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Nota Introdutodria
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de Satude Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco, no dia 6 de Maio de 2016,
tendo entregue o presente documento e sumula curricular de acordo com o Decreto-Lei n°

206/2009, de 31 de Agosto.



Resumo

A lesdo vertebro medular (LVM) ¢ um acontecimento catastréfico que conduz o sujeito,
afectado, a uma incapacidade fisica importante com repercussdes sociais e psicologicas. A
fungdo respiratoria do sujeito tetraplégico fica seriamente comprometida e a qualidade de vida
(QV) podera ser afectada consoante o tipo de lesdo. Este estudo observacional, descritivo e
transversal visa analisar a interac¢do destas variaveis em 40 sujeitos tetraplégicos (23 do género
masculino) com lesdes de nivel neurologico >C¢-C7, que cumprissem os critérios de inclusdo
definidos. A recolha de dados feita por entrevista directa utilizou um questionario de recolha de
dados socio-demograficos, o SCI-QL 23 para avaliar a qualidade de vida e as provas funcionais
respiratdrias para avaliar capacidades pulmonares (espirometro digital portatil) e tosse (técnicas
especificas).

Os individuos com lesdo completa (AIS A) apresentaram maior incapacidade funcional e
uma maior predisposi¢do para sintomas relacionados com a depressdo do que os individuos com
lesdao incompleta (AIS B, C e D). Os valores observados para o dominio “QV global” foram de
59,63%+ 28,17, nos individuos com sec¢do medular incompleta enquanto que no grupo com
seccdo medular completa foram de 59,48%+ 30,88. Nas provas funcionais respiratdrias os
valores médios de VC, FVC encontrados eram mais baixos para as lesdes completas
(VC=2,274£0,57L; FV(C=2,34+0,70) do que para as lesdes incompletas (VC=2,51+1,02L;
FVC=2,43+0,91L). Os valores de FEV, obtidos, em média, eram maiores nas lesdes completas
(2,20+0,72L) do que nas lesdes incompletas (2,10+0,77). O valor de “tosse voluntaria” ¢ menor
nos niveis cervicais mais altos em relacdo ao mais baixos (>C4-Cs: 295,66+127,45 L/min e Cg¢-
C7: 349,86+133,71 L/min). Os valores encontrados para a “Tosse com Assisténcia Abdominal +
CIM” (385,43 151,82 L/min) sdo sempre superiores aos valores encontrados para a “Tosse
Voluntéria” (295,66 +£127,45 L/min). Para os valores de “Tosse com assisténcia abdominal” ou
“Tosse com assisténcia por CIM” esta tendéncia positiva nem sempre foi encontrada. Nao foram
encontradas relagdes entre a fungdo respiratéria e a qualidade de vida nos sujeitos com
tetraplegia. Este estudo, apesar da reduzida amostra, mostrou que a qualidade de vida em sujeitos
tetraplégicos pode ser correctamente avaliada necessitando apenas de métodos simples e fidveis.
A capacidade funcional respiratéria destes sujeitos pode ser potenciada através de ajudas

técnicas aos musculos respiratorios.



Abstract

The spinal cord injury (SCI) is a catastrophic event that leads to physical disability and
has significant social and psychological repercussions. Respiratory function of tetraplegic subject
is seriously compromised and the quality of life (QOL) may be affected depending on the type of
injury. This observational, descriptive and transversal study aims to analyze the interaction of
these variables in 40 quadriplegic subjects (23 males) with lesions at and above neurological
level Cs-C7, which met the inclusion criteria defined. The collection of data was done by direct
interview using a survey to collect socio-demographic data and the SCI QL-23 to assess quality
of life. Lung function tests (spirometry) were also conducted to assess lung capacity (digital
portable spirometer) and cough (specific techniques).

