1950, obteve um volume corrente semelhante ao
obtido na ventilacdo espontanea, através de eletrodos colocados no ponto motor do
nervo frénico, e a partir disso, foram retomadas as pesquisas para comprovar a
eficicia da eletroventilacdo (CUELLO, 1991;GEDDES, 1991; GOLDENTHAL 1961).

O objetivo desta dissertacdo € avaliar de forma quantitativa e qualitativa a
funcdo do musculo diafragma em individuos tetraplégicos, utilizando dois sistemas

de estimulacdo elétrica sincronizada com a respiragdo do individuo. A funcdo do
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musculo diafragma serd avaliado antes e depois da aplicagdo da estimulacdo
elétrica, com a intencdo de potencializar a acdo, possibilitando um melhor
recrutamento muscular e consequentemente uma melhor reeducacdo muscular

respiratoria.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Avaliar de forma quantitativa e qualitativa a modificacdo da funcédo do musculo
diafragma em individuos tetraplégicos, em funcéo da utilizacdo de dois sistemas de

estimulacdo elétrica sincronizados com a respiragdo do individuo.

1.1.2 Objetivo Especifico

Através de uma analise estatistica de significancia e comparativa entre 0s
meétodos, verificar qual deles proporcionara beneficios a funcao respiratoria ou a

outro dos parametros de conforto ou fisiolégicos abordados.

1.2 JUSTIFICATIVA

A tetraplegia € uma lesdo na medula que compromete o tronco, membros
superiores, membros inferiores e musculos respiratérios. A lesdo do nervo frénico
compromete a funcdo do diafragma, principal masculo inspiratorio, onde 0 mesmo
podera apresentar fraqueza, paresia, paralisia unilateral e/ou bilateral. A estimulacao
elétrica € uma das técnicas usadas atualmente para inducdo respiratoria
diafragmatica, mas os dados sobre sua efetividade em pacientes tetraplégicos séo
escassos, constituindo o motivo principal para a realizagcédo dessa pesquisa.
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1.3 ORGANIZACAO

Esta pesquisa inicialmente foi dividida em agradecimentos a pessoas que
tiveram participacdo no desenvolvimento deste estudo, resumo, abstract, lista de
figuras; com 14 figuras relacionadas a revisao bibliografica e metodologia, lista de
tabelas; com 4 tabelas relacionadas aos resultados e a analise estatistica, lista de
siglas e sumario.

Posteriormente foi dividida em 7 capitulos.O primeiro capitulo, introducao,
apresenta uma rapida revisao bibliografica, os objetivos gerais e especificos e a
justificativa e/ou a motivacao para a realizacao da pesquisa.

No capitulo 2, textos de fundamentagdo teorica, conceitos sobre sistema
respiratério, anatomia, fisiologia e biomecénica, explicagbes sobre o mdusculo
diafragma, como inervacdo, mecanismo de acdo e suas principais lesdes. Ainda
nesse capitulo a descricdo sobre Tetraplegia, métodos de diagndstico, historico da
estimulagdo elétrica, eletroestimulacdo diafragmética, conhecida também como
eletroventilacgéo.

No capitulo 3, descrevem-se a metodologia utilizada para realizacdo da
pesquisa, incluindo dois protocolos experimentais, 0 primeiro, um equipamento de
estimulacdo elétrica (FESSM), sincronizado de forma manual com a respiracado do
paciente, e 0 segundo, um equipamento de estimulacao elétrica (MD2), sincronizado
com a respiracdo do paciente monitorada através de sensores de temperatura NTC.

No capitulo 4, apresentam descritos os resultados obtidos, a partir de um
protocolo in vivo, comparando com os encontrados na literatura. No capitulo 5 a
discussao, capitulo 6, a conclusdo e finalmente, sugestdes para trabalhos futuros,

capitulo 7.
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CAPITULO 2

FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 SISTEMA RESPIRATORIO

Segundo IRWIN & STEPHEN em 2003, o sistema respiratério divide-se em
duas grandes partes, a primeira, por uma por¢ao condutora, composta pelo nariz,
faringe, laringe, traquéia, bronquios e bronquiolos e a segunda, por uma porgao
respiratoria, composta por dois pulmdes, pela porcao terminal da arvore brénquica e
alvéolos , local onde ocorre a troca gasosa (hematose).

O sistema respiratorio consiste ainda, além do pulmdo e suas vias de
conducdo, por musculos respiratorios que possuem a funcdo de bomba, gerando
pressdes intra-toracicas, promovendo o suprimento de oxigénio e a remocéo de
diéxido de carbono (SPENCE, 1991; POLKEY et al., 1995).

A respiracdo é um processo global de oxidag&o controlada cuja finalidade é a
producdo de energia. A ventilacdo por sua vez, faz parte de uma etapa da
respiracdo, sendo aquela um processo mecanico automatico, ritmico e controlado
pelo sistema nervoso central, através da contracdo e relaxamentos dos musculos
esqueléticos do diafragma e abdome (BERNE & LEVY, 1998).

O ar entra no corpo através do nariz e boca, passando pela faringe, onde
durante a degluticdo ocorre a contracdo da musculatura esquelética para evitar a
aspiracao de liquidos ou alimentos na cavidade nasal, e a seguir passa pela laringe,
traquéia, brénquios e finalmente para os pulmdes (bronquiolos e alvéolos) local onde
acontece a troca gasosa (DANGELO & FATTINI, 2000; IRWIN & STEPHEN, 2003).

Durante a inspiracdo, a pressao intra-toracica diminui e torna-se negativa em
relacdo aquela externa ao torax, fazendo com que o ar seja direcionado aos
pulmbes. Em oposi¢éo, a expiracao refere-se aos movimentos do ar para fora dos
pulmdes, onde a pressao intra-toracica aumenta e torna-se positiva, fazendo com
que a pressao nos pulmdes seja maior do que a pressédo atmosférica (SPENCE,
1991; KAPANDJI, 1987).

A acdo da gravidade influencia os mecanismos basicos do sistema
respiratério, sendo um fator determinante e significativo na distribuicdo da ventilagcao
alveolar (Va) e da perfusédo pulmonar (Q) (AZEREDO, 2002).
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Ao observar o movimento de gas no pulméo, é possivel verificar os volumes
estaticos do pulmao. Alguns desses podem ser medidos através do espirbmetro
(Figura 1). Durante a expiracdo, o cilindro sobe, e a pena desce, marcando um
grafico em movimento. Primeiramente observa-se a respiracdo normal chamada
volume corrente (VC). Posteriormente, o individuo realiza uma inspiragdo maxima
seguida de uma expiracdo maxima, a esse volume chamamos de capacidade vital
(CV). Apés a expiracdo maxima, um pouco de gas permanece no pulmao; a este
chamamos de volume residual (VR). O volume de gas no pulmdo apdés uma

expiracdo normal é a capacidade residual funcional (CRF) (WEST,2002).
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FIGURA 1 — VOLUMES PULMONARES (WEST, 2002)

O volume do ciclo respiratério é aproximadamente de 500 ml (figura 2) e a
frequéncia 15 respiracdes por minuto, ou seja, o volume total que deixa o pulméo a
cada minuto € de 500x15 = 7.500 ml/min (quociente respiratério = 0.86), que recebe
o nome de ventilagdo total (VT). O ar entrando no pulméo é discretamente maior

porque ha mais oxigénio captado que diéxido de carbono eliminado (WEST, 2002).
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VOLUMES FLUXOS

Volume corrente Ventilacao total
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FIGURA 2 — DIAFRAGMA DE UM PULMAO MOSTRANDO VOLUME E FLUXOS
TIPICOS (WEST, 2002).

A cada 500 ml inalados na figura acima, 150 ml permanecem no espaco
morto anatdémico. Este volume € determinado pela geometria das vias aéreas.

O volume de gas fresco que entra na zona respiratoria a cada minuto € (500 —
150) x 15 = 5.250 ml/min, ao qual se denomina de ventilagéo alveolar (Va) (WEST,
2002).

Nos individuos normais os volumes (VC e VR) sdo muito proximos, ja nos
pacientes com alguma doenca pulmonar, 0 espa¢co morto fisiologico pode ser
consideravelmente maior em razdo da desigualdade entre o fluxo sanguineo e a
ventilagéo no interior do pulméo (WEST, 2002).

A transferéncia de gas através da barreira hematogasosa ocorre pelo
processo de difusdo. A difusdo através dos tecidos é descrita pela Lei de Fick que
afirma que a velocidade de transferéncia de um gas através de uma lamina de tecido
é proporcional & area do tecido e a diferenca de presséo parcial entre os dois lados
e inversamente proporcional a espessura do tecido (WEST, 2002).

Quando um eritrocito entra no capilar, o monoxido de carbono move-se
rapidamente através da barreira hematogasosa, extremamente fina, a partir do gas

alveolar para dentro da célula, consequentemente o mondxido de carbono na célula
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aumenta, devido a firme ligacdo que se forma entre 0 monodxido de carbono e a
hemoglobina no interior da célula. Uma grande quantidade de mondxido de carbono
pode ser captada pela célula com quase nenhum aumento de pressao parcial. A
quantidade de monoxido de carbono que entra no sangue é limitada pelas
propriedades de difusdo da barreira hemetogasosa e nao pela quantidade de
sangue disponivel (WEST, 2002).

A relacdo entre ventilacdo-perfusdo permite o equilibrio entre o oxigénio e o
gas carboénico determinando a troca gasosa (hematose). De fato isso ndo acontece,
pois o equilibrio entre a ventilacdo e o fluxo sanguineo dentro das varias regides dos
pulmdes é critico para que se tenha uma troca gasosa adequada. O desequilibrio
entre a ventilacdo e a perfusdo € responsavel pela maioria das trocas gasosas

inadequadas nas doencas pulmonares (WEST, 2002).

2.1.1 Os pulmdes

Os pulmdes sao orgaos fundamentais da respiracao. Estao situados dentro do
térax, um em cada lado, separados um do outro pelo coracdo. Cada pulméao situa-se
na cavidade pleural correspondente (BETHELEN, 1998).

Anatomicamente, os pulmdes tém a forma de cone com apice pontiagudo e a
base alargada e concava. Ambos séo divididos em lobos, o direito tem trés lobos, e
ainda apresenta uma fissura horizontal que delimita um o lobo médio, e o esquerdo
tem dois lobos, uma fissura que divide o lobo superior do lobo inferior O pulméao
esquerdo é ligeiramente menor que o direito, para melhor acomodacao do coracdo
(SPENCE, 1991).

O pulméao é constituido por uma substancia esponjosa e porosa. O pulméao
tem uma densidade menor que a da agua e crepita quando palpado, devido a
presenca de ar em seus alvéolos. E altamente elastico, sua superficie a lisa,
brilhante e marcada externamente por finas linhas escuras entrecruzadas, cada uma
destas areas é cruzada por numerosas linhas mais claras (SPENCE, 1991).

Em relacdo a vascularizacdo dos pulmdes, os alvéolos séo irrigados por
ramos da artéria pulmonar, enquanto pequenas artérias bronquicas, ramos da parte

toracica da aorta suprem os brénquios (SPENCE, 1991).
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2.1.2 Musculos Respiratorios

Os musculos respiratérios representam 3% da massa muscular corporal,
sendo que o diafragma representa 0,5% desta massa total; no entanto, é o Unico
musculo esquelético essencial para a manutencédo da vida, pois € responsavel por
aproximadamente dois tercos do volume corrente durante a respiracdo tranquila
(POOLE et al., 1997).

Segundo KAPANDJI em 1987, os musculos da respiragcdo podem ser
classificados em musculos inspiratérios e musculos expiratorios, e nessas duas
categorias distinguem-se ainda dois grupos, os musculos principais e os musculos
acessorios. Os musculos inspiratérios principais, sdo o diafragma, os musculos
intercostais externos e 0s supracostais. Os musculos inspiratérios acessorios sdo 0s
esternocleidomastéideo, escalenos anteriores, médios e posteriores, esses
muasculos tem acdo melhorada quando estiver apoiado a coluna cervical. Os
musculos expiratérios principais sao representados pelos musculos intercostais
internos; e 0s musculos expiratérios acessorios sao representados pelos musculos
abdominais, reto abdominal obliquo maior e menor, musculo sacrolombar, grande

dorsal e quadrado lombar.

2.2 O MUSCULO DIAFRAGMA

O diafragma € o principal musculo da respiracao, representa 70% da atividade
respiratoria de um individuo e atua de forma ininterrupta 24 horas por dia. Forma
uma cupula musculo-aponevroética que fecha o orificio inferior do térax e que separa
o térax do abdome. A sua inser¢cdo no centro da clpula inicia-se no tendao central,
uma aponeurose forte e delgada sem nenhuma insercdo éssea, a qual possui um
conjunto de anéis fibrosos por onde passam a artéria aorta, a veia cava inferior e 0
esofago ( AZEREDO, 2002; KENDALL, 2002; KAPANDJI, 1987).

Durante a inspiracdo, a contracao do diafragma faz com que a cupula desca,
aumentando o volume e diminuindo a pressao da cavidade toracica, enquanto
diminui o volume e aumenta a pressao da cavidade abdominal. Durante a descida
da cupula o tendao central do diafragma fica limitado pelas visceras abdominais;
quando isto acontece o tenddo central torna-se a por¢cdo mais fixa do musculo.
(KAPANDJI, 2000; KENDALL, 2002).
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Durante a expiragdo o musculo diafragma relaxa, a culpula ascende,
diminuindo o volume e aumentando a pressdo da cavidade toracica, enquanto
aumenta o volume e diminui a pressao da cavidade abdominal (KAPANDJI, 2000).

A diferenca entre os movimentos de descida e de subida do diafragma é
chamado de dindmica frénica. A boa mobilidade diafragmatica depende sobretudo
da integridade funcional do térax e do abdome e dos componentes viscerais
(pulmdes, mediastino, coracdo, figado, estbmago, baco, pancreas, rins e bexiga)
(AZEREDO, 2002).

Segundo KENDALL (2000), conforme mostrado na (Figura 3), as origens do
diafragma ocorrem ao redor de toda a caixa toracica, sendo divididas em trés partes:
A porcao esternal, € composta por duas tiras musculares a partir do dorso do
processo xifoide; a porcdo costal, composta por superficies internas das seis
cartilagens costais inferiores e seis costelas inferiores em cada lado, interdigitando-
se com o transverso do abdome. E a porgdo lombar, que resulta de dois pilares
musculares a partir dos corpos das vértebras lombares superiores e por dois arcos
fibrosos em cada lado, conhecidos como ligamentos arqueados medial e lateral, os
guais abarcam das vértebras aos processos transversos e destes Ultimos a segunda
costela. A inser¢cdo do musculo diafragma ocorre no tendéao central.

Paoes maior

FIGURA 3— ORIGENS DIAFRAGMAT[CAS. PORCAO ESTERNAL, PORGCAO
COSTAL E PORCAO LOMBAR (EXTRAIDO E ADAPTADO DE KEND ALL, 2000).
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2.2.1 Inervacao

O musculo diafragma € inervado pelo nervo frénico, que se origina no plexo
cervical, nas raizes cervicais C3, C4 e C5. O plexo cervical situa-se profundamente
em relacdo ao musculo esternocleidomastéideo. Seus ramos conduzem fibras
motoras a numerosos musculos cervicais e ao diafragma. Suas fibras sensitivas,
iniciam-se no couro cabeludo, pescogo e torax; as fibras proprioceptivas e fibras-
autbnomas vasomotoras, para 0s vasos e glandulas, conforme visto na figura 4
(NETTER, 2004).
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FIGURA 4 - PLEXO CERVICAL; RAMOS VENTRAIS C 1, C,,C3E C, (EXTRAIDO E
ADAPTADO DE NETTER, 2004).

Os ramos superficiais ultrapassam a fascia cervical para inervar as estruturas
cutdneas, enquanto os ramos profundos inervam, principalmente, musculos e
articulacdes. Os ramos profundos sdo predominantemente motores, mas também
transportam fibras proprioceptivas 0sseas e articulares, fibras autbnomas para os
musculos, articulacdes e vasos (NETTER, 2004).

O nervo frénico € formado por uma grossa raiz procedente do IV ramo ventral
cervical, com pequena contribuicdo dos ramos ventrais Ill e V; entretanto, as fibras

cervicais podem unir-se ao nervo frénico através de uma comunicagdo com 0 nervo
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do musculo esternohidideo. O nervo recebe ramos comunicantes desde os ganglios
superior e médio do tronco simpatico cervical, assim como ramos menores do
ganglio vertebral subclavio (NETTER, 2004).

As raizes frénicas unem-se na margem supero-externa do musculo escaleno
e descem quase verticalmente até o desfiladeiro toracico. Entram no térax passando
entre a artéria e a veia subclavia e se inclinam medialmente sobre a artéria mamaria
interna. A partir disso, dirigem-se inferiormente ao longo dos vasos
pericardiofrénicos e entram na pleura na pleura mediastinica pelo pericardio fibroso
até o diafragma (NETTER, 2004).

O nervo frénico direito desce quase verticalmente e é, portanto, mais curto
gue o esquerdo, que segue a borda esquerda do coracédo. No desfiladeiro toracico, o
nervo direito esta separado pela segunda parte da artéria subclavia direita, pelo
musculo escaleno anterior e situa-se externamente ao tronco venoso braquiocefalico
direito e a veia cava superior. Segue descendo adiante do pediculo pulmonar direito,
desce entre a pleura mediastinica e o pericardio fibroso sobre a auricula direita até
alcancar o diafragma (NETTER, 2004).

No desfiladeiro toracico, o nervo frénico esquerdo passa sobre a borda interna
do musculo escaleno anterior, sobre a primeira parte da artéria subclavia esquerda e
por tras da porc¢do final do ducto tordcico. No mediastino superior, circula entre as
artérias subclavia esquerda e a carotida esquerda, inclina-se ventralmente sobre o
lado esquerdo do cajado aortico e 0 nervo vago esquerdo. Segue ventralmente ao
pediculo pulmonar esquerdo e entre a pleura mediastinica do pericardio fibroso,
cobrindo a superficie esquerda do coragdo até alcancar o diafragma. Quando
passam através do térax, ambos os nervos frénicos emitem fasciculos sensitivos
para o pericardio fibroso, para a pleura mediastinica e para as areas centrais da
pleura diafragmatica. Os ramos sensitivos para as bordas diafragmatica e para as
areas correspondentes da pleura situada por cima do peritbnio subjacente, séo
proporcionadas pelos nervos intercostais inferiores. O nervo frénico esquerdo pode
enviar um pequeno ramo para o plexo pulmonar esquerdo, e o nervo direito envia
filamentos para a veia cava inferior; ambos se comunicam com 0s nervos esplénicos
toracicos maiores (NETTER, 2004).

O nervo frénico direito perfura o centro frénico do diafragma através do orificio
da veia cava inferior, e 0 nervo esquerdo penetra o diafragma pela borda frontal do

centro frénico, externo ao vértice cardiaco. Abaixo do diafragma, cada nervo divide-
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se em trés ramos frénico-abdominais divergentes que inervam o diafragma desde
sua superficie inferior e também contribuem com fibras sensitivas na maior parte do
peritdbnio que cobre o diafragma, exceto na areas marginais; também inervam o0s
ligamentos coronario e falciforme do figado.

Os ramos frénicos abdominais comunicam-se livremente com o0s plexos
perivasculares em torno das artérias frénicas inferiores; do lado direito, existe um

ganglio frénico que raramente aparece no lado esquerdo (NETTER, 2004).
2.2.2 Mecanismo de Acao do musculo Diafragma

O diafragma apresenta a forma de uma cupula, dirigida para baixo e para
frente, que separa o térax do abdome e possui um centro tendinoso fibroso ou
aponeurotico (centro frénico). Sendo o principal muasculo inspiratorio, apresenta
cerca de 55% de fibras musculares oxidativas aerobicas do tipo I, altamente
resistente a fadiga (BETHELEM, 1998; AZEREDO, 2002).

Suas fibras se originam na face dorsal do processo xiféide, nas ultimas seis
costelas e nos corpos e processos transversos das vértebras toracicas superiores e
se inserem no tendao central (IRWIN & STEPHEN, 2003).

Quando o diafragma se contrai, ele desce sobre a por¢cdo abdominal fazendo
baixar o centro frénico, aumentando a presséao intra-abdominal e o diametro vertical
do térax (KAPANDJI, 2000; IRWIN & STEPHEN, 2003).

2.2.3 Disfung6es Diafragmaticas

BETHELEN (1998) define a disfuncédo diafragmatica como qualquer processo
temporario ou definitivo que altere a fungéo diafragmatica, total ou parcialmente.

O diafragma pode ter seu funcionamento prejudicado em diversas situacdes
clinicas que possam provocar lesGes diretas ao musculo ou a sua inervacdo. As
principais disfuncdes relacionadas a alteracédo da fungéo diafragmatica e a alteracao
da mobilidade musculo séo: a paralisia e a paresia diafragmatica (BETHELEN,1998;
AZEREDO, 2002).

A paralisia diafragmatica pelo comprometimento de sua inervacédo, pode ser

parcial ou total, resultando na sua elevacéo e alteracdo na mobilidade. As principais
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causas de lesao do nervo frénico sdo: Neoplasias pulmonares por invasédo tumoral,
compressdo ou invasdo por neoplasias mediastinicas, lesdo ou ressecc¢ao cirargica,
traumatismo da regido cervical, comprometimento das raizes por artrose cervical,
doencas neurologicas como a poliomiosite, doengas neuromusculares como a
miastenia grave a as neuroviroses. Nao ha diferencas na incidéncia em relacéo as
hemicupulas direitas ou esquerdas (GRAHAM et al.,1990).

A paresia, também conhecida como inabilidade parcial refere-se as alteracdes
temporarias da posicdo e da mobilidade diafragmatica em virtude de processos
inflamatoérios proximo ao diafragma. Entre as causas mais frequentes estdo as
pleurisias diafragméticas, os abscessos subfrénicos, as pneumonias dos lobos
inferiores e as peritonites. A relacdo entre a elevacdo do diafragma e as causas
subfrénicas deve-se a pressao exercida pelo proprio abcesso, geralmente a
diminuicdo da mobilidade diafragmatica nestes casos € atribuida ao quadro algico
(GIBSON, 1989; GOLDMAN,1991).

As perturbacdes transitorias da mobilidade do diafragmatica podem
apresentar-se como hipomobilidade ou hipermobilidade. A hipomobilidade ocorre
principalmente nas afec¢gbes abdominais decorrentes da acéo irritativa dos
processos infecciosos préximos ao diafragma ou no individuo com a doenca
obstrutiva crénica, pelo aumento do volume pulmonar levando a restricdo da
mobilidade do diafragma (WANKE,1994; AZEREDO, 2002).

A hipermobilidade ocorre por contragdo espasmodica associada ao
fechamento da glote, podendo ser de origem local € causado pela irritacdo do
diafragma, ou central, produzido por encefalite, tumor cerebral, mas geralmente é
provocado por distensdo liquida ou gasosa do estdbmago (JOHNSON, 1988;
SASSON et al., 1996).

Entre outras patologias que podem afetar o diafragma estdo os espasmos
clonicos, tetania, intoxicagoes, fibrilagdes pancreatites e asciste (AZEREDO, 2002).

2.2.3.1 Tetraplegia

E uma lesdo na medula espinhal, que pode ser parcial ou completa,
envolvendo as quatro extremidades e tronco, incluindo os muasculos respiratorios,

como resultado do dano a medula cervical (UMPHERD, 2002). Anatomicamente a
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coluna cervical é divida em oito niveis, com sete 0ssos ou vértebras (Figura 5). Cada
nivel contribui para diferentes fun¢des do pescoco, bragos e masculos respiratérios.
Cada vértebra consiste de duas partes, um corpo e um arco, chamado arco neural,
que tém a funcao de proteger a medula espinhal. Lesfes ou fraturas podem ocorrer
no corpo da vértebra, pediculos ou processos espinhosos (SOBOTTA, 2006;
MACHADO, 2002)
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FIGURA 5 — ANATOMIA MOSTRA AS REGIOES INERVADAS EM CADA
PORCAO DA COLUNA VERTEBRAL COM SEUS RESPECTIVOS MUS CULOS
(LUBIM, A < http:// www. Google.com.br/ lesdomedula r. HtmI> Acesso em: 28

dez. 2005)

Em lesdes completas na medula, o individuo ndo apresenta funcdo motora e
sensorial abaixo do nivel da lesdo. Nas lesGes incompletas ou parciais, ocorre a
preservacdo da funcdo motora e sensitiva do individuo, ndo havendo padrdes
definidos de recuperacdo (UMPHERD, 2002).

A lesdo ocorre devido a morte dos neurbnios da medula e a quebra de
comunicagdo entre os axodnios oriundos do cérebro e suas conexdes com OS
neurénios da medula, interrompendo assim, a comunicacdo entre o cérebro e todas

as partes do corpo que ficam abaixo da lesdo (Figura 6).
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A figura 6 representa um desenho esquematico da lesdo medular. Na area
lesionada forma-se uma cavidade interna preenchida por diferentes células mortas e
outras estruturas lesionadas, que mais tarde serdo processadas pelo organismo.
Suas bordas séo circundadas por cistos, formando uma cicatriz. Alguns axdnios
permaneceram intactos com a camada de mielina totalmente preservada,
conservando portanto, a capacidade de conduzir o potencial de ac&do. Outros
axbnios, mesmo sem leséo, ndo serdo capazes de conduzir as informacdes devido a
destruicdo das camadas de mielina. Os demais foram lesionados, provocando a
interrupcdo das transmissdes de comando e sensacdes (LUBIM, A < http:// www.
Google.com.br/ lesdomedular. HtmI> Acesso em: 28 de  z. 2005).

Ao contrario dos neurdnios (axonios) espalhados pelas demais partes do
corpo, que sao capazes de se regenerar, as mesmas células quando no SNC, nao
possuem essa mesma capacidade, o que torna irreversivel as les6es de medula
(MACHADO, 2002).

As lesGes medulares ocorrem por dois mecanismos: mecanismos traumaticos
e mecanismos nao-traumaticos. Entre os mecanismos trauméticos, o trauma
mecanico € a causa mais comum de lesdes medulares, resultado de forcas de
impacto suficientemente alta. Com excecao dos ferimentos por arma de fogo e arma
branca, a maioria das lesdes resulta de forcas indiretas geradas pelo movimento da
cabeca e tronco, e raramente essas lesdes sao causadas por forgas diretas sobre a
vértebra (UMPHERD, 2002).
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O traumatismo da coluna envolve flexado forcada ou extensdo em combinacao
com rotacdo, compressao, cisalhamento, ou separacdo das vértebras, resultando
em fraturas, luxacdo ou ambas. Essas forcas de flexdo quando em grande
magnitude, podem provocar fraturas comminutivas dos corpos vertebrais que sao
geralmente designadas como fraturas de explosao, que podem deslocar fragmentos
0sseos para dentro do canal espinhal causando a lesdo medular. As lesdes em
extensdo ocorrem freqiientemente no nivel cervical e na maioria das vezes resultam
em ruptura do ligamento longitudinal anterior e fratura dos elementos posteriores da
coluna cervical (UMPHERD, 2002; MENEZES, 1999).

Em relagdo aos mecanismos néo-traumaticos, o comprometimento circulatério
€ uma das causas mais comuns, na forma de embolia, trombose e hemorragia.
Estas provocam disfuncdo neuroldgica na regido medular afetada e abaixo dela. A
compressdo medular pode ser causada por varias patologias, entre elas a
subluxacdo vertebral devido a artrite reumatdide, assim como a espondilose
vertebral, devido a espondilite anquilosante, neoplasmas primarios e secundarios,
degeneracédo vertebral devido a estados de infeccédo, provocados, por exemplo,
estafilococos e sifilis, doenca de Paget e prolapso de um disco intervertebral para
dentro do canal medular (UMPHERD, 2002).

Outras disfungcbes na medula podem ser causadas por doengas
desmielinizantes, como esclerose multipla e esclerose lateral amiotrofica; processos
inflamatorios, que afetam o cérebro e a medula espinhal; malformacdes congénitas
da coluna vertebral com suas perdas funcionais resultantes do comprometimento da
medula (UMPHERD, 2002).

A tetraplegia resulta em diminuicdo funcional dos membros superiores e
inferiores, assim como tronco, O0rgaos peélvicos e respiratorios. As lesdes do plexo
braquial ou nervos periféricos fora do canal medula, ndo consideradas tetraplegia
(LOPEZ, 2001).

Os individuos com lesdo medular variam em niveis de funcao respiratoria
como consequéncia do grau de déficit neuroldgico, ou seja, quanto mais alto o nivel
da lesdo, maior sera o comprometimento dos musculos inervados abaixo da lesao,
tornando a musculatura enfraquecida ou paralisada, trazendo grandes
consequéncias funcionais sobre a respiracdo (PREJOR, 2002; IRWIN &
STEPHELEN, 2003; MENEZES, 1999).
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Para o paciente tetraplégico, a capacidade de produzir inspiracao eficaz fica
prejudicada devido a fase de choque medular, quando os musculos abaixo do nivel
da lesdo tornam-se flacidos e a caixa toracica movel. A contracdo do diafragma
resultara num padréo respiratorio paradoxal com expansao limitada. Apds cessar o
estado de choque medular, os mudsculos tornam-se espasticos, os tenddes,
ligamentos e as articulagbes da caixa toracica tornam-se enrijecidos devido a
diminuicdo do movimento ativo, dificultando a funcdo respiratoria desse paciente
(PREJOR, 2002; MENEZES, 1999).

Em relacdo as paralisias provocadas por lesdo medular, é importante
ressaltar que a lesao fisica na medula pode se apresentar de varias formas, de
acordo com a causa da lesdo. Em alguns casos pode haver a formacdo de uma
cicatriz no local lesionado, ja em outras situacdes ocorre apenas uma
desmielinizac&o das fibras nervosas, ou seja, causas diferentes que terdo o0 mesmo
efeito, que é a perda da capacidade da medula em conduzir os estimulos nervosos

através da regido lesionada e a paralisia.

2.2.4 Métodos de Diagndstico

A radiografia convencional de térax nos permite visualizar o contato do
diafragma com os pulmdes nas incidéncias de perfil e postero-anterior.
Anatomicamente em individuos normais a cupula diafragmatica direita e mais
elevada que a esquerda, o que justifica o posicionamento do figado do lado direito
(JUHL, 1996; TARANTINO, 1997; OH et al., 1988).

A ultra-sonografia € um meétodo que permite avaliar a funcdo do diafragma em
relacdo a presenca de elevagdes das hemicupulas, localizar liquidos infra e supra
diafragmaticos, analisar as condicbes do parénquima hepatico e esplénico e
identificar anomalias diafragméaticas (HOUSTON,1994; UEKI,1995).

Entre outras, a tomografia computadorizada e a ressonancia magnética sao
métodos de diagndstico que complementa a ultrassonografia e a radiografia, devido
a precisdo e melhor resolucao de diagnostico (JUHL, 1996).

A fluoroscopia € um método que analisa os movimentos do diafragma e
identifica se ha ou ndo presenca de paralisia (McCAULEY,1984; CHAPMAN, 2000).

A funcdo pulmonar pode ser avaliada através da espirometria que mede de

forma direta os volumes e capacidades pulmonares, por outro lado, avalia de forma
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indireta as condicbes da musculatura respiratéria, pois quando h& presenca de
disfuncdo diafragmética, observa-se alteracdo nos volumes e capacidades
pulmonares ( PEREIRA, 1996; DIEZ, 2000).

Segundo DIEZ (2000), a funcao diafragmatica pode também ser avaliada pela
medida das pressfes inspiratoria e expiratdrias maxima, onde essas pressdes
mostram a forca da musculatura inspiratoria e expiratoria.

A eletromiografia € um dos métodos classicos utilizados para registrar a
atividade de um determinado musculo, sendo que a mesma pode ser dividida em
dois tipos: Eletromiografia de profundidade, onde os eletrodos sao colocados no
interior do musculo, em contato direto com as fibras musculares, conhecido como
meétodo invasivo; e eletromiografia de superficie, onde os eletrodos séo colocados
sob a pele, captando a soma da atividade elétrica de todas as fibras musculares
ativas (método néo invasivo) (DIEZ, 2000).

A forca muscular do diafragma pode ser também avaliada de forma manual
através do teste de funcdo muscular, por meio da palpacdo do diafragma no
momento inspiratério analisando sua forca ( KENDALL,1990; CUELLO,1991).

O paciente com disfuncao diafragmética apresenta no exame fisico aumento
do trabalho ventilatorio com o recrutamento dos musculos acessorios da ventilacao,

respiracdo paradoxal e taquidispnéia (CHAN, 1998).

2.3 POTENCIAL DE ACAO E CONTRACAO MUSCULAR

A contracdo muscular esquelética é realizada pelos nervos motores, que se
ramificam dentro do tecido conjuntivo, onde cada nervo origina numerosas
terminacdes nervosas. No local da inervacdo, o nervo forma dilatacdo que se
localiza dentro de uma depressédo da superficie da fibra muscular. Esta estrutura
denomina-se placa motora. Neste mesmo local, o axbénio & recoberto por uma
delgada camada do citoplasma das células de Schwann. O terminal do axdnio
apresenta inumeras vesiculas sinapticas. Entre cada um dos ramos nervosos
terminais do axénio e um recesso na superficie da fibra muscular, existe um espaco
chamado de fenda sinaptica (LOW & REED, 2000; GANNONG, 1998; LEWIS,
1996).

Iniciado o potencial de acdo, o impulso elétrico se propaga ao longo da fibra

muscular e alcanca o reticulo sarcoplasmatico via tubulos T, onde determinam a
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liberacdo de ions célcio, eventos quimicos acontecem iniciando o processo de
contracdo muscular (KAPANDJI, 1987; FANG, 1991).

O potencial de acdo da fibra nervosa atinge a fenda sinaptica e logo, €
transmitido para o tecido muscular por meio da liberacdo de uma substancia
transmissora chamada acetilcolina, contida nas vesiculas localizadas na membrana
pré-sinaptica. A acetilcolina é liberada na forma de pequenos pacotes, sendo
necessaria uma certa quantidade para atingir o limiar da célula pés-sinaptica. Uma
vez atingido o limiar, ocorre a despolarizacdo da fibra nervosa. Quando liberada, a
acetilcolina atravessa a fenda sinaptica e a placa motora pelo processo de difusao, e
se liga ao seu receptor especifico (receptor colinérgicos). A ligacdo com o receptor
faz o sarcolema ficar mais permeavel aos ions sédio e aos ions potassio, resultando
em uma despolarizacédo do sarcolema (GUYTON, 1989).

Quando iniciada a despolarizacédo na placa motora, a propagacao ocorrera ao
longo do sarcolema e penetra na fibra através do sistema T, onde o potencial de
acao dispara a liberacdo de ions calcio, iniciando, a contracdo muscular. Quando a
despolarizacdo termina, os ions calcio sdo transportados ativamente de volta para
as cisternas do reticulo sarcoplasmatico por uma bomba de calcio localizada nas
paredes dos tubulos do reticulo sarcoplasmatico e o musculo relaxa. O excesso de
acetilcolina na sinapse € hidrolisado pela acetilcolinesterase (GANNONG, 1998,
GUYTON, 1989).