Individuals with complete injury (AIS A) had higher levels of functional disability and a
higher predisposition to depressive feelings than for subjects with incomplete lesions (AIS B, C
and D). The observed values on average for the area "Global QoL" were 59.63 + 28.17%, in
individuals with incomplete spinal cord section while in the group with complete spinal cord
section this value was 59.48% + 30.88. In the lung function tests (spirometry), the mean values
of respiratory VC, FVC was found to be lower in subjects with complete spinal cord injury (VC
=227+0.57L, FVC =2.34 + 0.70) compared to those with incomplete spinal cord injury (VC
=2,51£1.02L, FVC =243 £ 0.91 L). The average FEV, value was higher in complete lesions
(2.20 £ 0.72 L) than in incomplete lesions (2.10 = 0.77). During the "voluntary cough”, Peak
Cough Flow (L/min) is lower in subjects with injury at upper cervical spinal cord segments,
compared to subjects presenting injury to lower cervical spinal cord level (> C4-Cs: 295.66 +
127.45 L / min and C¢-C7: 349.86 + 133.71 L / min). The values found for "Cough + Assisted
Abdominal MIC” (385.43 + 151.82 L / min) were always higher than the values found for the
"Voluntary Cough” (295.66 = 127.45 L / min). For values of "Cough + Assisted Abdominal" or
"Cough assisted by CIM" this positive trend was not always found. There was no relationship
between lung function and quality of life in subjects with quadriplegia. This study, despite the
small sample size, showed that the quality of life in quadriplegic subjects could be properly
evaluated using a population-specific assessment instrument. The respiratory functional capacity

of these subjects can be enhanced by technical aids to the respiratory muscles.
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Introdug¢ao e Objetivos do Estudo

As lesdes vertebro-medulares (LVM) representam um paradigma social devido a
limitagdo funcional que acarretam levando frequentemente as pessoas afetadas a uma situacdo de
inferioridade e rejei¢cdo. Seja pela desadequacdo das estruturas publicas, ou pela inadaptagdo do
grupo social que envolve a pessoa, a LVM € um acontecimento tragico para o individuo (Harkey
I et al., 2003).

A qualidade de vida (QV), apesar de ser um conceito subjectivo e intrinseco ao ser
humano, pode hoje em dia ser avaliada através de questionarios auto-administrados, desde que
validados e adaptados culturalmente a realidade de cada pais (Gil, 1998). Esta avaliagdo ¢ cada
vez mais essencial para as instituigdes de saude, as quais precisam de conhecer qual o impacto
que tem a sua intervencdo na QV dos seus utentes. O processo de avaliacdo da QV num utente
com LVM torna-se mais complicado devido as particularidades desta situagdo clinica e ao
nimero reduzido de questionarios especificamente destinados a avaliar esta populacio
(Hammell, K. W., 2004). Varios estudos (Ku, 2007; Lucke et al., 2004; Post & Noreau, 2005)
utilizaram questiondrios genéricos para a avaliacdo da QV em doentes com LVM, ndo utilizando
nenhum questionario especifico para esta populagdo. A investigagdo cientifica actual preconiza
uma metodologia com utilizagdo de questionarios, sempre que possivel, especificos para uma
dada populacdo de forma a aumentar a qualidade dos resultados obtidos (Hallin et al., 2000).

A avaliacdo da funcdo respiratdria ¢ fundamental nos doentes com LVM, uma vez que as
doencas respiratdrias sao das maiores causas de morbilidade e mortalidade em individuos com
LVM (Almenoff et al., 1995; Brown et al., 2006; Cosortium for Spinal Cord, 2005; Jaeger et al.,
1993; Jain, Nitin B et al., 2006; Kang, 2005; Kelley et al., 2003; Schilero et al., 2009; Schmitt et
al., 2007; Winslow & Rozovsky, 2003). As principais alteracdes verificadas no sistema
respiratorio destes doentes sdo a diminui¢do da capacidade vital (VC) e da capacidade vital
forcada (FVC), o aumento do trabalho respiratério e as inerentes acumula¢des de secregoes,
colocando a insuficiéncia respiratdria como a principal causa de morte. Esta situacdo deve-se ao
compromisso da inervagdo dos musculos abdominais e intercostais (directamente inervados
pelos niveis de D; a D)), e da do diafragma pelo nervo frénico ao nivel de C;_s (Nascimento do
& Da Silva, 2007). Este afec¢do torna-se especialmente importante na populagdo com LVM
acima do nivel neuroldgico Cg, visto o diafragma ser o principal musculo inspiratorio.