2.5 HISTORIA DA ESTIMULACAO ELETRICA

A estimulacdo elétrica tem muitas aplicacbes terapéuticas. Atualmente e
historicamente, a estimulacédo elétrica tem sido usada principalmente para ativar
eletricamente tecidos excitaveis como musculos e nervos (ANDREW, 2002).

A eletroestimulagdo vem sendo utilizada com sucesso na reabilitacdo apos
imobilizacdo e inatividade, desde da década de 70 na Unido Soviética, onde
mostrou-se capaz de atenuar as perdas de forca muscular em individuos que
sofreram intervencao cirargica. ( SNYDER-MACKLER et al, 1991).

Em 1967, os estudos colocaram em pratica o primeiro teste clinico da teoria
do “Portdo Espinhal da Dor”, onde oito individuos com dores cronicas cutaneas,
fizeram uso da eletroestimulacdo, conseguindo analgesia em 80% dos casos. Foi

demonstrado que a eletroestimulagcédo direta dos nervos com eletrodos implantados
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em voluntarios saudaveis, modificava suas reacdes para estimulos dolorosos
(LIANZA,1993).

Com o passar dos anos, a intervencdo da estimulacdo elétrica como
promotora da analgesia também ganhou forca As doencas medulares e
cerebrovasculares tém grande impacto sobre a saude da populacdo, tanto pela
complexidade das funcdes perdidas, quanto pela alta incidéncia de dor, resultando
em impacto negativo no processo de reabilitacdo (KLOTZ.T et al, 2006).

A eletroestimulacéo, que era usada anteriormente, no tratamento de ganho de
forca muscular, estd cada vez mais sendo utilizada e divulgada como método de
tratamento estético (GRILLO et al 2003).

A utilizacdo da estimulac&o elétrica transcutanea como método de inducdo da
respiracdo tem sido usada ha mais de décadas. Com o0 objetivo de recrutamento
muscular e reabilitagdo diafragmatica a fim de proporcionar melhorias na ventilacéo
pulmonar (VALENGA, M.H et al, 2008; GEDDES, 1988).

Com todos esses beneficios da estimulacao elétrica, as perspectivas de obter
bons resultados em relacéo a ventilacdo pulmonar constitui o principal objetivo deste

trabalho.

2.5.1 A Estimulacao Elétrica

Na medula espinhal, a ativacdo de células do corno anterior, a partir de
estimulos aferentes ou do neurénio motor superior, gera um potencial de a¢do que é
transmitido através do axénio do neurdnio motor inferior, promovendo a liberacéo de
mediadores quimicos na juncdo mioneural, o que levara a contracdo das fibras
musculares inervadas por este neurénio ( LIANZA, 2003).

Cada neurbnio motor que sai da medula espinhal inerva diversas fibras
musculares cujo niamero dependerd do tipo do musculo. O conjunto de células
musculares e 0 neurbnio responsavel por sua inervacdo sao chamados de unidade
motora (LIANZA, 2000., KAPANDJI, 1987).

As fibras musculares de uma sé unidade motora geralmente se situam
préximas umas das outras, porém nem sempre sdo adjacentes. Habitualmente, as
fibras musculares de diversas unidades motoras se interdigitam, fendbmeno este que

permite que as unidades motoras separadas produzam uma contracdo mais

35



harmoniosa, ja que ndo sdo ativadas obrigatoriamente de forma simultanea
(LIANZA, 2000).

A acdo muscular € resultante da ativacdo das unidades motoras,
caracterizando o fendmeno de recrutamento, ou seja, quanto mais sincrono for o
recrutamento, maior seré a forga de contracdo do musculo (LIANZA, 2000).

As lesdes medulares geralmente interrompem a comunicagao funcional entre
0S centros superiores de controle motor e 0os musculos abaixo do nivel da lesdo, de
tal maneira que os comandos vindos dos centros supra-medulares nao atingem o0s
musculos alvo, bem como informacgdes proprioceptivas, necessarias para realimentar
0 sistema, resultando na paralisia dos membros (O’ SULLIVAN, 1993).

A estimulacao elétrica € uma técnica de ativacao neural, ativacdo controlada
das fibras nervosas que inervam grupos de musculos especificos, em sequéncia
tempo-espacial adequada, para gerar padroes funcionais de movimento,
contribuindo para a realizacdo das atividades comum do cotidiano obtencédo de
contracbes musculares e restauracdo artificial da funcdo motora, atingindo néo
apenas a funcdo motora mas também a funcéo sensorial (CASTRO, M. et al, 2001).

A eletroestimulacdo pode ser realizada excitando diretamente o masculo ou
excitando o nervo ou um fino ramo, que inerva o musculo desejado. Em ambos os
casos observa-se que a medida que a duracao do estimulo diminui, a forca aumenta
e que a duracdo minima eficaz para o musculo € mais longa do que para o nervo
(KRUSEN, 1994)

O estimulo deve ter amplitude e duragdo suficientes para igualar ou exceder o
limiar de excitacdo do tecido. Geralmente, opta-se pela excitagdo do nervo, visto que
as propriedades do nervo e do mausculo, indicam que a excitacdo neural requer
menores niveis de corrente do que a estimulacdo aplicada diretamente no musculo
(PECKHAM,1981).

Para a realizagdo da estimulagdo elétrica deve-se levar em conta algumas
consideracdes, como 0s nervos que serdao ativados pelos sinais elétricos e como o0s
musculos se contraem em resposta a esses sinais. Em relacdo a excitabilidade das
fibras nervosas existe uma curva que nos mostra como isto acontece.

Para se obter essa curva é necessario qgue um estimulo com tenséo de 4 V
(Figura 7) seja aplicado a fibra, mensurar o tempo de duracdo minima do estimulo

necessario para excitar a fiora (GUYTON, 1989).
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FIGURA 7 - CURVA DE EXCITABILIDADE DE UMA GRANDE FI BRA NERVOSA
MIELINIZADA, ILUSTRANDO OS VALORES DA REOBASE E DA CRONAXIA
(GUYTON, 1989).

Segundo GUYTON (1989), para desencadear o potencial de acdo, é
necessario que seja dada uma tensao minima, a reobase. A cronaxia € determinada
pelo tempo necessario para estimular a fibora com o dobro da tenséo da reobase. O
valor resultante é utilizado para expressar a excitabilidade relativa de diferentes
tecidos excitaveis.

Potenciais elétricos evocados em um nervo, sdo transmitidos ao longo da
fibra nervosa em ambas as dire¢cbes do ponto de inicio, sendo que o intervalo de
tempo entre os estimulos se reduz gradualmente, h4 um outro intervalo em que o
segundo estimulo n&o ird ativar o nervo (GUYTON, 1989).

Esse fendbmeno ocorre devido os canais de Sodio serem inativados apoés
desencadear o potencial de acdo, nesse momento as comportas de inativacéo
permanecem fechadas, o os canais de sédio s6 se abrirdo quando o potencial de
membrana retornar ao seu valor inicial ou proximo dele (GUYTON, 1989).

Neste periodo ndo é mais possivel estimular o nervo, a ele denomina-se
periodo refratario absoluto, onde a membrana ainda se encontra despolarizada pelo
potencial de membrana precedente (GUYTON, 1989).

A estimulacao elétrica funcional é realizada no neurbnio motor intacto para

iniciar a contracdo de musculos paralisados, de modo a produzir movimento
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funcional. Através da corrente elétrica o FES (Estimulacdo Elétrica Funcional)
proporciona uma resposta sincronizada de todas as unidades motoras dos
muasculos, e para que ocorra esse sincronismo de forma eficiente € necessario
treinamento especifico, com o objetivo de evitar fadiga e impedir a reabilitacdo
adequada (LOW, 2004; LIANZA, 2000; LEITAO, 1979).

As correntes de baixa frequéncia (1- 49 Hz) tornam as fibras musculares mais
lentas e resistentes, e ndo produzem tensdo maxima. A medida que a frequéncia de
chegada dos impulsos nervosos se eleva, o grau de tensdo gerado se torna maior
até que atinja a tetania completa, ponto este em que uma elevacdo adicional da
frequéncia ndo gera elevacdo de tensdao (ENOKA, 1988 b). As Unidades motoras
rapidas entram em tetania completa a frequéncias mais elevadas que as unidades
motoras lentas (ROME & LINSTEDT, 1997).

Experimentos tém demonstrado que h& plasticidade nas fibras musculares,
sendo 0 musculo capaz de sofrer adaptacbes diante de fatores como a
desenervacdo e a estimulacao elétrica. Varios pesquisadores tém investigado os
efeitos da estimulacdo elétrica crénica de baixa frequéncia (1- 49 Hz) em musculos
desenervados de animais, observando transicdo das cadeias pesadas de miosina,
conversdo parcial de fibras rapidas para lentas em musculos de contracdo rapida e
reducado da atrofia muscular (FERNANDES, K. et al., 2005).

2.5.2-Tipos de Fibras Musculares

Existem trés tipos diferentes de fibras musculares: tipo I, tipo IIA e tipo IIB
(VERKOSHANSKI, 2001).

As fibras do tipo | apresentam coloracdo vermelha escura, devido a alta
concentracdo de mioglobinas (hemoglobina muscular que armazena oxigénio) e
mitocondrias. E designada de fibra de contracdo lenta ou oxidativa lenta e possui
pequeno diametro (GUYTON, 1997).

As fibras do tipo Il apresentam coloracao palida devido a pouca concentragao
de mioglobinas. Também s&o chamadas de fibras de contragdo rapida ou glicoliticas
rapidas. Possuem diametro maior do que as fibras do tipo I. As fibras IIA
desenvolvem uma for¢ca de contracdo maior e completam uma contragdo muscular
Gnica em menor tempo que as fibras do tipo I. No entanto, as fibras do tipo lIA

fatigam mais rapido do que as do tipo I. As fibras do tipo IIB é designada de
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oxidativa rapido-glicolitico e sdo intermediario em relagdo as caracteristicas cor,
namero de mitocdndrias e hemoglobinas, tamanho, velocidade de contracdo e
velocidade de fadiga (GUYTON, 1997; DELAMARE, 1997).

2.5.3- Estimuladores Neuromusculares

Estimuladores neuromusculares produzem trens de pulsos elétricos que
causam excitacdo dos nervos periféricos e consequentemente, do tecido muscular
(HULTMAN al et., 1983). Estes pulsos elétricos penetram nos tecidos corporais
através de eletrodos de superficies. Tais tipos de estimuladores podem
corretamente ser chamados Estimuladores Neuromusculares Transcutaneos. Cada
pulso de corrente despolariza a fibra nervosa. A frequéncia de repeticdo do pulso
pode ser de até 1KHz. Os pulsos podem ser todos em uma direcdo (unifasicos) ou
em ambas as dire¢des (bifasicos) (LOW E REED, 2000).

Cada pulso pode também ter correntes constante ou voltagem constante.
Ambos séo conseqiiéncias do modo como séo dispostas as resisténcias no circuito
interno do aparelho; eles diminuem as possibilidades de mudanca no pulso elétrico
devido as alteracbes na resisténcia externa, como ocorre em decorréncia do
ressecamento de compressas ou do gel. Quando os eletrodos sao fixos ou
estacionarios usa-se geralmente a corrente constante, mas se um eletrodo € movido
durante o tratamento, uma aplicacdo dinamica, é preferivel uma voltagem constante
(LOW & REED, 2000).

Devido as qualidades apresentadas, estas correntes podem estimular um
nervo motor e, assim provocar a contracdo dos musculos inervados por ele (LOW &
REED, 2000).

Segundo ANDREWS (2002), TENS (Estimulacdo Elétrica Neuromuscular
Transcutanea), FES (Estimulag&o Elétrica Funcional) e CF (Corrente Faradica), sdo
exemplos de correntes de baixa frequéncia (1- 49 Hz) entre outras. A estimulacéo
elétrica neuromuscular (EENM) é uma corrente de baixa frequéncia (1- 49 Hz) e tem
como objetivo a estimulacdo do musculo para provocar contracdo muscular.

A estimulagdo elétrica neuromuscular (EENM) é utilizada na reeducacao
muscular, reducdo de espasmos, retardo da atrofia e fortalecimento muscular. O
emprego da estimulacéo elétrica reverte a ordem na qual as fibras musculares séo

recrutadas para a contragao. Durante as contragdes musculares, 0S nervos motores
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de pequeno didmetro do tipo | sdo os primeiros a se contrairem. Devido a sua
constituicdo, as fibras do tipo | ndo geram muita forga, mas sao capazes de manter a
contracdo por um periodo prolongado. A estimulacdo elétrica estimula os nervos
motores de grande diametro do tipo Il a se contrairem antes das fibras do tipo I.
Como as fibras do tipo Il sdo capazes de produzir mais forgas, o vigor da contracéo
aumenta (STARKEY, 2001).

A reversdo da ordem de recrutamento do nervo motor € o resultado dos
tamanhos relativos dos nervos e de suas profundidades abaixo da superficie da
pele. A estimulagéo elétrica provoca, em primeiro lugar, a despolarizacdo dos nervos
de grande diametro, porque seu diametro oferece menos resisténcia ao fluxo de
corrente, e com isso, 0s nervos motores do tipo I, sendo mais superficiais, recebem
estimulacdo maior do que os nervos do tipo | mais profundos (STARKEY, 2001).

O torque produzido estd relacionado diretamente com a quantidade de
corrente introduzida no musculo. A for¢a de contracdo pode ser ainda mais alterada
com mudanca da colocacdo do eletrodo. Os geradores para EENM (Estimulacéo
Elétrica Muscular Neurofuncional) utilizam uma ampla variedade de formas de onda,
mas a maioria das unidades atualmente comercializadas emprega a onda bifasica.
De acordo com a literatura ndo existe uma forma de onda universalmente
confortavel, mas que o conforto depende da preferéncia individual. Os pulsos
simétricos tendem a ser menos dolorosos quando aplicados a uma grande massa
muscular, pois ha uma quantidade igual de estimulacdo sob ambos os eletrodos
(STARKEY, 2001).

Segundo KITCHEN & BANZIN, 1998, é importante ter em mente a preferéncia
do individuo, as ondas bifasicas simétricas sdo geralmente as preferidas, enquanto
que outros autores informaram nao haver diferencas significativas entre as ondas
sendidais, retangulares e triangulares. Portanto, deve-se ajustar a forma de onda,
para que sejas produzida uma contracdo satisfatéria, do modo mais confortavel
possivel.

A estimulacao neuromuscular € uma modalidade dependente da frequéncia. A
corrente deve ser forte o suficiente para ultrapassar a resisténcia capacitiva
(Reatancia capacitativa) do tecido, antes de estimular os nervos motores. A
resisténcia capacitiva do tecido é inversamente proporcional a frequéncia da

corrente. Portanto, em frequéncias relativamente baixas empregadas nos geradores
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de EENM deve-se produzir uma corrente maior para promover o estimulo
(STARKEY, 2001).

Eletroestimulacdo de média frequéncia (50-200 Hz) causam elevacao da forca
e da velocidade de contracdo da fibra muscular. Outras pesquisas utilizando
frequéncias de 50 Hz observaram torques superiores a 60% da CVM (Contragao
Voluntaria Méxima) isométrica, em contra partida, utilizando 10 Hz o torque obtido foi
de 30 a 40% daquele observado a 50 Hz (STARKEY, 2001).

Correntes de média frequéncia apresentam frequéncias de repeticdo de pulso
maiores do que 1 KHz. Nessa frequéncia, cada fase de corrente ndo pode estimular
um impulso nervoso, ja que pulsos que se sucedem caem no periodo refratario. Os
métodos usuais para permitir a repolarizacdo da membrana nervosa sao a
modulacdo da amplitude (IFT) ou interrupcao (Russa) (LOW E REED, 2000).

Na década de 70 foram publicadas alega¢Bes de que a corrente interrompida
de média frequéncia de 2,5 kHz poderia ser usada para gerar maior forca muscular
do que uma contragcdo muscular voluntaria maxima. Essa corrente descrita chama-
se Corrente Russa, seu uso foi investigado pela primeira vez pelo Dr. Y. M Kotz na
literatura Russa. Na época provocou interesse, pois o time olimpico russo, estava
usando em complemento aos métodos de treinamento e sugeriu-se que Sseu uso
levaria a ganhos significativos (30-40%) na for¢ca muscular (LOW E REED, 2000).

Embora seja uma corrente de média frequéncia, os nervos sao estimulados,
pois ela é interrompida para produzir uma estimulacéo de baixa frequéncia de 50 Hz.
Devido aos pulsos curtos (0,2 ms), ela passa com razoavel facilidade através da
pele e é efetiva na estimulagédo de nervos motores, mas o estimulo deve-se ao pulso
elétrico inicial, portanto o proposito do repouso do trem de 10 ms néo esta claro. Na
verdade, ela € um pulso de curta duracao do tipo faradico a 50 Hz (LOW & REED,
2000).

Segundo CURRIER (1987), a teoria para seu uso destaca que, a estimulacao
elétrica maxima pode fazer com que quase todas as unidades motoras do musculo
se contraiam de forma sincronizada, algo que ndo se consegue na contracao
voluntaria. Isso permitiria a ocorréncia de contracdes musculares mais fortes com a
estimulacdo elétrica e consequentemente hipertrofia muscular, porém ndo ha um
grau maior do que o obtido com a atividade voluntaria.

GILLES et al., (1987) alegaram que a forca gerada eletricamente era maior do

que a gerada de forma voluntaria, mas sem produzir dor. Essa alegagdo também
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nao foi inteiramente sustentada; em um estudo cuidadoso que analisou valores de
torque e pontuacdes de dor, as assergdes foram definitivamente refutadas.

Esta corrente pode ser aplicada do modo usual com eletrodos colocados
sobre o ventre muscular. Para conseguir hipertrofia muscular, que é o propésito
usual, sdo aplicadas correntes de alta intensidade que produzem contragbes
musculares maximas toleraveis, em séries de poucos segundos, separadas por
periodos de repouso mais longos (LOW & REED, 2000).