A elaboragdo deste trabalho cientifico surgiu da necessidade de caracterizar a realidade
nacional das LVM, no que diz respeito a qualidade de vida e a fungdo respiratoria dos individuos

portadores deste tipo de limitacao fisica.
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A ndo existéncia na literatura nacional de trabalhos cientificos que abordem o tema da
qualidade de vida na tetraplegia e a recente traducdo e adaptacdo de um questionario a cultura
portuguesa - “Spinal Cord Injury — Quality of Life 23 item (SCI-QL 23)”, especifico para esta
tematica, justificam a importancia da presente investigagao.

Este trabalho de investigacdo, no ambito da reabilitagdo neuroldgica, pretende estudar
factores associados a qualidade de vida e a fungdo respiratoria dos individuos com LVM e
avaliar de que forma ambas poderdo estar inter-relacionadas, tendo, para tal, sido aplicados o
questionario supracitado e diversos testes respiratorios simples.

Esta investigac¢do pretende ainda ser um contributo para a comunidade cientifica, no que
diz respeito a temdtica da LVM, permitindo uma melhor compreensdo da funcao respiratdria e da

qualidade de vida das pessoas com tetraplegia em Portugal.
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Enquadramento Tedrico

1. Lesdo Vertebro Medular

A medula espinhal ¢ parte do sistema nervoso central e estd alojada no canal vertebral
entre os segmentos C; e L,. A medula espinhal apresenta ao centro substancia cinzenta na forma
de um “H” ou borboleta, ladeada por substincia branca. Na substancia cinzenta encontramos
neurdnio sensitivos, motores € interneurdnios, enquanto a substancia branca ¢ percorrida por vias
ascendentes e descendentes (Harkey III ef al., 2003; Mackay, 2006).

A substancia cinzenta pode ser divida em trés grandes partes:

¢ Corno posterior (ou dorsal);
* Zona intermédia;

¢ Corno anterior (ou ventral).

O corno dorsal, recebe e encaminha informagdes sensitivas; a zona intermédia processa-
as em padrdes de resposta apropriados; enquanto que o corno ventral contém neuronios que se
ligam aos musculos da regido correspondente (Mackay, 2006).

A substancia branca espinhal estd dividida em corddes posteriores e funiculos laterais e
anteriores. Os corddes posteriores sdo essencialmente constituidos por axdnios ascendentes que
se dirigem para o cérebro. Os funiculos laterais e anteriores contém feixes ascendentes e
descendentes que estabelecem a ligagdo entre o cérebro e a medula espinhal. Os feixes proprios
espinhais ligam os diferentes segmentos da medula espinhal. (Mackay, 2006).

Cada segmento da medula espinhal ¢ constituido por duas raizes posteriores e duas
anteriores, compondo oito segmentos cervicais, doze toracicos, cinco lombares, cinco sagrados e
um coccigeo. As denominagdes dos segmentos medulares ndo correspondem fielmente aos
nomes ou numeros das vértebras que os rodeiam, uma vez que a medula termina na segunda
vértebra lombar (L,). Porém os locais de saida dos nervos espinhais estdo de acordo com as
vértebras (Lundy-Ekman, 2004; Mackay, 2006)

A coluna vertebral ¢ constituida pelas vértebras, ligamentos, cartilagens, musculos e
discos intervertebrais, tornando-a uma estrutura conjunta. A ruptura de qualquer um destes
constituintes poderd conduzir a LVM (Harkey III ef al., 2003).