CABRIC et al, 1988; MARTIN et al, 1993; PORTMANN et al.,1991;
STEFANOVSKA et al.,, 1985) observaram que correntes de alta frequéncia
produzem elevagdo na forga muscular, na velocidade de contracdo das fibras
musculares (KARBA et al.,1990), no torque concéntrico gerado a altas velocidades
(MAFFIULETTI et al.,, 2000; POUMARAT et al.,1992) no torque excéntrico e na
impulséo vertical (KOTZ et al., 1971; MAFFIULETTI et al., 2000 A; RISALITI et al.,
1999).

KARBA et al. (1990) apos estimulacédo elétrica em humanos com frequéncia
de 100 Hz observou reducdo no periodo de laténcia (tempo entre o estimulo e o
inicio de contracdo muscular) de 14,2 / 12% e reducdo no periodo entre o inicio da
contragéo e o pico de tensdo de 16,5 / 9%, mostrando que os musculos estimulados
tiveram a velocidade de contragdo aumentada.

Elevadas frequéncias de pulso causam fadiga muscular e frequéncias muito
baixas ndo permitem que a contragcdo muscular seja eficiente. Para que se tenha
eficacia no tratamento com a estimulac&o elétrica funcional, as frequéncias utilizadas
devem ser de 10 e 50 Hz (LIANZA, 1993).

Os musculos desenervados ndo séo ativados por pulsos com duracdo abaixo
de 0,1 ms, as indicacdes terapéuticas sdo pulsos com duracdo de 0,2 a 0,5 ms
(LIANZA,1993).

Na década de 90, através de pesquisas, foi publicado um protocolo de
estimulacdo diafragmatica elétrica transcutanea aplicado a humanos, que consistia
dos seguintes parametros: corrente modulavel para ajuste de tempo de subida igual
a 1 s, tempo de sustentacdo da contracao igual a 1 s, e tempo de relaxamento igual
a 2 s; a frequéncia da corrente seria em torno de 25 Hz / 30 Hz; a largura de pulso
da corrente deveria estar entre 0,1 ms/10 ms. Esse protocolo foi utilizado como
recurso fisioterapéutico no tratamento de cinco pacientes, sendo que quatro com
injuria frénica de pbs-cirdrgia cardiaca; e um com sequelas respiratérias de
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poliomielite; os eletrodos foram posicionados bilateralmente no sexto, sétimo e
oitavo espacos intercostais da linha média axilar quatros vezes ao dia, durante vinte
minutos. Eram utilizados como avaliagdo a radioscopia e a espirometria. Os
resultados demonstraram ganho de excursdo diafragmatica na radioscopia, bem
como incrementos nos valores espirométricos dos pacientes tratados
(CANCELLIERO, 2006).

Outros estudos mostraram que a estimulacéo elétrica transcutanea é utilizada
de forma positiva em pacientes portadores de traumatismo raquimedular cervical,
promovendo a contracdo diafragmética nessas situagdes (AQUIM, 1992;
WETZEL,1994; WHEELER,1994; DAMASCENO, 1997).

2.5.2 Eletrodos

A energia elétrica para terapia precisa ser aplicada aos tecidos do corpo com
pelo menos dois eletrodos para formar um circuito completo (LOW & REED, 2004).

Existem dois tipos principais de eletrodos. Os eletrodos a base de polimeros,
consistem em uma borracha siliconada impregnada com carbono . Esses eletrodos
sao reutilizaveis, podem ser cortados no tamanho apropriado e podem ser moldados
a superficie da pele do individuo. Eles sédo geralmente acoplados a pele usando um
gel condutor elétrico e precisam ser fixados no local com seguranca (KITCHEN et
al., 1999).

O segundo tipo sdo os eletrodos de estanho ou aluminio, pouco maleaveis.
Esses sdo acoplados a pele como soro fisioldgico, que é normalmente retido por
uma cobertura de algoddo ou esponja, e sdo posicionados com seguranca sobre o
tecido. Além disso, o acoplamento pode ser obtido colocando-se tanto a parte do
corpo a ser estimulada quanto os eletrodos em um banho de imersdo. Esses
eletrodos podem ser cortados no tamanho necessario e sao reutilizaveis e menos
maleaveis (KITCHEN et al., 1999).

Ja no segundo LOW & REED (2004), existem trés tipos de eletrodos. O autor
cita o primeiro eletrodo acima e divide o segundo em dois tipos. Um eletrodo
metalico maleavel como uma folha de lata ou aluminio ligados a pele com agua
retida em umas compressa de linho, algoddo, gaze, ou alguma forma de material
esponjoso, onde a agua proporciona a via uniforme de baixa resisténcia que

contém jons para a corrente enquanto o material absorvente serve para manter a
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agua no local. O terceiro eletrodo é um processo que compreende um banho ou
imersdo de agua onde a parte do corpo € imersa juntamente com um eletrodo. A
corrente € passada do eletrodo para os tecidos através da agua.

Avancos recentes no modelo de eletrodos aumentaram ainda mais a
facilidade com que podem ser aplicados e melhoraram seu contato elétrico com a
pele. Tais eletrodos sdo consideravelmente mais maleaveis dos que os de
antigamente e tém uma camada regular de material condutor, sendo essas
qualidades particulares que permitem a eles fazer um contato mais efetivo com a
pele, além disso, sdo auto adesivos e reutilizaveis, fatores que tornam seu uso
rapido, facil e econémico (KITCHEN et al., 1999).

Véarios autores, compararam a eficiéncia com que diferentes eletrodos
conduzem os estimulos para os tecidos. O primeiro autor demonstrou através de
pesquisas, que os eletrodos metalicos sdo mais eficientes enquanto que o segundo
autor, mostrou que os eletrodos de borracha siliconada s&o geralmente mais
eficientes que muitos outros tipos a base de polimeros (KITCHEN et al., 1999).

Existem eletrodos de mao (tipo caneta) e placa. O primeiro facilita o
movimento rapido do eletrodo, o que pode ser particularmente Gtil quando se
procura o melhor ponto de estimulacdo. O outro € mais Util para um periodo de
estimulacao prolongado (KITCHEN, S. et al,.1999).

A técnica de implantacdo de eletrodos consiste em colocar o eletrodo direto
no nervo escolhido para o envio de impulsos elétricos, como consequiéncia a
resposta muscular esperada. Ao contrario dos eletrodos de superficie, o0s
implantados apresentam maior risco de infec¢do. Além disso, para que se tenha um
bons resultados, € importante que a técnica seja realizada de forma adequada,
profissionais especializados, com atencdo e precisdo ao realizar o procedimento,
tendo em vista que, qualquer falha do profissional ou do equipamento, podera trazer
consequéncias ao paciente e resultados nao esperados. Antes de qualquer
procedimento deve-se realizar uma avaliacdo detalhada do paciente, e através
desta, descobrir quais as chances desse paciente em responder ao tratamento.

A escolha do tamanho do eletrodo depende do tamanho do musculo a ser
estimulado e da intensidade da contracdo a ser promovida. Eletrodos pequenos
podem ser utilizados na localizacdo da estimulacdo a pequenos musculos, ou

podem ser empregados na aplicacdo de um estimulo sobre o nervo que inerva um
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musculo. Eletrodos maiores sdo necessarios para estimulagdo de musculos maiores
e grupos musculares (KITCHEN, S. et al., 1998).

Embora a disseminacdo da corrente elétrica sobre a superficie dos eletrodos
possa ser irregular, pode-se dizer que quanto maior o eletrodo, mais baixa a
intensidade de corrente por unidade de area. Ao contrario, pequenos eletrodos
tendem a levar a contragbes musculares mais fortes, devido ao aumento da
intensidade da corrente (KITCHEN, S.et al., 1998).

Apesar da intensidade da corrente ser o fator mais importante na
determinacdo do efeito de uma corrente aplicada, a polaridade também precisa ser
considerada. A polaridade sera significativa apenas com pulsos monoféasicos,
heterogeneamente bifasico ou se o pulso tiver uma carga homogeneamente bifasica,
diferente na amplitude (LOW & REED, 2004).

Mesmo quando um par de eletrodos seja do mesmo tamanho, a intensidade
da corrente ndo serd exatamente igual em cada um deles, devido as variacdes na
impedancia da pele e na resisténcia da juncéo eletrodo/tecido (LOW & REED, 2004).

Contudo, deve-se lembrar que o estimulo final recebido pelo tecido depende
de outros fatores, como o ponto pelo qual a corrente penetra no eletrodo e natureza
e eficiéncia do meio de contato (KITCHEN, 1998).

A escolha final do eletrodo é determinada pela avaliagdo de todos os fatores

mencionados acima.

2.5.3 Pontos Motores

O ponto motor de um musculo é o ponto, sobre a pele onde pode ser obtida a
maxima contracdo muscular. Geralmente o ponto motor de um musculo esta
localizado sobre o ventre muscular, na juncdo entre os tercos superior e médio do
ventre. Os eletrodos podem ser posicionados no musculos de varias maneiras, mas
para que ocorra a ativagcdo dos musculos de forma adequada, € necessario
posicionar corretamente os eletrodos (KITCHEN, 1998; SCOTT, 1996; GEDDES,
1988).

Com o grande interesse em estimular eletricamente o musculo diafragma,
alguns pesquisadores propuseram que o estimulo deveria ser aplicado entre os
muasculos escaleno e esternocleidomastdideo de cada lado do pescoco por

representar o melhor ponto para estimulo do nervo frénico e consequente
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estimulacdo do diafragma (CANCELLIERO et al., 2006). Esta técnica ja foi utilizada
em humanos neonatos e portadores de poliomielite, com o objetivo de promover a
contracdo muscular diafragmatica (SARNOFF, 1951; GOLDENTHAL, 1961).

Na década de 80 foram realizados trabalhos com pacientes portadores
portadoras de disfuncdes diafragmaticas, onde foi implantado cirurgicamente um
micro estimulador elétrico nas proximidades do nervo frénico gerando um marca
passo frénico, com objetivo de induzir contracdo da musculatura diafragméatica e
melhorar a ventilacado pulmonar (GLENN, 1985).

Experimentos foram realizados com caes monitorados
eletroneuromiograficamente sendo proposto trés pontos motores para 0 nervo
frénico: sexto, sétimo e oitavo espacos intercostais da linha média axilar, regido
paraxiféidea e a base do pescoco entre o escaleno e o esternocleidomastoideo de
cada. ApGs este estudo, houve o consenso de que impulsos de baixa intensidade de
corrente estimulam o diafragma no ponto da regido paraxiféidea e o nervo toracico
longo na regido do sexto, sétimo e oitavo espacos intercostais da linha média axilar,
por outro lado, impulsos de alta intensidade estimulam os musculos abdominais no
ponto paraxiféideo e o diafragma nos pontos do sexto, sétimo e oitavo espagos
intercostais da linha média axilar (CANCELLIERO et al.,2006).

A corrente aplicada na caixa toracica ndo deve repercutir em alteracfes na
hemodinamica ou no ritmo cardiaco. Para dirimir esta duvida foram realizados
experimentos com caes, sendo determinado que o valor seguro da largura do pulso
da corrente para contrair o diafragma deveria estar entre 0.1 ms- 10ms
(CANCELLIERO et al.,2006).

Em 1991, GEDDES, mapeou o pulmdo de um cachorro bilateralmente,
indicando na superficie pulmonar os pontos que produzem inspiracao (), expiracao
(X) e os pontos onde o0s musculos inspiratérios e expiratérios contraem-se
simultaneamente .

Foram estimulados os pontos anteriores a axila com trens de pulso de 0.5 s e
pulsos de 0.1ms, medindo o volume de ar inspirado em funcdo da intensidade da
corrente. Com essa localizacdo de eletrodos, observam-se duas fases na curva, a
primeira fase representa a estimulagdo dos nervos ao longo do torax, responsavel
pela inervacdo dos musculos intercostais externos, e a segunda fase representa o
aumento na intensidade da corrente, produzindo um maior volume inspirado, com a

estimulacdo do nervo frénico.
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RICILI em 1989, realizou estudos com macacos, onde foi estabelecido dois
pontos no pulméo, onde a inspiracdo pode ser realizada. Um dos pontos seria a
axila e o outro a paraxiféidea.

Foram utilizados pulsos de 10 us, trens de pulso de 0.8 ms e frequéncia de 60
Hz, a amplitude do pulso era aumentada linearmente, promovendo uma inspiragao
tranquila. Verificou-se, que na posicdo anterior a axila, ha um volume inspirado
maior que o obtido na posi¢cao paraxifoidea, em torno de 125 ml.

O préximo passo foi avaliar a aplicabilidade da corrente elétrica em humanos
portadores de disfuncdo diafragmatica, utilizando a eletroneuromiografia respiratoria
e pressao transdiafragmatica com balbes intraesofagicos. Foram escolhidos pontos
situados na base lateral do pescoco esquerdo e direito e a frequiéncia utilizada foi de
1Hz e a largura de pulso de 0.1 ms. O estudo revelou que o procedimento foi eficaz
no condicionamento muscular diafragmatico beneficiando 95% dos pacientes com
disfuncdes diafragmaticas (GEDDES et al, 1989; CANCELLIERO et al.,2006).

Os eletrodos devem estar fixados em pontos paraxiféideos ou intercostais na
linha média axilar; a intensidade deveria ser a minima para obter contracao; o tempo
de estimulacdo seria de 20 minutos. (MIER. A et al,1987; BOLTON et al, 1992;
CANCELLIERO et al.,2006).

2.6 ELETROVENTILACAO

E um método utilizado para produzir respiracdo artificial através da corrente
elétrica com eletrodos colocados estrategicamente na superficie do corpo.

A respiracao consiste na inspiracdo, momento que é gerado uma pressao
negativa intratoracica, fazendo com que o ar entre nos pulmdes, e
consequentemente realize a troca gasosa. Para que ocorra a pressao negativa €
necessario a contragdo da musculatura respiratoria, principalmente do musculo
diafragma, principal musculo inspiratério, que durante a sua contracdo comprime
estruturas abdominais. Durante o processo de relaxamento, no momento da
expiracdo, a pressdo intra-tordcica aumenta, o ar sai dos pulmdes, e a pressdo
atmosférica torna-se menor que a pressao nos pulmbes (AZEREDO, 2000;
SPENCE, 1991; KAPANDJI, 1987).

Esta técnica tem sido utilizada em individuos com disfunc¢des diafragmaticas

desde a metade do século. Pesquisas atuais, mostram aplicacbes através de
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marcapasso diafragmatico, onde este € implantado diretamente no nervo frénico,
gerando pulsos e propiciando a contracao do diafragma (GLENN et al., 1985).

A eletroventilacdo vem sendo utilizada com sucesso além da situacéo citada
acima, mas também em situacbes em que 0 paciente necessita de um suporte
ventilatorio temporério (GEDDES et al., 1989).

2.6.1 Seguranca na Eletroventilacéo.

A seguranca na eletroventilagcdo depende n&o apenas da posicionamento e
localizacédo dos eletrodos, mas também do tempo de duragéo do pulso para produzir
a contracdo dos musculos desejados, ou seja, musculos inspiratérios (RUSHTON,
1997).

As complicacdes existentes séo arritmias cardiacas, contracdo inadequada
dos musculos e contragdo de musculos indesejados (ISH et al., 1990)

O ponto motor do nervo frénico ndo é facil de ser encontrado, mas pode ser
observado quando houver contracdes fortes do muasculo diafragma através da
corrente elétrica de baixa intensidade. Entretanto, apesar das dificuldades
encontradas, utilizando eletrodos bilaterais no pescoco para estimular o nervo
frénico, a trajetéria da corrente dificilmente excitard& o miocérdio, trazendo
complicacbes (GEDDES et al., 1988).

Conhecida as causas e as complicacfes existentes, € necessario que haja
conhecimento e atencdo ao utilizar a técnica de eletroventilacdo, para que se

obtenha o resultado esperado.
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CAPITULO 3

MATERIAIS E METODOS

3.1 PROTOCOLO EXPERIMENTAL

A pesquisa foi realizada na Associacdo dos Deficientes Fisicos do Parana.
Foram avaliados dez pacientes tetraplégicos, dois deles apresentam lesdo medular
completa e sete, lesdo medular incompleta. Sete sdo do sexo masculino e dois do
sexo feminino.

O estudo foi realizado ap6s a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Tuiuti do Parana sob registro n° 00004 / 2008
(Anexo 1).

Inicialmente foi apresentado aos participantes um Termo de consentimento
livre e esclarecido, contendo informagOes sobre a pesquisa, como finalidade,

procedimentos, riscos e beneficios (Anexo 2).

3.1.1 Critérios de Inclusao

Apbs os pacientes formalizarem a participacdo no estudo através do termo de
consentimento livre e esclarecido informado por escrito, incluiram-se na pesquisa
pacientes Tetraplégicos portadores de Lesdo Medular Completa e Incompleta,
ambos o0s sexos, idade entre 18 e 48 anos e que realiza e/ou realizou fisioterapia

convencional em algum momento da vida.

3.1.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos pacientes que se recusaram a participar do estudo,
portadores de outras patologias graves, 0s que estivessem participando e /ou
participaram de um programa de reabilitacdo pulmonar nos ultimos 3 meses,
portadores de alteracdes cognitivas importantes e aqueles que n&o puderam

comparecer ao tratamento regularmente.
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3.2- PARAMETROS AVALIADOS

Todos os pacientes foram submetidos a uma avaliacdo fisioterapeutica prévia
(que precedeu a Eletroestimulacdo), composta pelas seguintes atividades:

a) Anamnese (espécie de entrevista antes da avaliagdo pratica);

b) Verificacdo de Sinais Vitais (Pressao Arterial, Frequéncia Respiratoria e

Frequéncia Cardiaca,);

c) Inspecdo (Observacdo do paciente quanto a presenca de sinais que

caracterizam presenca de patologia);

d) Cintometria (Avaliacdo da mobilidade da caixa toracica);

e) Ausculta Pulmonar;

f) Exame de forca muscular do muasculo Diafragma e Manovacuometria

(Avaliacdo da pressao inspiratéria maxima e pressao expiratoria maxima);

g) Oximetria (Taxa de saturacdo de O2 na corrente sanguinea, verificada

através de um sensor oOptico, usado no dedo indicador da méao).

Na anamnese foram coletados os seguintes dados:

Nome,

Sexo,

ldade,

Altura,

Peso,

Sinais Vitais;

Foi investigado o tabagismo e questionado sobre comprometimentos
pulmonares, questdes relevantes para a determinacdo de valores esperados nos
testes de PiMax e PeMax (Manovacuometria)

A inspecdo caracteriza-se na observacdo do paciente como um todo; a
cintometria é realizada através da mensuragdo da caixa toracica com uma fita
métrica posicionada na linha da cicatriz umbilical, durante a inspiracdo e a

expiracao.
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3.2.1- Sinais Vitais

Na verificacdo de sinais vitais a (P.A) foi medida através de um
esfignomamémetro da marca B-D e um estetoscopio da marca Taycos, a FR e FC
avaliadas na contagem da frequéncia respiratéria e dos batimentos cardiacos do

paciente num tempo de 1minuto.

3.2.2 Oximetria

A oximetria foi avaliada com um equipamento “Oximetro portatil de pulso”,
modelo EMAI transmaii OXP- 10, que mostra valores de SaO, (0 a 100%) e pulso,
com faixa de medida da FC de 30 & 254 b.p.m, 7 niveis de bip de pulso e um sensor
de dedo adulto (Figura 8).

Apés as sessOes de estimulacdo elétrica os pacientes eram submetidos ao
teste de oximetria para a verificacdo da saturacdo de oxigénio e batimentos
cardiacos.

O teste foi realizado com os pacientes na posicdo sentada, com 0 sensor
acoplado no dedo indicador esquerdo.

FIGURA 8- OXIMETRO DE PULSO UTILIZADO PARA A MENSUR ACAO DA
SpO2 E FREQUENCIA CARDIACA, UTILIZADO ANTES E DEPOI S DA
ESTIMULACAO ELETRICA.
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3.2.3 Manovacudmetria

A mensuracdo da forca muscular foi determinada através de um
manovacuometro MV-120, fabricado pela Comercial Médica LTDA, com um intervalo
operacional de 120 cm H,O, no qual foi solicitado ao paciente que realizasse uma
inspiracdo méxima e rapida, a partir do volume reserva expiratorio (VRE) para
obtencdo da pressdo de inspiracdo maxima, PImax. A medida da pressdo de
expiracdo maxima, PEmax ocorre da mesma maneira, no entanto, neste caso, parte-
se do volume reserva (VRI), para entdo realizar uma expiragdo maxima.

Além da manovacuometria também foi realizada a prova de funcéo
diafragmatica para avaliacdo da forca muscular baseada nos critérios descritos por
CUELLO (1991), através da seguinte técnica: os quatro dedos (indicador, médio,
anular e minimo) do examinador devem ser posicionados imediatamente abaixo e
anteriormente aos Ultimos arcos costais, para proceder a palpacao diafragmética. A
graduacdo da forca muscular é determinada por graus O,l,1l e Ill, onde 0 ndo se
percebe nenhum vestigio de contracdo; | percebe-se consisténcia e tonus muscular,
com expansao toracica débil e ndo expulsa a mao do examinador; Il tdnus,
consisténcia e expansibilidade normais, apresentando discreta resisténcia a méo do
examinador e Il tdnus, consisténcia e expansibilidade toracica normais e expulsa a
mao do examinador.

Ambos os testes foram executados com o paciente na posi¢cao sentada , onde
0s mesmos foram orientados sobre a realizagdo do teste. Quanto a
manovacuometria 0s pacientes foram orientados a respirar através de um bocal de
forma que seus labios ndo perdessem o contato com o mesmo para evitar a fuga do
ar. Foi explicado ao paciente a técnica, onde todos os pacientes realizavam o teste
no méaximo quatro vezes, sendo que os melhores valores eram selecionados.

Os valores adquiridos foram comparados aos valores previstos para a
populacao brasileira, de acordo com as equacOes de NEDDER, 1999 descritas a
seguir (JORGE. R, 2009).

Mulheres Homens
PiMax = - 0,49 x (idade) + 110, 04 PiMax = -0,8 x (idade)+ 155, 3
PeMax = - 061 x (idade) +115, 06 PeMax =-0,81 x (idade) + 165,



3.2.4 Cintometria

A avaliacdo da mobilidade da caixa toracica foi realizada através de uma fita
métrica com faixa de medida de 1 cm & 149 cm. O teste foi realizado com o paciente
sentado a 90° no qual o abdémen do mesmo foi envolvido pela fita métrica,
enquanto era orientado a realizar uma INSPIRACAO e depois uma EXPIRACAO.
Cada atitude respiratoria era mensurada com a fita métrica. O teste era realizado no

minimo 3 vezes, considerando o maior valor.

3.2.5 Questionario de Qualidade de Vida

De acordo com os sintomas relatados pelos pacientes no decorrer do
tratamento e a interferéncia da corrente elétrica na musculatura lisa, houve a
necessidade de implantar um questionario de qualidade de vida. O instrumento
utilizado foi o questionario de qualidade de vida SF-36 modificada (Anexo 4),
baseado em questbes genéricas sobre o estado geral de saude dos individuos e
questdes relacionadas aos sinais e sintomas relatados pelos proprios pacientes.
Além da identificacdo do paciente, 0 questionario apresenta questdes relacionadas
as funcdes dos sistemas digestério e urinario , AVD’s, dispnéia ao realizar AVD’s,
atividades sociais e estado emocional.

3.3 - TRATAMENTO

Foram realizadas 10 sessdes intercaladas de eletroestimulagéo convencional
(FESS) da marca NEURODYN IlI, modelo Sapphire Line (Figura 11), denominado
“EQUIPAMENTO I”, sincronizada com a respiracdo do paciente, a partir de um
programa proprio do equipamento, onde a cada inspiracdo / expiracdo ocorre o
disparo manual da estimulagéo elétrica nos pontos motores do musculo diafragma.
As sessdes eram realizadas de segunda a sexta. Alguns dos pacientes realizavam o
tratamento nas terca e quintas e outros na segunda, quarta e sexta, conforme sua
disponibilidade.

Antes do inicio da estimulacao elétrica, foi realizada a palpacdo do musculo

diafragma, regido abaixo do processo xifoide, para certificar-se da contracéo
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muscular diafragmatica e de que os eletrodos estavam posicionados de forma
correta.

A técnica de estimulacao foi realizada de forma transcutanea, com o paciente
na posicao sentado a 90° onde foram posicionados 4 eletrodos de silicone na regiao
paraxiféidea, entre o sétimo e o oitavo espaco intercostal, local dos pontos motores
do musculo diafragma (Figura 10 e 11) . Segundo Azeredo, a posi¢do sentada e a
posicdo Fawler (Paciente sentado, com apoio do tronco e MMII extendidos & 309
proporciona conforto ao paciente proporcionando melhor resposta mecanica

respiratoria.

FIGURA 9- EQUIPAMENTO I- ELETROESTIMULADOR NEURODYN |I-
MODELO SAPPIHIRE LINE 4 CANAIS.
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FIGURA 10- METODO UTILIZADO DURANTE A INTERVENCAO D A
ESTIMULACAO ELETRICA TRANSCUTANEA COM 4 ELETRODOS D E
SILICONE NA REGIAO PARAXIFOIDEA, ENTRE O SETIMO E O OITAVO
ESPACO INTERCOSTAL, LOCAL DOS PONTOS MOTORES DO MUS CULO
DIAFRAGMA
Quanto ao programa, foi utilizado o modo FESM (Eletroestimulagdo funcional/

Manual Stimulation), no qual a cada 2 s o terapeuta de forma manual, apertava um
botdo (Manual Stimulation) iniciando assim a estimulagcdo do musculo diafragma
numa frequéncia (Fr) de 60 Hz, periodo de pulso (T) de 250 us, tempo de rampa e
tempo de descida de 1 s, tempo ON e tempo OFF de 2 s e tempo de estimulacdo de
18 minutos. A intensidade era determinada de acordo com a percepcao do paciente,
0s que apresentavam lesdo medular incompleta. Ao término das 10 sessfes, 0S
itens sinais vitais (Pressao Arterial, Frequéncia Respiratoria e Frequéncia Cardiaca),
cintometria, oximetria e manovacudmetria foram reavaliados com o objetivo de
verificar se a eletroestimulacdo convencional (FESS) causa alteracdo no padréo

respiratério nesses tipos de pacientes .
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FIGURA 11 —-EQUIPAMENTO |- ELETROESTIMULADOR NEURODY N II
(MODELO SAPPIHIRE LINE) POSICIONADOS ENTRE O SETIMO E O OITAVO
ARCOS INTERCOSTAIS, PONTO MOTORES DO MUSCULO DIAFR AGMA.

Para uma andlise comparativa, foram também realizadas dez sessfes de
eletro estimulacéo (Figura 12) com o MD2. Este equipamento foi desenvolvido num
trabalho de mestrado por Marcelo Henrique Valenga, sob a supervisdo do prof. Dr.
Percy Nohama, no laboratério de Engenharia de Reabilitagdo da UTFPR. E
composto por dois canais independentes, um sincronizador e um sensor de
temperatura acoplado a uma mascara de oxigénio do paciente. A partir de pulsos
sincronizados com a respiragdo do paciente, num tempo maximo de dezoito minutos
cada sessdo, com o0 objetivo de recrutar a musculatura respiratoria, eram feitas as

estimulacédo e as avaliacoes (VALENGA, 2008).
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ESTIMULADOR MUSCULAR - MD2

-1 e,

LIGA

FIGURA 12— EQUIPAMENTO Il - ELETROESTIMULADOR MD2, 2 CANAIS
SINCRONIZADO COM A RESPIRAGCAO DO INDIVIDUO .

O método utilizado durante a eletroestimulacdo foram os mesmos citados
acima com o FESMS (Equipamento I) em relagdo a numero de sessdes, dias das
sessdes, posicao do paciente, nimero de eletrodos e posicdo dos mesmos. Apoés a
confirmacdo do ponto motor do musculo diafragma, solicitava-se ao paciente a
colocacdo da mascara, (Figura 13) e que 0 mesmo mantivesse um padréo
respiratorio, durante o momento do disparo da estimulagéo. A eletroestimulagéo foi
realizada com eletrodos de superficies, posicionados entre o sétimo e oitavo espaco
intercostal, regido paraxifdidea, local do ponto motor do nervo frénico (GEDDES,
1989).

Quanto aos parametros de estimulacéo, foram aplicados pulsos de 90 us e
repouso de 400 ms, (2,04 Hz) e os bursts com periodo ativo de 1470 us e inativo de
600 ps (483 Hz), conforme a (Figura 26) (VALENGA,2008). O tempo de estimulacao

foi de 18 minutos.

Para realizar a deteccdo dos movimentos respiratorios, foram utilizados dois
sensores de temperatura, da empresa ADD-THERM, modelo M20-B-101(Figura 15).
(VALENGA,2008)
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FIGURA 13- SENSORES DE TEMPERATURA POSICIONADOS NA
REGIAO EXTERNA E INTERNA DA MASCARA DE OXIGENIO.

Com o auxilio de um microcontrolador (sincronizador) foi possivel fazer
aquisicOes do sinal respiratorio (Inspiracdo / Expiracdo) numa taxa de 500 amostras
por segundo e enviar o valor amostrado, depois de cada converséo, para uma porta
serial com interface RS-322. Basicamente o microcontrolador (Figura 14) analisa
cada amostra do sinal respiratorio e seleciona o momento de disparar o estimulador
elétrico (MD2), sendo entdo, parte fundamental para este sistema (VALENGA,
2008).

22



a

FIGURA 14 — MASCARA COM OS SENSORES DE TEMPERATURA
ACOPLADO A UMA MASCARA DE OXIGENIO CONECTADA AO
MICROCONTROLADOR (SINCRONIZADOR) .

Uma vez que essas duas situacOes (Inspiracdo / Expiragdo) foram
satisfatorias, o microcontrolador (sincronizador- Figura 14) envia por um dos seus
pinos de saida um evento para disparar o estimulador elétrico muscular (VALENGA,
2008).

A Figura 14 mostra os dois sensores de temperatura fixados na mascara
respiratoria e ligados num amplificador diferencial. O processador utiliza o sinal
amplificado para determinar os momentos exatos de disparo do estimulador, cujos
eletrodos estdo devidamente posicionados nos pontos motores da musculatura

envolvida no processo respiratorio (VALENGA, 2008 ).
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FIGURA 15- O PROCESSADOR UTILIZA O SINAL DOS TERMIS TORES
AMPLIFICADO PARA DETERMINAR OS MOMENTOS EXATOS DE D iSPARO DO
ELETROESTIMULADOR. PARA QUE ISSO OCORRA, OS ELETROD 0OS SAO
POSICIONADOS NOS PONTOS MOTORES DA MUSCULATURA ENVO LVIDA NO
PROCESSO RESPIRATORIO (VALENGA, 2008).

Para a visualizagdo do sinal respiratorio, geragdo de estimulos e o ajuste do
sinal respiratério, foi utilizado um notebook da marca Dell, Windows 97,onde foi
instalado o programa LABVIEW 6i, um aplicativo que |é as amostras do sinal
respiratorio na porta serial RS-232, enviadas pelo micro controlador (sincronizador),
e imprime na forma grafica em um monitor, conforme a figura 16. Esse aplicativo
possibilita que um profissional da area meédica, utilizando um notebook pessoal,
controle e registre todo o processo e avalie ao longo do tempo a sua eficiéncia
(VALENGA, 2008).
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FIGURA 16- SINAL RESPIRATORIO ADQUIRIDO APOS O DISP ARO DA
ESTIMULACAO ELETRICA SINCRONIZADO COM O FINAL DA FA SE
EXPIRATORIA.

Ao término das 10 sessdes, todos os pacientes foram reavaliados de acordo
com os parametros citados, com o objetivo de verificar quais das técnicas de eletro
estimulacdo causou alteracdo (melhora) no padrdo respiratorio nestes pacientes e

qual o grau desta alteracao.
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CAPITULO 4

RESULTADOS

Os resultados descritos inicialmente estdo relacionados a utilizacdo da
eletroestimulacdo Convencional (FESS), modo FESMS, chamado Equipamento I.
Posteriormente serdo mostrados os resultados relacionados ao Equipamento I,
ambos foram obtidos através da aplicacdo de dois protocolos experimentais distintos

de estimulacao elétrica diafragmatica sincronizada com a respiracéo dos pacientes.

4.1 EQUIPAMENTO |

Apéds ao tratamento com 10 sessdes intercaladas de eletroestimulacéo, todos
os pacientes foram reavaliados, de forma que, os resultados fossem analisados e
comparados com os resultados obtidos na avaliacdo inicial (avaliacdo pré-
equipamento I) e com os resultados adquiridos apés o tratamento de 10 sessdes de

eletro estimulagédo com o Equipamento Il .

4.1.1 Parametros Avaliados

Serdo apresentados resultados gerais e especificos com comentarios
qualitativos. Mais adiante sera apresentado o estudo estatistico dos resultados e
uma concluséo geral do estudo, levando em conta a significancia dos dados no

contexto.

4.1.1.1 Sinais Vitais

ApOs 10 sessOes, apenas um dos dez pacientes submetidos a eletro
estimulacdo (FESMS) apresentaram melhora nos sinais vitais, no quesito PAS (sexo
feminino, com lesdo medular completa), trés obtiveram valores inferiores aos obtidos
na avaliagdo inicial (todos do sexo masculino, dois com lesdo medular completa e
um com lesdo medular incompleta) e os seis restantes (ambos 0s sexos, com lesao
medular completa e incompleta) apresentaram os mesmos resultados obtidos na
avaliacao inicial (avaliacdo pré- equipamento I).
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Em relacdo a PAD, trés dos pacientes (dois do sexo masculino e um do sexo
feminino, dois com lesdo medular incompleta e um com lesdo medular completa)
obtiveram resultados satisfatorios e trés (todos do sexo masculino, dois com leséo
medular completa e um com lesdo medular incompleta) apresentaram valores
inferiores aos adquiridos na avaliagéo inicial, e quatro dos avaliados (um do sexo
feminino e trés do sexo masculino, dois com lesdo medular completa e dois com
lesdo medular incompleta) mantiveram os valores iniciais (Tabelas 1 e 2 no Anexo
5).

No quesito FC, em trés dos avaliados (dois do sexo masculino, um deles com
lesdo medular completa e o outro com lesdo medular incompleta e um do sexo
feminino, com lesdo medular completa) observou-se resultados satisfatorios, trés
(dois do sexo masculino, ambos com lesdo medular incompleta e um do sexo
feminino, com lesdo medular incompleta) apresentaram diminuicdo dos valores
relacionados a avaliacdo inicial e os quatro restante (sexo masculino, com leséo
medular completa e incompleta) mantiveram os resultados iniciais (Tabelas 1 e 2 no
Anexo 5).