Normalmente, as vitimas jovens sdo mais afectadas por causas traumadticas e as de idade

mais avangada por doencas degenerativas osteoarticulares, estas ultimas responsaveis pelo
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enfraquecimento da coluna vertebral e pelas quedas tdo prevalentes nesta faixa etaria. A
fisiopatologia das LVM ¢ resultado de uma compressdo medular rapida secundaria a uma
fractura com deslocamento das estruturas Osseas adjacentes. Acredita-se que este primeiro
momento de lesdo ocorre nas primeiras horas apds o traumatismo, originando uma cascata de

eventos que resulta em lesdes secundarias (Harkey I1I et al., 2003). Estas incluem:

* Interrup¢do do fluxo sanguineo normal a regido medular afectada, causando
hipoxia e isquemia tecidular;

* Inflamagdo;

* Edema dos tecidos;

* Libertacdo de mediadores quimicos na regido do traumatismo e com acg¢do lesiva
da medula espinhal;

* Activacdo da morte celular — apoptose.

A LVM continua a ser, apesar dos avancos na area da satide, uma situagdo devastadora
(Faria, 2006; Harkey III et al., 2003; van Koppenhagen et al., 2008) pois ¢ uma condi¢ao que
leva a graves incapacidades, atingindo essencialmente a populacdo jovem. A sua etiologia ¢
normalmente traumatica, sendo os acidentes de viagdo a principal causa desta condigdo.

A esperanca média de vida das pessoas com LVM tem vindo a aumentar a par da
evolucdo dos avancos médicos e das técnicas de imagiologia e de outros meios de diagndstico.
Actualmente sdo as infec¢des respiratorias, em especial a pneumonia, a complicagdo secundaria
principal que causa mortalidade nas LVM (Faria, 2006).

A recuperagdo funcional e motora pode ser precocemente estabelecida através de testes
neurologicos, permitindo delinear de forma antecipada o programa de reabilitacdo (Faria, 2006).

Existem dois grandes tipos de lesdes que, baseados na localizagdo, conduzem a uma série
de incapacidades prediziveis. Sao essas as lesdes do neurdénio motor superior (LNMS), ou lesdes
supranucleares, e as lesdes do neurénio motor inferior (LNMI) (Harkey III et al., 2003).

Os corpos celulares dos neurénios motores superiores estdo localizados no encéfalo
(sendo exemplos o cortex motor, os nucleos rubros e a formacdo reticular) e enviam os seus
axonios na direc¢do caudal, influenciando a actividade dos neurdnios motores na substancia
cinzenta da medula espinhal. Uma lesdo nos neurénios motores superiores leva ao aparecimento

de sinais de LNMS que incluem:
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* Evolucdo para espasticidade de musculos que inicialmente se apresentavam
fracos;

* Afeccdo de grupos musculares e ndo apenas de musculos isolados;

* Hipertonia;

* Hiperreflexia.

Os corpos celulares dos neurénios motores inferiores estdo localizados na substancia
cinzenta da medula espinhal e os seus axonios inervam directamente os musculos esqueléticos.

Uma lesdo nos neurdnios motores inferiores conduz a sinais de LNMI que incluem:

* Evolugdo para atrofia de musculos que estavam inicialmente fracos;
* Contracgdes involuntarias (fasciculacdes);
* Hipotonia;

* Hiporreflexia ou arreflexia.

Os sinais de LNMS ou LNMI, isolados ou combinados, podem ser observados nos

pacientes com LVM (Harkey III ef al., 2003).
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2. Avaliag¢do Neurologica da LVM

A American Spinal Injury Association — ASIA (Ditunno et al., 1994) criou um
instrumento — o AIS: Asia Impairment Scale (ver anexo 1) — que serve de referéncia para a
avaliagdo das LVM. De acordo com o instrumento de avaliagdo, uma LVM pode ser classificada
em tetraplegia (quadriplegia), se envolver um segmento cervical, ou paraplegia, se envolver
segmentos toracicos, lombares ou sagrados da medula espinhal.

A escala de avaliacao neurologica AIS compreende (Eng & Miller, 2006):

1) Cinco categorias de AIS (A-E) (Tabela 1),
2) Um score motor,

3) Um score sensitivo.

O score sensitivo € obtido pela avaliacdo bilateral de vinte e dois dermatomas quanto a
sensibilidade a dor e a pressdo e a sensibilidade ao tacto leve, utilizando respectivamente um
alfinete de seguranca e chumacos de algoddo. Através desta escala pode ser obtido um score
maximo de 112 pontos para cada uma das sensagdes avaliadas (Eng & Miller, 2006).

O score motor ¢ calculado através da realizacdo de um teste muscular a cinco musculos
dos membros superiores (musculos bicipite e tricipite braquial, musculo curto/longo extensor
radial do carpo, musculo flexor profundo dos dedos e miisculo abdutor do dedo minimo) e cinco
musculos dos membros inferiores (musculo psoas iliaco, musculo quadricipite, misculo tibial
anterior, musculo extensor longo do dedo grande do pé, musculos gémeos/solhar). Com este
teste pode ser obtido uma score maximo de 50 pontos para os membros superiores e também de
50 pontos para os membros inferiores. Estes resultados sdo utilizados em combinagdo com a
avalia¢do da funcdo motora e sensorial anal (Eng & Miller, 2006).

A avaliacdo da ASIA permite ainda determinar:

* Nivel neurolégico da lesdo: é o nivel mais caudal onde os niveis sensitivos €

motores estdo intactos. Este pode mudar em alguns sujeitos durante a recuperagao
da lesao.

* Tipo de seccdo medular: Segundo a ASIA, as LVM podem ser categorizadas em

completas ou incompletas. As lesdes completas ocorrem quando ha auséncia de
fungdes sensoriais e motoras abaixo do nivel afectado, enquanto as incompletas

sdo aquelas em que hé alguma preservacdo dessas mesmas fungdes.

15



Tabela 1 - Descriciio das categorias AIS da Escala de Incapacidade ASIA

* AIS A: Lesdo completa onde ndo existe fungdo motora ou sensorial preservada nos
segmentos sagrados (medula espinal) S4-Ss.

* AIS B: Lesdo incompleta onde apenas a func¢do sensorial esta preservada abaixo do
nivel neurolégico estendendo-se até aos segmentos sagrados S4-Ss.

* AIS C: Lesao incompleta onde a fun¢do motora estd preservada abaixo do nivel
neurologico e a maioria dos musculos-chave testados abaixo do nivel neurolégico tém
uma classificagdo inferior a 3 (movimento activo em toda a amplitude de movimento
em posicao contra a gravidade).

e AIS D: Lesao incompleta onde a funcdo motora estd preservada abaixo do nivel
neurologico e a maioria dos musculos-chave testados abaixo do nivel neurolégico tém
uma classificagdo maior ou igual a 3.

e AIS E: Funcao sensorial e fungdo motora normais.

adaptado de: (Eng & Miller, 2006)

3. Epidemiologia das LVM em Portugal

A incidéncia de LVM em Portugal ndo ¢ conhecida de forma rigorosa. Alguns estudos
fornecem alguma informag¢do sobre a incidéncia e as causas das LVM no nosso pais mas,
segundo Martins e colaboradores (Martins et al., 1998), a maioria sdo incompletos e ndo
permitem conhecer aspectos importantes como a assisténcia pré-hospitalar e o encaminhamento
até¢ ao hospital. Desta forma ¢ muito dificil obter dados epidemioldgicos fidveis que permitam
comparar a situa¢do nacional com a de outros paises. Os dados publicados para o nosso pais
resumem-se aqueles da Rede de Referenciacdo Hospitalar de Medicina Fisica e de Reabilita¢do
(Saude, 2003) referentes ao ano de 1999, e aos do estudo de Martins et a/ (1998). Os dados
estatisticos referentes ao total de internamentos em hospitais nacionais no ano de 1999 revelam
um numero total de 1896 internamentos por motivo de Lesdo Medular/Encefélica e de outras
lesdes neurologicas, dos quais 332 (17,5%) representam lesdes medulares com envolvimento

0Sseo.
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O estudo de Martins e colaboradores (Martins et al., 1998) que incidiu sobre a regido
centro do pais no ano de 1998, revelou uma taxa de incidéncia de LVM de 5,8/100 000
habitantes, sobrevivendo 2,5/100 000 habitantes.