Quanto a FR, cinco (dois do sexo feminino, uma com lesdo medular completa
e a outra com lesdo medular incompleta; e trés do sexo masculino, dois com lesao
medular incompleta e um com lesdo medular incompleta) dos dez pacientes
obtiveram resultados satisfatérios; apenas um apresentou valor inferior ao da
avaliacdo inicial e os quatros restante (sexo masculino, dois com lesdo medular
completa e dois com lesdo medular incompleta) mantiveram os valores iniciais

(Tabelas 1 e 2 no Anexo 5).
4.1.1.2 Oximetria

Na Oximetria apenas um dos pacientes (sexo masculino, com lesdo medular
incompleta) apresentou resultado satisfatorio, os nove restantes (ambos 0s sexos,

cinco com lesdo medular completa e quatros com lesdo medular incompleta)

manteve os mesmos valores adquiridos na avaliacao inicial (Tabelas 2 em Anexo).
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4.1.1.3 Manovacudmetria

Quanto a Plmax, seis pacientes (sexo masculino, trés com lesdo medular
completa e trés com lesdo medular incompleta) apresentaram resultados
satisfatorios; quatro ( dois do sexo masculino, um com lesdo medular completa e
com lesdo medular incompleta e dois dos sexo feminino, uma com lesdo medular
completa e uma com lesdo medular incompleta) mantiveram os valores da avaliacao
inicial ( pré- equipamento ).

Em relacdo a PEmax, seis pacientes (uma do sexo feminino, com leséo
medular incompleta; e cinco do sexo masculino, dois com lesdo medular completa e
trés com lesdo medular incompleta) apresentaram resultados satisfatérios; apenas
um dos pacientes (sexo masculino, com lesdo medular completa) obteve resultado
inferior ao valor inicial e os trés restantes mantiveram os valores iniciais (pré-

equipamento ).

4.1.1.4 Cintometria

Em relacdo aos valores da Cintometria durante & INSPIRACAO , quatro (sexo
masculino, dois com lesdo medular completa e dois com lesdo medular incompleta)
pacientes obtiveram resultados satisfatorios; trés (dois do sexo feminino, uma com
lesdo medular completa e a outra com lesdo medular incompleta; e um do sexo
masculino, com lesdo medular incompleta) apresentaram valores inferiores a
avaliacdo inicial e trés (sexo masculino, um com lesdo medular incompleta e dois
com lesdo medular completa) mantiveram os mesmos resultados da avaliacéo
inicial.

Durante a EXPIRACAO, quatro (um do sexo masculino, com lesdo medular
incompleta; trés do sexo masculino, dois com lesdo medular incompleta e com lesao
medular completa) adquiriram resultados satisfatorios; dois dos pacientes (um do
sexo feminino, com lesdo medular completa e um dos sexo masculino, com leséo
medular incompleta) obtiveram resultados inferiores aos iniciais; e quatro (sexo
masculino, trés com lesdo medular completa, e um com lesdo medular incompleta)

mantiveram os resultados iniciais (pré- equipamento I).
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4.1.1.5 Questionario de qualidade de vida

Os resultados descritos sédo referentes aos resultados do questionario de
qualidade de vida SF-36 vistos no graficol.

Quanto aos resultados sobre o estado geral de saude (EGS), 74%
consideram que sua saude é muito boa. Quanto aos aspectos sociais (AS), 80% dos
pacientes consideram que suas limitacbes fisicas ndo interferem nos
relacionamentos com a familia, amigos e colegas.

Entre os avaliados, 78% relataram nao apresentar nenhum tipo de dor (DOR);
62% apresentaram vitalidade (V) e 68% consideram que sua saude mental (SM) é
muito boa.

Quanto ao resultado da (CF), 48% dos avaliados relataram uma boa
capacidade funcional apesar da lesédo, 27% dos pacientes apresentaram limitacéo

por aspectos emocionais e 23% apresentaram limitacdo por aspectos fisicos.

Dominios do SF-36
Percentual médio

80% 78%
74%

68%

N\

.

62%

48%

0,
/ 21% oo
/ 7

CF LAE LAF

.

.
.
d

AS DOR EGS SM

GRAFICO 1- RESULTADOS REFERENTES AO QUESTIONARIO DE QUALIDADE
DE VIDA SF-36.

AS: Aspectos sociais

DOR

EGS: Estado geral de saude

SM: Saude mental

V: Vitalidade

CF: Capacidade funcional

LAE: Limitacdo por aspectos emocionais

LAF: Limitacdo por aspectos fisicos
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Observacéo:
100% corresponde a pontuacdo maximo do dominio (o melhor resultado possivel).
Sendo assim, quanto maior o percentual, melhor a condi¢ao do individuo.

4.2 EQUIPAMENTO II

Foram realizadas 10 sessbGes de eletroestimulacdo sincronizada com a
respiracdo do paciente, apds o tratamento, todos os pacientes foram reavaliados, de
forma que os resultados fossem analisados e comparados com o0s resultados
obtidos na avaliag&o inicial (pré-equipamento Il) com os resultados adquiridos ap6s

o tratamento de 10 sessdes de eletroestimulacdo com o Equipamento |.

4.2.1 Parametros Avaliados

4.2.1.1 Sinais Vitais

Considerando os valores obtidos antes e depois da intervencédo da
estimulagéo elétrica com MD2, cinco dos dez voluntérios apresentaram melhora da
FR (dois do sexo feminino, uma com lesdo medular completa e uma com lesao
medular incompleta; e trés do sexo masculino, ambos com lesdo medular
incompleta) dois (sexo masculino, ambos com lesdo medular completa) mantiveram
0s mesmos resultados da avaliacdo inicial (pré- equipamento Il); e trés néo
obtiveram resultados satisfatorios (todos do sexo masculino, dois com lesdo medular
completa e um com lesdo incompleta). Quanto a FC, cinco voluntarios apresentaram
resultados satisfatérios (dois do sexo feminino, uma delas com lesdo medular
completa e a outra incompleta; e trés do sexo masculino, ambos com lesdo medular
incompleta); cinco dos avaliados ndo obtiveram resultados satisfatérios (todos do
sexo masculino, quatro com lesdo medular completa e um com lesdo medular
incompleta).

Em relacdo a PAS, apenas dois dos individuos (sexo masculino, ambos com
lesdo medular completa) obtiveram resultados satisfatorios; trés dos avaliados (dois
do sexo feminino e um do sexo masculino, uma com lesdo medular completa e dois

com lesdo medular incompleta) ndo apresentaram resultados satisfatorios; cinco
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(sexo masculino, dois com lesdo medular completa e dois com lesdo medular
incompleta) mantiveram os valores da PAS inicial.

Quanto aos valores da PAD, trés dos avaliados (sexo masculino, dois com
lesdo medular completa e um com lesdo medular incompleta) apresentaram
resultados satisfatorios; cinco (dois do sexo feminino, uma com lesdo medular
completa e a outra com lesdo medular incompleta; e trés do sexo masculino, dois
com lesdo medular completa e um com lesdo medular incompleta) obtiveram
resultados insatisfatorios e apenas um (sexo masculino, com lesdo medular

completa) dos avaliados manteve o resultado da avaliag&o inicial.

4.2.1.2 Oximetria

Dos dez pacientes avaliados, nove (ambos 0s sexos, quatro com leséo
medular completa e cinco com lesdo medular incompleta) obtiveram resultados
satisfatorios e apenas um (sexo masculino, com lesdo medular completa) manteve o

resultado inicial (Tabelas 3 e 4 no Anexo 5).

4.2.1.3 Manovacudmetria

Quanto aos resultados da PImax, sete dos avaliados ( todos do sexo
masculino, trés com lesdo medular completa e quatro com lesdo medular
incompleta) apresentaram resultados satisfatorios, dois ( um do sexo feminino e
outro do sexo masculino, o primeiro com lesdo medular incompleta e o segundo com
lesdo medular completa) ndo obtiveram aumento dos valores e apenas um deles
(sexo feminino, com lesdo medular completa) manteve o resultado inicial presente
na avaliacao pré- equipamento 2 (Tabelas 3 e 4 no Anexo 5).

Em relacdo aos valores da PEmax, cinco dos pacientes (todos do sexo
masculino, dois com lesdo medular completa e trés com lesdo medular incompleta)
obtiveram resultados satisfatorios; quatro (um do sexo feminino, com lesdo medular
completa; e trés do sexo masculino, dois com lesdo medular completa e um com
lesdo medular incompleta) mantiveram os mesmos resultados iniciais e apenas um
(sexo feminino, com lesdo medular incompleta) obteve o valor inferior ao da

avaliacao inicial (Tabelas 3 e 4 em Anexo 5).
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4.2.1.4 Cintometria

Durante a INSPIRACAO, seis pacientes (quatro do sexo masculino; trés com
lesdo medular completa e dois incompleta; uma do sexo feminino; com lesao
medular incompleta) obtiveram resultados satisfatérios, dois (um do sexo feminino,
com lesdo medular completa e um do sexo masculino com lesdo medular
incompleta) ndo obtiveram resultados satisfatorios, um (sexo masculino, com lesao
medular completa) manteve o resultado da avaliacdo inicial (pré- equipamento II).

Quanto a EXPIRACAO, os resultados foram os mesmos  descritos
anteriormente, tanto nos resultados satisfatorios, ndo satisfatérios e até mesmo os

gue mantiveram os mesmos valores iniciais (pré- equipamento ).

4.2.1.5 Questionario de Qualidade de Vida

Os resultados das questdes referentes ao estado geral de saude, dificuldades
em realizar AVD’s, atividades no trabalho e no esporte e o estado emocional e social
sdo os mesmos referidos anteriormente. Entretanto, ndo houve beneficios
relacionados as func¢des do sistema digestério e urinario durante e apds a
intervencao do MD2 (Equipamento II).

Em relagdo a Dispnéia, oito dos pacientes (ambos os sexos, cinco com lesdo
medular incompleta e trés com lesdo medular completa) relataram diminuicdo da
dispnéia tanto em repouso quanto nas atividades que exigem maior esfor¢co, como
as mudancas de decubito. Dois (sexo masculino, com lesdo medular completa)

mantiveram o0s resultados iniciais.

4.3 ANALISE ESTATISTICA DOS RESULTADOS

Com base nas tabelas 1 e 2 do Anexo 6, foi encomendada a um profissional
qualificado uma analise estatistica, cujo resultado se encontra no Anexo 6. O grupo
em estudo, composto de pessoas tetraplégicas e escolhidas através de critérios bem
definidos (item 3.1.1 e 3.1.2), € um universo amostral especial porque tem um
namero pequeno de elementos e porque ndo tem uma distribuicdo normal (no

sentido de distribuicdo normal gaussiana). Por este motivo, 0 método utilizado para
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analise estatistica deve ser o0 teste ndo paramétrico de Wilcoxonn, uma analise
parecida com o método de “student”, s6 que para distribuicdes ndo normais.

Conforme o teste de Wilcoxon, somente os resultados com valores de p
menores que 0,05 indicam significancia estatistica.

Deste modo, tem-se os seguintes resultados:

1) Para os parametros Frequéncia Respiratoria (FR)(Grafico 2), Frequéncia
Cardiaca (FC)(Grafico 3), Pressdo Arterial Sistélica (PAS)(Grafico 4) e diastolica
(PAD)(Grafico 5), nas Cintometrias Inspiratoria (Grafico 6) e Expiratoria (Gréafico 7),e
na Manovacuometria Expiratoria (Grafico 9) ndo houve significancia nos resultados
obtidos nem com o equipamento | e nem com o equipamento Il, indicando que

qualquer alteracdo nestes parametros se encontra dentro da faixa do acaso.
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GRAFICO 2- REFERENTE AOS RESULTADOS DA FR,OBTIDOS P RE E POS
INTERVENCAO DO EQUIPAMENTO | E EQUIPAMENTO 1.
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GRAFICO 6- REFERENTE AOS RESULTADOS DA CINTOMETRIA DURANTE A
INSPIRACAO, OBTIDOS PRE E POS INTERVENCAO DO EQUIPA MENTO | E
EQUIPAMENTO |II.
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GRAFICO 7- REFERENTE AOS RESULTADOS DA CINTOMETRIA DURANTE A
EXPIRACAO, OBTIDOS PRE E POS INTERVENCAO DO EQUIPAM ENTO | E
EQUIPAMENTO II.

2) Na manovacuometria Inspiratéria (Grafico 8), foi encontrada significAncia no uso
do equipamento |, indicando que a estimulacdo elétrica com sincronismo
determinado pelo fisioterapeuta trouxe melhoras para o paciente, neste parametro.

N&o houve significancia nos resultados com o equipamento |II.
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GRAFIQO 9- REFERENTE AOS RESULTADOS DA MANOVACUOMET RIA
EXPIRATORIA, OBTIDOS PRE E POS INTERVENCAO DO EQUIP AMENTO | E
EQUIPAMENTO II.

3) Na Oximetria (Saturacdo de O, antes e depois da estimula¢éo)(Grafico 10),
houve forte significancia com o uso do equipamento Il e nenhuma alteracdo com o
uso do equipamento |, indicando que a estimulagédo sincronizada automaticamente
com o sinal respiratorio do paciente implica em melhora da saturacdo parcial de
oxigénio no sangue. Neste item, houve diferenca maxima entre os equipamentos. O

equipamento Il tem grande importancia no tratamento e o equipamento |, nenhuma.
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GRAFICO 10- REFERENTE AOS RESULTADOS DA OXIMETRIA, OBTIDOS PRE
E POS INTERVENCAO DO EQUIPAMENTO | E EQUIPAMENTO II.

4) Quanto ao item Dispnéia (Grafico 11), ndo houve significancia nos
resultados obtidos através do equipamento |, mas houve nos resultados obtidos com
o equipamento ll, indicando que o tratamento usando eletroestimulacdo sincrona

automatica melhora o processo de respiracdo do paciente.
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GRAFICO 11- REFERENTE AOS RESULTADOS DA DISPNEIA, O BTIDOS PRE E
POS INTERVENCAO DO EQUIPAMENTO | E EQUIPAMENTO II.

Os resultados do item 1 s&o um pouco decepcionantes, principalmente
porque indicam ou comprovam que o caminho de melhora daqueles parametros nao
passa pelas técnicas de eletroestimulacéo aqui estudadas.

Os itens 2, 3 e 4 premiam satisfatoriamente este estudo, e devem ser

publicados num futuro préximo.
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CAPITULO 5

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo confirmam os dados descritos na literatura, e
nos trabalhos de (Avila, 2000) e (Jorge, 2008), em relacdo aos beneficios da
estimulacdo elétrica em pacientes portadores de patologias que apresentam
disfuncéo diafragmatica, entre elas a lesdo medular. Mesmo sabendo que os
pacientes portadores de lesdo medular apresentam alteracdo de sensibilidade, é
extremamente importante respeitar o limiar de estimulagdo de cada nervo, mesmo
gue os metodos de estimulacdo sejam com eletrodos de superficie (GUEDDES et
al., 1988; LIANZA, 2001; SOUZA, 2003).

A andlise comparativa entre o equipamento | e equipamento |l mostrou
melhores resultados em relagéo aos parametros sinais vitais, manovacudmetria, com
a intervencao do Equipamento | e oximetria e grau de dispnéia apos a intervencéo
com o Equipamento Il (MD2). O equipamento | mostrou resultados satisfatorios em
relagdo a fungéo do sistema digestorio, devido a sua agdo ndo s6 na musculatura
esquelética, mas também na musculatura lisa, principalmente em pacientes com
lesdo medular incompleta. Entretanto, em relagdo aos parametros citados acima,
apos a intervencdo com o Equipamento |, a maioria dos pacientes manteve ou néo
alcancaram resultados satisfatorios, comparados aos resultados da avaliacéo pré -
equipamento | .

Com este estudo foi possivel confirmar a teoria de (PREJOR, 2002; IRWIN &
STEPHEN, 2003; MENEZES, 1999), que diz:

“Quanto mais alto o nivel da lesdo, maior serd& o comprometimento dos
musculos inervados abaixo da lesdo, tornando a musculatura enfraguecida ou

paralisada, trazendo grandes consequéncias funcionais sobre a respiracao”.

A opcédo pelo equipamento MD2, foi que o mesmo apresentou boa
sensibilidade as atitudes respiratorias (Inspiracdo/Expiracdo) uma vez que 0S
sensores de temperatura estéo livres das interferéncias elétricas ocasionadas pelos
pulsos elétricos aplicados nos pontos motores do musculo diafragma durante a

estimulacdo elétrica. Além da sensibilidade, percebeu-se que os sensores de
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temperatura apresentaram resposta rapida de tempo, possibilitando a sua utilizagdo
em varias outras patologias que caracterizam déficit na fungcdo da musculatura
respiratoria.

Outro ponto positivo da pesquisa foi a possibilidade de realizar a os testes in
vivo fora do ambiente laboratorial.

Atualmente, com o0 uso de equipamento simples beseados em sensores
térmicos (MD2) os testes podem ser realizados em clinicas, hospitais, domicilio e até
mesmo em empresas, facilitando a aplicabilidade dos métodos descritos e
melhorando o acesso a pesquisa.

As dificuldades encontradas em relagdo aos critérios de inclusdo, como
pacientes tetraplégicos, problemas técnicos, disponibilidade e locomocdo dos
voluntarios, foram fatores que contribuiram para que os resultados obtidos né&o

tenham sido o esperado.
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CAPITULO 6

CONCLUSAO

Apesar dos resultados experimentais, resumidos no item 4.3, ainda nao terem
atingido plenamente seus objetivos, a estimulagéo elétrica sincronizada podera ser
uma ferramenta na reabilitacdo ventilatoria, especialmente em pacientes
tetraplégicos com sérias disfuncdes diafragmaticas. Considerando os resultados
obtidos, ha perspectivas de otimizagédo do sistema desenvolvido.

Nao foram feitas pesquisas sobre o tempo em que a melhora permanece no
paciente. Acredita-se que tais melhoras desaparecam com o tempo quando o

paciente € desmamado do processo de eletroestimulacao.
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CAPITULO 7

TRABALHOS FUTUROS

Tais estudos devem ser realizados no futuro. Estudos sobre melhoria do
processo intestinal, como a obtida através do equipamento |, devem ser melhor
estudadas, podendo ser um tratamento para pacientes com outras disfungbes ou
doencas.