A etiologia das LVM ¢ diversa e os estudos apontam para duas causas primordiais:

* Meédicas (por exemplo: degenerativas, vasculares, neoplasicas, infecciosas);
* Traumaticas (quedas, acidentes de viagdo, acidentes relacionados com a pratica

desportiva, acidentes por arma de fogo, entre outros).

A idade tem uma influéncia consideravel na etiologia das lesdes medulares, sendo o
traumatismo a causa de 85% dos LVM nos individuos com idade inferior a 40 anos. Os
individuos jovens do sexo masculino sdao os mais susceptiveis, devido a actividade profissional, a
pratica desportiva ou ao acidente de viacdo (Faria, 2000).

Na maioria dos paises as LVM s3o consequéncia das “guerras das auto-estradas” e

Portugal ndo ¢ excepgdo (Martins et al., 1998).

4. Qualidade de Vida (QV) e Qualidade de Vida Relacionada com a Saude
(QVRS)

Para a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) a Qualidade de Vida (QV) ¢ definida
como: “Um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de
doengas e fraqueza mental ou fisica” (Health Organization, 1958) ou, mais recentemente, como:
“a percep¢do do individuo da sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores
nos quais se insere e em relagdo com os seus objectivos, expectativas, padroes e preocupagoes”
(WHOQOL, 1993).

A QV ¢ um conceito mais lato do que meramente o estado de satide de um individuo, por
considerar também o bem-estar social. Em saude, podemos qualificd-la como uma representagao
das respostas individuais aos efeitos fisicos, mentais e sociais da doenga, e o respectivo impacto
na satisfacdo individual com as circunstancias da vida. Desta forma, a QV envolve ndo sé
factores relacionados com a saude, tais como o bem-estar fisico, funcional, emocional ¢ mental,
mas também elementos como o emprego, a familia, as relagdes de amizade e outras
circunstancias, admitindo-se desta forma que os factores sociais, econdmicos e ambientais sdo

factores importantes no estado de satude (Gil, 1998).
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A Qualidade de Vida Relacionada com a Saude (QVRS) é um conceito particular de QV,
uma vez que ¢ menos abrangente que este tltimo e ndo inclui os factores alimentagdo, habitacao
ou abrigo, padrdes de vida, seguranga, ambiente, entre outros. A QVRS considera a capacidade
funcional, que inclui a capacidade de desempenho de actividades fisicas e motoras, a qualidade
das interac¢des sociais, 0 bem-estar psicoldgico e a satisfacao de vida (Gil, 1998).

Os resultados em satde sdo definidos como os efeitos das intervencdes efectuadas pelos
profissionais de satde no estado de satide do paciente. Estes resultados podem englobar as
tradicionais medidas de morbilidade, mortalidade, presenca de um agente infeccioso ou de lesdo,
mas, actualmente, devem também considerar instrumentos de medida da QVRS. Nos ultimos
anos, tem havido uma énfase crescente colocada ndo apenas na doenga e no seu tratamento mas
também no impacto que estes t€ém na funcionalidade do paciente e na sua QV (Ibrahim et al.,
2002).

O modelo biopsicossocial de satde entende o conceito de doenca numa perspectiva
contextual, uma vez que defende que qualquer doenca envolve uma fun¢do bioldgica alterada
mas que a mesma resulta da interac¢do com factores psicologicos e sociais.

Baseado neste modelo, a avaliagdo em saude deve abarcar a funcdo biologica, a fungdo
psicolégica e a habilidade para desempenhar um papel social, pelo que o objectivo tltimo da

intervengdo em saude ¢ promover a QVRS (Ibrahim et al., 2002).

a. QVRS e LVM

A sobrevivéncia de pessoas com LVM tem melhorado ao longo de décadas
transformando o convivio diario com a incapacidade numa aprendizagem com elevada
importancia para o proprio sujeito. Esta situagdo implica que os objectivos de reabilitagdo e de
tratamento destes individuos se centrem na melhoria da funcionalidade e da QVRS. Apesar da
definigdo especifica de QVRS, poder variar, esta ¢ um resultado subjectivo que se relaciona com
os aspectos fisicos, sociais e psicossociais do bem-estar individual, podendo ser afectada pelo
aparecimento da doenga, da incapacidade ou mesmo como consequéncia do tratamento (Jain et
al., 2007).

Através de um estudo de Hammell (Hammell, K. W., 2004) em individuos com
tetraplegia alta (acima de C4), comprovou-se existir nestes individuos uma QV muito variada,
verificando-se ser possivel quer a sua avaliagdo quer a sua existéncia, bastando para isso mudar e
educar a sociedade (e em especial os profissionais de saude). Este autor defende que existe uma

dificuldade em se perceber o conceito de QV, por este carecer de uma clara defini¢do, o que leva
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a que seja compreendido de forma dispar por diferentes pessoas em diferentes circunstancias e
periodos das suas proprias vidas. Torna-se assim dificil ao investigador avaliar um conceito tao
subjectivo e tdo varidvel de individuo para individuo. A utilizacdo de questionarios auto-
administrados, ou seja preenchidos pelo proprio sujeito, tenta ultrapassar a questdo da
subjectividade por dar a oportunidade ao préprio de responder as perguntas. No entanto, sendo
os questionarios realizados por investigadores o problema persiste, visto que as perguntas e/ou
preposicdes reflectem mais o ponto de vista do investigador do que o individuo que esta a ser
investigado. Hammell (2004) defende que o conceito de QV pode ser compreendido mais
facilmente se considerarmos a QV uma “malha” multidimensional de conceitos, ao invés de um
conjunto unidimensional de relagdes causa-efeito.

A QVRS, podendo ser avaliada de multiplas perspectivas, pode também ser vista em
relacdo ao momento em que ocorreu a LVM. Kannisto (Kannisto et al., 1998) no seu estudo
defende que existem diferencas significativas na QVRS de individuos com LVM consoante
tenham adquirido a lesdo em crianca ou ja em adulto. E visivel uma melhor adaptagio social no
grupo de sujeitos com LVM desde crianga, obtendo estes melhores niveis de educagdo, scores
mais baixos de depressdo e stress e melhor mobilidade, visto que precocemente acederam a
meios de transporte/locomog¢do adaptados. De uma forma geral, quanto mais tempo se passou
desde a LVM maior sera a QV, verificando-se uma maior aceitagdo e adaptagdo a incapacidade.
No seu estudo, Kannisto (1998) refere que quando comparados com populacdes com outras
patologias ou com a populagdo em geral, as pessoas com LVM mostram resultados de QVRS
iguais ou melhores. Estes resultados podem ser justificados pela mudanga de prioridades que
estes individuos assumiram, incentivados pela longa incapacidade fisica a que foram sujeitos
desde a LVM.

Os investigadores e clinicos da 4rea da reabilitagdo de pessoas com incapacidade fisica
tém sido surpreendidos pelos resultados encontrados em estudos sobre QV em sujeitos com
LVM. Alguns estudos demonstram que a QV deste grupo populacional ¢ maior do que o
esperado e que esta tem pouca relagdo com a gravidade da lesdo sofrida. Através do tipico
instrumento de medida utilizado nesta area de investigagdo — o MOS-SF 36 - questionario de
estado de satde genérico, verificou-se que os itens que dizem respeito a fungdo/dimensao fisica
assumiram valores, em média, muito mais baixos nos doentes com LVM do que na populagao
em geral. Em relag@o aos itens da dor, do estado de satide geral e das dimensdes fisicas, estes
também assumiram valores mais baixos do que o esperado. Ja quanto a satide mental, vitalidade
e limitagdo, decorrentes de problemas emocionais, os resultados ndo foram mais baixos nestes

doentes. Outros estudos que compararam o bem-estar de pessoas portadoras LVM com o da
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populacdo em geral, mostraram que a média dos resultados encontrados para esta dimensdo
foram apenas ligeiramente inferiores no grupo de pessoas com LVM (Post & Noreau, 2005).