O equipamento eletroestimulador também merece um aperfeicoamento, onde

0s parametros elétricos possam ser modificados para estudos mais aprofundados.
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ANEXO 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar de uma pesquisa. As
informagdes existentes neste documento sao para que vocé entenda perfeitamente
0s objetivos da pesquisa, e saiba que a sua participacao € espontanea. Se durante a
leitura deste documento houver alguma duvida vocé deve fazer perguntas para que
possa entender perfeitamente do que se trata. Apds ser esclarecido(a) sobre as
informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final este
documento, que esta em duas vias, sendo uma via sua e a outra do pesquisador

responsavel.

01. Informagdes sobre a Pesquisa:

Titulo_do Projeto_de Pesquisa: Andlise da contracdo muscular dos musculos

Diafragma e Abdominais através da Eletroestimulacdo em pacientes Tetraplégicos.

Pesquisador Responsavel: Ana Paula Coelho Machado dos Santos.

Telefone para Contato: (41) 3668-5948 / 9916-8366

Pesquisadores Participantes: 1-Dr. Bertoldo Schneider Jr.

2-Dr. Percy Nohama
3-Dra. Renata Rothenbuhler

Telefone para Contato _: 1- (41) 3310-4545
2- (41)3271-1657

3- (41)3331-7803 / 7804
INTRODUCAO:
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A Tetraplegia é uma lesdo na medula espinhal, que pode ser parcial ou
completa, envolvendo as quatro extremidades e tronco, incluindo os musculos
respiratorios, como resultado do dano a medula cervical (UMPHERD, 2002).

A estimulacao elétrica € uma técnica de ativacao neural, ativacdo controlada
das fibras nervosas que inervam grupos de musculos especificos, em seqiéncia
tempo-espacial adequada, para gerar padroes funcionais de movimento,
contribuindo para a realizacdo das atividades comum do cotidiano obtencdo de
contracdes musculares e restauracdo artificial da funcdo motora, atingindo néo
apenas a funcdo motora mas também a funcdo sensorial. (CASTRO, MARIA &
CLIQUET Jr. ALBERTO, 2001).

FINALIDADE DA PESQUISA:

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar de forma quantitativa e qualitativa a
funcdo a dos musculos Diafragma e Abdominais em individuos tetraplégicos,
utilizando um sistema de estimulacdo elétrica sincronizada com a respiracdo do

individuo.

PROCEDIMENTO:

Inicialmente os individuos serdo submetidos & uma avaliacdo inicial, que
constara dados pessoais, Sinais Vitais, déficit motores e respiratérios, AVDs antes
da leséo e etc.

Posteriormente sera utilizado um sistema de estimulacdo elétrica, FESSM
(Estimulacéo Elétrica Funcional Manual) com 4 canais e seis saidas e o MD2 (
Estimulacdo Elétrica através de sensores de temperatura) ambos método
sincronizados com a respiracdo do individuo. Os eletrodos de silicone serdo
colocados superficialmente no térax dos individuos, nas regides dos pontos motores
do musculo diafragma e abdominais. A estimulacdo elétrica estara agindo no
individuo durante 18 minutos. A funcdo muscular dos musculos Diafragma e
Abdominais serdo avaliado antes e depois da aplicagdo da estimulacédo elétrica,
assim como sinais vitais, cintometria e manovacuometria. Com a intencdo de

comparar quais dos métodos ira potencializar a agcdo muscular, possibilitando uma
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melhor reeducacdo muscular respiratoria. Os procedimentos serdo realizados

durante 10 sessfes, de segunda a sexta-feira.

RISCOS E BENEFICIOS:

N&o havera nenhum risco para a sua saude, uma vez que a técnica nao sera
invasiva e o material utilizado para o procedimento (eletrodos de silicone) ja estara
previamente esterilizado e ndo sera necessaria anestesia para a coleta dados, pois
o procedimento ndo lhe proporcionara dor, apenas um leve desconforto.

Participando da pesquisa vocé ter4d a oportunidade de saber quais os

beneficios da estimulacéo elétrica para manter ou melhorar sua qualidade de vida.

DESCONFORTO:

O desconforto serd minimo ou inexistente, pois 0 procedimento consisti na
colocacao de eletrodos de silicone superficialmente no térax, na regido dos pontos
motores do musculo diafragma e abdominais, onde aqueles serdo fixados através de
um gel condutor a base de agua. A estimulacdo elétrica estara agindo durante 18
minutos. A fungdo muscular dos muasculos Diafragma e Abdominais seréo avaliado
antes e depois da aplicacdo da estimulacdo elétrica, assim como sinais vitais,
cintometria e grau de dispnéia. Ao final de cada sessdo os individuos serdo
submetidos ao teste de mandvacuometria para melhor avaliagdo funcional. Os

procedimentos seréo realizados durante 10 sessdes.
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CUSTOS:
Vocé nao terd nenhum gasto com a pesquisa, porque ela sera custeada pela
Ana Paula Coelho Machado dos Santos, através da CNPqg, UTP, PUC-PR e UTFPR.

PARTICIPACAO:

Caso vocé queira desistir de participar da pesquisa, podera fazé-lo em
qualquer tempo e no momento em que desejar.

Todos os participantes da pesquisa serdo informados, acompanhados e
tratados pelo pesquisador ANA PAULA COELHO MACHADO DOS SANTOS,
FISIOTERAPEUTA, DA UNIVERSIDADE TUIUTI DO PARANA, CREFITO: 72046-F ,
RUA PEDRO FANOR, 126- BAIRRO EMILIANO PERNETTA- PINHAIS -PR.

Durante o decorrer da pesquisa, caso vocé venha a ter alguma davida ou

precise de alguma orientacdo a mais, use o telefone acima.

PRIVACIDADE E CONFIDENCIALIDADE:
Vocé tem o compromisso dos pesquisadores de que a sua imagem e

identidade serdo mantidas em absoluto sigilo. Nos casos de fotografias, estas

somente serdo realizadas e expostas com a sua autorizagao.

RESPONSABILIDADE:

Caso ocorra algum tipo de dano no decorrer da pesquisa, a

se responsabiliza pelos eventuais ressarcimentos.
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ANEXO 3

FICHA DE AVALIACAO

1) Anamnese

Nome:

Sexo: ( )F ( )M

Idade:

(

) Outros

Peso:
Altura:

Profissao: Raca:

Endereco:

Bairro: Cidade:

Telefone: Data:

1.1) Tempo de Leséo :
) 1 ano
) 2 anos
) 3 anos

) Outros

(

(

(

( ) Mais 3 anos.
(

1.2) Vocé ja fez ou faz fisioterapia?

() Sim ( ) Néo

1.3) Usa medicamentos? () Sim ( ) Nao
1.4) Se a resposta for sim. Quais

medicamentos?

2) AVDs

2.1)Tabagista: ( ) Sim () Nao
2.2) Se a resposta for SIM, ha quanto tempo fuma?
() Menos de 1 ano.

) 145 anos.

)5 410 anos.

) Mais de 10 anos.

(
(
(
() Outros

2.3) Quantos cigarros fuma por dia?
( )145
( )548
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( )8alz2

( ) Maisde 12
( ) Outros
2.

(

4) Interrompeu? Ha quanto tempo?
) Sim () Menos de 1 ano.

( )1ab5anos.
( )5a10anos.
() Mais de 10 anos.
() Outros () Nao
2.5) Realizava atividade fisica antes da lesdo?
() Sim () Nao
2.6) Qual atividade?
2.7) Frequéncia:
() 1xporsemana.
() 2xpor semana.
() 3 xporsemana
( ) Todos os dias.
2.8) Apresenta Doencas Pulmonares Prévias: ( )Sim () Nao

2.9) Quais Patologias?

() Bronquite.

( ) Pneumonia.
( ) Gripe.
()

Outros

2.9.1) Frequéncia:

( ) 1 X por ano.

( ) 2 X por ano.

( ) 3 X por ano.

( ) Mais de 3x por ano.

3) Sinais Vitais

PA:

FR: FC:
3.2) Oximetria

(Sa0y):
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4) Inspecao

4.1) Tosse: () Sim. () Nao.
4.2) Tipo de Tosse: ( ) Seca.
(  )Umida. ( ) Produtiva ( ) Improdutiva

4.3) Aspecto da Secrecéao: ) Serosa ( rica em espuma e lipidios)

(

() Purulenta ( Cor amarelada)
() Mucosa ( Transparente)

(

) Muco-purulento ( Cor esverdeada)
4.4) Dispnéia: ( )Sim ( ) Nao

4.5) Se a resposta for sim, em quais das atividades abaixo apresenta DISPNEIA?
( ) Pequenos Esforcos. (Alimentar-se com auxilio).
( ) Médios Esfor¢cos ( Mudanca de decubito com auxilio).

( ) Grandes Esforcos ( Tomar Banho com auxilio).

ESCALA DE BORG (Avaliacdo do Grau de Dispnéia)

Grau 0: Nenhuma

Grau 0,5: Muito, muito leve
Grau 1: Muito Leve

Grau 2: Leve

Grau 3: Moderada

Grau 4: Pouco Intensa

Grau 5 e 6: Intensa

Grau 7 e 8: Muito Intensa
Grau 9: Muito, muito intensa

Grau 10: Maxima

4.6) Mobilidade do Gradil Costal: (Cintometria)

( ) Normal ( ) Minima ( ) Néo- Eficiente



Valores: Inpiracéo Expiracao

4.7) Padrao Muscular Respiratorio:

( ) Diafragmatica
() Usa musculatura acessoria ( Intercostais)
( ) Mista.

4 Perfusédo Periférica:

( ) Normal ( ) Minima ( ) Nao- Eficiente.
5) Palpacéo

5.1) Ausculta Pulmonar:

) Murmurio vesicular
) Sibilos
) Roncos

) Estertores Bolhosos

AN N N N N

) Estertores Crepitantes

5.2) Local do Pulmao:

() Apice
( )Base
() Regido Média

5.1) Exame de Forca Muscular
5.1.1) AVALIAQAO DO DIAFRAGMA

OBS: Grau 0 — N&o se percebe nenhum vestigio de contracdo, tbnus muscular ou
consisténcia.

Grau 1- Ha tbnus e consisténcia muscular, porém, com expansao toracica débil e
nao expulsa a mao do examinador.

Grau 2- Toénus, consisténcia e expansibilidade toracica normais, apresentando
discreta resisténcia a mao do examinador.

Grau 3- Tonus, consisténcia e expansibilidade toracica normais e expulsa a mao do
examinador.

5.1.2) MANOVACUOMETRIA

Pimax-
Pemax-
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6) SENSIBILIDADE SUPERFICIAL: NiVEL SENSITIVO

TATIL DOLOROSA
D E D E
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T10[
T11[
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s1
S2
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S4

[0]- Ausente

[ 1]- Comprometimento
[2]- Normal

[ Nt ] — N&o Testado
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7) SENSIBILIDADE PROFUNDA.

() Sem alteracéo
( ) Com alteracao

8) MANOVACUOMETRIA

Pimax

Pemax
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Datas

EQUIPAMENTO |

10dia

9
dia

5dia | 6dia | 7dia | 8Uia

4°

dia

2dia | 3dia

10

dia

Voluntarios

10

EQUIPAMENTO I

10dia

9
dia

5dia | 6dia | 7dia | 8Uia

4°

dia

2dia | 3dia

10

dia

Voluntarios

10

~

REAVALIACAQO

DATA:

1)Sinais Vitais

PA:
FR:

FC:

Oximetria

(02):
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2) Dispnéia

() Sim ( ) Nao

Se a resposta for sim, em quais das atividades abaixo apresenta DISPNEIA?
( ) Pequenos Esforcos. (Alimentar-se com auxilio).

( ) Médios Esforcos ( Mudanga de decubito com auxilio).

( ) Grandes Esforcos ( Tomar Banho com auxilio).

3) Mobilidade do Gradil Costal: (Cintometria)

( ) Normal ( ) Minima ( ) Néo- Eficiente

Valores: Inpiracéo Expiracao

4) Exame de Forca Muscular

4.1) Avaliacdo do Diafragma:

OBS: Grau 0 — N&o se percebe nenhum vestigio de contracdo, tbnus muscular ou

consisténcia.

GRAU 1- Ha ténus e consisténcia muscular, porém, com expansao toracica débil e

nao expulsa a mao do examinador.

GRAU 2- Ténus, consisténcia e expansibilidade toracica normais, apresentando

discreta resisténcia a mao do examinador.

GRAU 3- Ténus, consisténcia e expansibilidade toracica normais e expulsa a mao

do examinador.
5) Manovacuometria

Piméax-
Pemax-
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ANEXO 4

Versdo Brasileira do Questionario de Qualidade de V. ida -SF-36
(Modificada)
Nome:
Idade: Sexo:

Funcao exercida no trabalho:

Ha quanto tempo exerce essa fungao:

InstrugBes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagfes nos
manterdo informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer
atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como
indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor, tente responder
o melhor que puder.

1-Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente

Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1

2

5

2- Comparada ha um ano atrds, como vocé classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Um pouco | Quase a| Um pouco | Muito pior
Melhor Melhor mesma pior
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum, mas devido a sua saude (lesdo medular), vocé teria
dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

Atividades Sim, dificulta

muito

Nao, nao
dificulda de modo
algum

Nao, dificulta um
pouco

a)Atividades 1 2 3
rigorosas que
exigem muito
esforco, tais como
correr, levantar
objetos pesados e
participar de
esportes arduos

b) Atividades 1 2 3
moderadas como,
mudanca de
posicdo, passar
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aspirador, varrer a
casa e jogar bola

c) Levantar ou
carregar
mantimentos

d) Locomover-se
com a cadeira de
rodas

e) Subir rampas
com a cadeira de
rodas

f) Andar de 6nibus

g) Ir ao Shopping

h) Ir ao cinema

)Ir ao mercado

j) Usar o Banheiro

[) Tomar banho ou
vestir-se

RlRR PR

NINININININ

WWWWww

m) Alimentar-se

[ERN

N

n) Pentear o cabelo

1

2

w|w

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com
seu trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude

fisica?

Sim

Nao

a)Vocé diminuiu a
quantidade de tempo
que se dedicava ao seu
trabalho ou em outra
atividade?

1

2

b) Vocé realizou menos
tarefa do que vocé
gostaria?

c) Esteve Ilimitado no
seu trabalho ou em
outro tipo de atividade?

d) Teve dificulde em
realizar esportes,
necessitando de maior
esfor¢co?

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com
seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum

problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim

Nao

a)Vocé diminuiu a
guantidade de tempo

1

2

66



que se dedicava ao seu
trabalho ou em outra
atividade?

b) Vocé realizou menos 1 2
tarefa do que vocé

gostaria?

c) Nao realizou ou fez 1 2

gualquer das atividades
com tanto cuidado como
geralmente faz.

6) Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,

amigos ou em grupo?

De forma Ligeiramente Moderadamente | Bastante Extremamente
nenhuma
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
Nenhuma | Leve Muito Leve | Moderada | Grave Muito
Grave
1 2 4 5 6

8 - Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira | Um pouco Moderadamente | Bastante Extremamente
Alguma
1 2 3 4 5

9- Vocé apresentou problemas respiratorios durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma | Uma vez Trés vezes | Maisde 5 | Mais de 10
vezes vezes vezes
1 2 4 5 6
10- O guanto esse problema respiratério limitou-o no seu trabalho, AVD’s e no
esporte?
Nenhuma vez | Uma vez Duas vezes Trés vezes Mais de trés
vezes
1 2 3 4 5
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11- Os seguintes itens abaixo estédo relacionadas ao grau de dispnéia ( Falta de ar)

ao realizar as seguintes atividades abaixo:

a)Permanecer 1 2 3
deitado por longo

tempo

b) Sentado por 1 2 3
longo tempo

c) Mudar de 1 2 3
posicao ( Ex:

Deitado para

sentado)

d) Alimentar-se 1 2 3
e) Tomar banho 1 2 3
f) Vestir-se 1 2 3
g) Pentear o cabelo 1 2 3
h)  Escovar o0s 1 2 3
dentes

i)Locomover-se 1 2 3
com a cadeira de

rodas

j)Levantar objetos 1 2 3
pesados

[) Ao realizar seu 1 2 3

trabalho ou outra
atividade
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12 - Os seguintes itens abaixo estdo relacionadas a funcdes basicas do Sistema
Digestorio e Urinario:

Atividades Nunca Uma vez Duas Vezes Trés Mais de trés
vezes vezes

a)Fome 0 1 2 3 4
durante o
dia

b)Fome 0 1 2 3 4
durante a
noite

c)Refeicdes 0 1 2 3 4
durante o
dia

d)Refeicbes 0 1 2 3 4
durante a
noite

e)Urinar 0 1 2 3 4
durante a
noite

f)Urinar 0 1 2 3 4
durante o
dia

g)Defecar 0 1 2 3 4
durante uma
semana

13- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com
vocé durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta
gue mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em relacdo as Ultimas 4
semanas.

Todo A maior | Umaboa | Alguma Uma Nunca
tempo parte do | partedo | partedo | pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo
a)Quanto 1 2 3 4 5 6
tempo vocé
tem se
sentido cheio
de vigor, de
vontade, de
forca
b)Quanto 1 2 3 4 5 6
tempo vocé
tem se
sentido uma
pessoa
nervosa?
¢) Quanto 1 2 3 4 5 6
tempo vocé
tem se
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sentindo tao
depremido
gue nada
pode anima-
l0?

d) Quanto 1 2 3 4 5 6
tempo vocé
tem se
sentido
calmo ou
tranquilo?
e) Quanto 1 2 3 4 5 6
tempo vocé
tem se
sentido com
muita
energia?

f) Quanto 1 2 3 4 5 6
tempo vocé
tem se
sentido
desanimado
ou abatido?
g) Quanto 1 2 3 4 5 6
tempo vocé
tem se
sentido
esgotado?
h) Quanto 1 2 3 4 5 6
tempo vocé
tem se
sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto 1 2 3 4 5 6
tempo vocé
tem se
sentido
cansado?

14- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar
amigos, parentes e etc.

Todo A maior | Alguma Uma Nenhuma
tempo parte do | parte do | pequena parte do
tempo tempo parte do | tempo
tempo
1 2 3 4 5

15- O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacdes para vocé?
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Definitivamente
verdadeiro

A maioria das
vezes
verdadeiro

N&o sei

A
das
falso

maioria
vezes

Definitivamente
falso

a)Eu
costumo
adoecer com
maior
facilidade do
gue outras
pessoas

1

2 3

4

5

b)Eu sou téo
saudavel
guanto
outras
pessoas que
eu conheco

c)Eu acho
que a minha
saude vai
piorar

d) Minha
saude é
excelente

ANEXO 5
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TABELAS

TABELA 1- RESULTADOS REFERENTES A ANAMNESE ( AVALIA CAO QUE
ANTECEDE A ELETROESTIMULACAO)

Cintometria Manovacudmetria
Pacientes FR FC PAS PAD Insp.[cm] Exp. [ Piméax [cmH20] Oximetria | Dispnéia
[n] [r.p.m] | [b.p.m] [[mmHg] | [mmHg] cm Peméax [cmH20] [%] [Grau]
1 15 61 90 60 77 76 15 20 60 1
2 20 60 110 60 87 85 22 20 65 2
3 13 55 120 80 91 90 60 20 87 0,5
16 65 110 80 97 94 40 40 85 0
5 20 70 90 40 67 64 18 15 75 3
6 13 92 70 40 106 104 25 25 70 4
7 16 67 120 80 116 114 20 20 80 3
8 13 80 110 80 109 104 40 20 75 5
9 14 60 90 60 93 92 10 20 75 4
10 19 60 110 60 95 94 20 20 80 1
TABELA 2 - RESULTADOS OBTIDOS APOS A INTERVENCAO DA
ELETROESTIMULACAO COM O FESSM (EQUIPAMENTO 1)
Paciente FR FC PAS PAD Cintometria Manovacuometria Oximetria Dispnéia
[n] [r.p.m] | [b.p.m] | [mmHg] | [mmHg] Insp. [cm] Pimax[cmH20] [%] [Grau]
Exp.[cm] Pemax[cmH20]
1 14 75 100 60 76 75 15 20 60 1
2 16 77 112 80 88 85 25 25 65 2
3 13 53 120 80 93 91 65 23 87 0
4 15 60 100 60 93 92 45 45 85 0
5 17 67 90 50 66 65 18 20 75 2
6 13 92 80 60 109 107 35 20 70 4
7 16 67 120 80 116 114 20 20 80 3
8 13 80 110 80 109 104 40 20 75
14 60 90 60 93 92 20 25 75
10 16 63 100 60 100 99 80 50 85
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TABELA 3- RESULTADOS OBTIDOS ANTES DA INTERVENCAOD A
ESTIMULACAO ELETRICA COM MD2 (EQUIPAMENTO II).

Pacientes FR FC PAS PAD Cintometria Manovacuometria Oximetria Dispnéia
[n] [r.pm] [b.p.m] [mmHg] [mmHg [em] Pimax [cmH20] [%] [Grau]
Peméx [cmH20]

1 17 65 100 60 75 74 20 20 70 2
2 15 67 90 60 67 65 10 8 60 2
3 13 50 130 80 93 91 63 25 75 2
4 17 63 110 60 93 92 45 43 87 2
5 18 67 90 60 66 65 18 22 65 2
6 12 90 80 60 109 107 30 20 55 2
7 16 62 120 80 118 115 25 20 78 2
8 13 80 110 80 110 106 40 20 65 2
9 14 65 90 60 88 90 10 20 70 2
10 21 65 110 70 95 94 40 30 80 2

TABELA 4- - RESULTADOS OBTIDOS APOS A INTERVENCAO D O MD2

(EQUIPAMENTO II)
Cintometria Manovacubmetria
Paciente FR FC PAS PAD Insp.[cm] Pimax [cmH20] Oximetria Dispnéia
[n] [r.p.m] [b.p.m] [mmHg] [mmHg] Exp.[cm] Peméax[cmH20 [%0] [grau]

1 15 66 70 70 72 71 20 20 75 1
2 15 55 110 110 92 90 30 25 80 1
3 20 75 110 110 91 90 70 30 85 0,5
4 15 75 110 110 95 94 55 50 90 0
5 17 79 80 80 68 70 10 10 68 1
6 18 68 100 50 116 114 40 30 80 2
7 18 68 120 120 116 114 40 30 80 1
8 10 60 90 90 125 124 41 40 65 2
9 22 54 80 80 96 94 15 20 78 1
10 20 74 110 80 107 106 80 60 91 0
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ANEXO 6

1. FORMA DE REALIZACAO DO ESTUDO:

Neste estudo foram considerados 10 pacientes tetraplégicos os quais foram
submetidos a tratamento por dois tipos de aparelhos de estimulo elétrico. As
variaveis de interesse foram avaliadas antes e ap0s a realizacdo do estimulo em

cada um dos equipamentos.

2. ANALISE ESTATISTICA:

Para cada uma das variaveis foi considerada a diferenca absoluta entre a
avaliacdo apoés o estimulo e antes do estimulo em cada um dos equipamentos. Para
a comparacéao dos equipamentos em relacdo a estas diferencas e para avaliacdo do
efeito obtido com cada equipamento (variagdo ocorrida entre o pré e o pos) foi
considerado o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon. Valores de p<0,05 indicaram

significancia estatistica.

3. RESULTADOS:

Para cada variavel, e para cada equipamento, testou-se a hip6tese nula de
resultados iguais no momento anterior a aplicacédo do estimulo (pré) e no momento
posterior a aplicacdo do estimulo (pos) versus a hipétese alternativa de resultados
diferentes.

Também se testou para cada variavel a hipétese nula de que a variacdo entre
0 pré e 0 pOs para o0 equipamento | € igual a variacdo entre o pré e o pos para o
equipamento Il, versus a hipotese alternativa de variacfes diferentes.

Nas tabelas abaixo sdo apresentados os resultados obtidos no estudo, em
relagdo as estatisticas descritivas e o0s valores de p obtidos com o0s testes

estatisticos.
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1- RESULTADOS REFERENTES A FR

Variavel n | Média Median}a\Ainimo Méximo Desvio | Valor
padrdao |dep
FR [r.p.m] pré- Eq.| 10 15,90 15,50 13,00 20,00 52,8
FR [r.p.m] pGs- Eq.I 10 15,40 15,50 13,00 20,00 22,1 0,345
FR [r.p.m] pré- Eq.lI 10 15,20 14,50 12,00 21,00 972,
FR [r.p.m] p6s- Eq.lI 9 1556 15,00 8,00 22,00 4,10 0,612
FR [r.p.m] dif- Eq.| 10 -0,50 -0,50 -4,00 7,00 3,03
FR [r.p.m] dif- Eq.ll 9 1,00 0,00 -4,00 8,00 4,15 0,484
2- RESULTADOS REFERENTES A FC
Variavel n | Média Median}a\Ainimo Méximo Desvio
padrao
FC [b.p.m] pré- Eq. | 10 67,00 63,00 55,00 92,00 ,221
FC [b.p.m] pés- Eq. | 10 69,40 67,00 53,00 92,00 ,6Q1 0,529
FC [b.p.m] pré- Eq. II 10 66,80 65,00 50,00 90,00 1,28
FC [b.p.m] pds- Eq. Il 9 64,78 65,00 54,00 79,00 779, 0,722
FC [b.p.m] dif- Eq. | 10 2,40 0,00 -5,00 17,00 7,26
FC [b.p.m] dif- Eq. Il 9 -222 -2,00 -25,00 25,00 6,45 0,515
3- RESULTADOS REFERENTES A PAS
Variavel n | Média Median}a\Ainimo Maximo Desvio
padréao
PAS [mmHg] pré- Eq. | 10 102,00 110,00 70,00 120,015,19
PAS [mmHg] pos- Eq. | 10 99,00 100,00 70,00 120,ar5,24 0,273
PAS [mmHg] pré- Eq. I 10 101,00 100,00 80,00 180,014,49
PAS [mmHg] pés- Eq. Il 10 98,00 105,00 70,00 120,006,87 0,612
PAS [mmHg] dif- Eq. | 10 -3,00 0,00 -20,00 10,00 23,
PAS [mmHg] dif- Eq. II 10 -3,00 -5,00 -30,00 40,00 20,58 1
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4- RESULTADOS REFERENTES A PAD

Desvio
Variavel n | Média | MediangMinimo|Méximo
padréao
PAD[mmHg]pré- Eq.l 10 60,00 60,00 40,00 80,00 18,86
PAD[mmHg]pés- Eq.l 10 61,00 60,00 40,00 80,00 15,240,834
PAD[mmHg]pré- Eq.ll 10 65,00 60,00 60,00 80,00 8,50
PAD[mmHg]pos- Eq.ll 10 58,00 55,00 40,00 80,00 83,9 0,169
PAD[mmHg]dif- Eq.I 10 1,00 0,00 -40,00 20,00 19,12
PAD[mmHg]dif- Eq.lI 10 -7,00 -10,00 -30,00 10,00 .83 0,221
5- RESULTADOS REFERENTES A CINTOMETRIA (DURANTE A
INSPIRACAO)
Desvio
Variavel n | Média | MediangMinimo|Méximo
padréao
Cintometria Ins[cm] pré Eq.l 10 93,80 94,00 67,00 16,00 14,68
Cintometria Ins[cm] p6s Eq.l 10 94,30 93,00 66,00 16,00 15,33 0,499
Cintometria Ins[cm] pré Eq.Il 10 91,40 93,00 66,00118,00 17,96
Cintometria Ins[cm] pos Eq.119 95,78 95,00 68,00 125,00 18,49 0,327
Cintometria Ins[cm] dif Eq.] 10 0,50 0,00 -400 6,0 246
Cintometria Ins[cm] dif Eg.ll 9 4,78 2,00 -4,00 @8, 9,65 0,236
6- RESULTADOS REFERENTES A CINTOMETRIA (DURANTE A
EXPIRACAO)
_ _ _ _ _ Desvio
Variavel n | Média | MediangMinimo|Méximo
padrao
Cintometria Exp.[cm]/ pré Eq.
I 10 91,70 93,00 64,00 114,00 14,42
Cintometria Exp.[cm]/ pbs
Ea | 10 92,40 92,00 65,00 114,00 14,79 0,345
g.
Cintometria Exp.[cm])/ pré
89,90 91,50 65,00 115,00 17,31
Eq.ll
Cintometria Exp.[cm]/ pbs
Eall 9 94,78 94,00 70,00 124,00 17,89 0,141
g.
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Cintometria Exp.[cm]/ dif Eq.:L
I

0,70 0,00 -2,00 5,00 2,00

Cintometria Exp.[cm]/ dif9
Eq.ll

5,33 2,00 -3,00 2500 9,70 0,139

7- RESULTADOS REFERENTES A MANOVACUOMETRIA (Pimax)

Desvio

Variavel n| Média Median}d\/linimo Maximo ~
padrao

Manovacuometria Pimax
[cmH20] pré Eq.l
Manovacuometria Pimax
[cmH20] pés Eq.l
Manovacuometria Pimax
[cmH20] pré Eq.lI
Manovacuometria Pimax
[cmH20] pdés Eq.lI
Manovacuometria Pimax
[cmH20] dif Eq.l
Manovacuometria Pimax
[cmH20] dif Eq.lI

10 27,00 21,00 10,00 60,00 15,16
10 36,30 30,00 15,00 80,00 21,79 0,028
10 30,10 27,50 10,00 63,00 16,94
9 3300 28,00 10,00 70,00 19,36 0,161
10 9,30 4,00 0,00 60,00 18,24

9 4,00 3,00 -8,00 20,00 7,97 0,944

8- RESULTADOS REFERENTES A MANOVACUOMETRIA (Piméx)

Desvio

Variavel n| Média Median}d\/linimo Maximo ~
padrao

Manovacuometria Pimax
[cmH20] pré Eq.l
Manovacuometria Pimax
[cmH20] pés Eq.l
Manovacuometria Pimax
[cmH20] pré Eq.lI
Manovacuometria Pimax
[cmH20] pds Eq.lI
Manovacuometria Pimax
[cmH20] dif Eq.l
Manovacuometria Pimax
[cmH20] dif Eq.lI

10 27,00 21,00 10,00 60,00 15,16
10 36,30 30,00 15,00 80,00 21,79 0,028
10 30,10 27,50 10,00 63,00 16,94
9 3300 28,00 10,00 70,00 19,36 0,161
10 9,30 4,00 0,00 60,00 18,24

9 4,00 3,00 -8,00 20,00 7,97 0,944
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9- RESULTADOS REFERENTES A MANOVACUOMETRIA (Piméx)

Variavel n| Média Median%\/\inimo Maximo Desv~|o
padréao
ManovacuometriaPimax ., 57459 2100 1000 60,00 15,16
[cmH20] pré Eq.l
Manovacuometria Pimax 1, 3533 3000 1500 8000 21,79 0,028
[cmH20] pés Eq.l
Manovacuometria Pimax 1, 34510 2750 1000 6300 16,94
[cmH20] pré Eq.ll
Manovacuometria Pimax o 43459 2800 10,00 70,00 19,36 0.161
[cmH20] po6s Eq.ll
Manovacuometria Pimax
lomt20] dif Eq. 10 930 400 000 6000 1824
Manovacuometria Pimax g 409 300 -800 2000 7,97 0944

[cmH20] dif Eq.lI

10-RESULTADOS REFERENTES A MANOVACUOMETRIA (PEmaXx)

Variavel n| Média Median}d\/linimo Maximo Desv~|o
padrao

Manovacuometria Pemax ;5 55045 2000 1500 4000 675

[cmH20] pré Eq.l

ManovacuometriaPemax ., o590 2150 2000 5000 11,16 0091

[cmH20] pés Eq.l

ManovacuometriaPemax ;o 555y 2000 800 43,00 897

[cmH20] pré Eq.ll

Manovacuometria Pemax o 56419 2900 1000 50,00 12,19 0225

[cmH20] p6s Eq.ll

Manovacuometria Pemax

o201 aif e 10 480 400 -500 3000 945

Manovacuometria Pemax o ;499 gpog  .1200 2000 971 0447

[cmH20] dif Eq.lI
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11-RESULTADOS REFERENTES A OXIMETRIA (SatO 3

Variavel n| Média Median%\/ﬁnimo Maximo Desv~|o
padréao
Oximetria SatO2[%] pré Eq.l 1075,20 75,00 60,00 87,00 8,46
Oximetria SatO2[%] p6s Eq.I 1075,70 75,00 60,00 87,00 8,91 1,000
Oximetria SatO2[%] pré Eq.ll9 69,44 70,00 55,00 87,00 9,68
. . 0 ,
gg'ﬂ"et“a Sato2[%] pos 43 7355 8000 6500 90,00 814 0012
Oximetria SatO2[%)] dif Eq.I 10 0,50 0,00 0,00 5,00 1,58
Oximetria SatO2[%] dif Eq.ll 9 9,11 7,00 0,00 26,00 8,55 0,012
12-RESULTADOS REFERENTES A DISPNEIA

Variavel n | MedianaMinimo | Maximo \gael(i)r

Dispnéia [Grau]pré Eq. | 10 2,50 0,00 5,00

Dispnéia [Grau]pos Eq. | 10 2,00 0,00 500 0,109

Dispnéia [Grau]pré Eq. Il 10 2,00 2,00 2,00

Dispnéia [Grau]p6s Eq. I 9 1,00 0,00 2,00 0,018

Dispnéia [Grau]dif Eq. | 10 0,00 -1,00 0,00

Dispnéia [Grau]dif Eqg. Il 9 -1,00 -2,00 0,00 0,028
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ANEXO 7

RESULTADOS REFERENTES AO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-

36
Dominios

Pac CF LAF DOR EGS V AS LAE SM

1 61,5% | 0,0% | 100,0% 67,5% | 75,0%| 100,0% 0,0% | 84,0%

2 53,8% | 0,0% | 100,0% 80,0% | 70,0%| 100,0% 0,0% | 72,0%

3 61,5% | 75,0%| 100,0% 87,5% | 85,0%| 100,0%100,0%| 88,0%

4 69,2% | 100,0% 100,0%| 87,5% | 90,0%| 100,0%100,0%| 92,0%

5 65,4% | 0,0% | 100,0% 80,0% | 75,0%| 100,0% 0,0% | 80,0%

6 0,0% 0,0% | 62,09 80,0% 550% 750% 0,0% 64,0%

7 84,6% | 25,0%| 84,09 62,5% 80,0006 87,5% 0,0% 84,0%

8 385% | 0,0%| 52,04 50,0% 0,0% 250% 0,00 8,0%

9 0,0% 0,0% | 52,094 80,0% 50,006 875% 0,00 64,0%

10 50,0%| 25,0% 32,0% 67,5% 40,0p6 25,0% 66,[/% 44,0%
Média 48,5%| 225% 78,2% 743% 62,000 80,0% 26,7% 0%S8,
Desvio padrdo| 28,3% 36,2% 26,200 12,0% 27,0% 30)298,9% | 25,5%
Mediana 57,7%| 0,0%| 92,0% 80,0% 72,5% 93,8% 0,0% 09%6,
Minimo 0,0% 0,0% | 32,0044 50,0% 0,0% 250% 0,0P0 8,0%
Maximo 84,6% | 100,0% 100,0%| 87,5% | 90,0%| 100,0%100,0%| 92,0%
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