Hammell (Whalley Hammell, 2007), autor de um estudo qualitativo do conceito de QV
na LVM, refere que as tentativas de investigacdo para avaliar quantitativamente a QV reflectem
mais os proprios valores, prioridades e orientacdes dos autores dos estudos, do que propriamente
dos individuos que estdo a ser alvo do estudo. A titulo de exemplo refere que a investigacdo
quantitativa ¢ conduzida pelo método da colocacio de hipdteses e que desta forma o investigador
¢ obrigado a predeterminar as varidveis, limitando, inevitavelmente, os resultados. Assim, por
exemplo, se 0 dominio “Dor” ndo for incluido como variavel de um estudo quantitativo de QV a
dor ndo terd influéncia na QV. No entanto, foi através desta metodologia quantitativa que foi
possivel encontrar factores com relativa importancia para a QV, como: existéncia de suporte
social, integracdo social, facilidades de acesso aos espagos fisicos comuns, sistema de satde,
salario adequado, percepcdo de ter controlo sobre a sua propria vida, satisfagdo com os
relacionamentos, participagdo na comunidade e ocupagdo profissional estdvel. A presenca de
dor, existéncia de tlceras de pressdo, espasticidade, salario desadequado e insatisfagdo para com
a ocupacdo, tédio, mobilidade reduzida e percep¢do de fraco controlo sobre a propria vida
apresentaram, segundo esta metodologia quantitativa, uma correlagdo positiva com uma baixa
satisfacdo com a vida (Whalley Hammell, 2007). A perspectiva qualitativa deste autor na sua
andlise realizada a qualidade de vida ap6s a LVM além de reafirmar os achados quantitativos de
estudos anteriores, acrescenta que com a existéncia de uma rede social de suporte e com os
recursos materiais apropriados podem, mais facilmente, ser adoptados estilos de vida que
permitam uma transicdo de uma imagem de incapacidade, frequentemente associada a pessoas
com LVM, para uma nog¢do de participagdo activa, incutindo ao sujeito uma auto-imagem de
capacidade. Além deste factor, as relagdes interpessoais revelam-se extremamente importantes
ao acrescentar valor proprio a pessoa com LVM. O autor refere-se ainda a importancia do
conceito de “dar e receber socialmente” como um factor que contribui para diminui¢do da
depressdo e menos problemas de saude, uma vez que se da capacidade a pessoa que ¢
socialmente vista, muitas vezes, como incapacitada. No campo da reabilitagdo o conceito de
“continuar a vida anterior” pode ser mais util do que as tradicionais preocupagdes com as
fungdes perdidas ou alteradas, permitindo ao sujeito com LVM ver que ainda ha muitas areas
importantes da sua vida que permanecem inalteradas apos a LVM.

Numa abordagem semelhante a Hammell, Kreuter (Kreuter et al., 2005) defende que o
treino funcional individual com o objectivo de uma vida independente deve comecar logo que

possivel a seguir a0 momento da LVM. Estes sujeitos devem ser encorajados a fazer parte de
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actividades fisicas, sociais e educacionais que tornem a pessoa activa, responsabilizando-a por
estruturar a propria vida. Quanto maior o nivel de educa¢do maior serd a possibilidade de
integracdo profissional, ao contrario das pessoas com menos habilitagdes académicas que, a
partida, tém ocupagdes profissionais com uma maior componente fisica. Outra componente
defendida por Kreuter (2005) ¢ a dependéncia entre o estado funcional e emocional das pessoas
com LVM e a qualidade das instalagdes e do atendimento dos centros de reabilitacdo e das
opgdes e suporte disponiveis no meio social no qual serdo reintegrados.

A insatisfacdo relativa a QV nestes doentes ndo se deve a lesdo em si mesma, mas a
desvantagem social por esta criada. A adaptacdo a LVM requer, ndo apenas um ajuste
psicologico a nova condi¢do, mas também um processo de aceitacio das mudangas nas
percepcdes dos outros em relacdo a si e na possibilidade de acesso a oportunidades educativas,

economicas e sociais (Hammell, K. W., 2004).
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5. SCI-QL23

A investigacdo clinica que utiliza instrumentos de medida para avaliar a QVRS tem-se
desenvolvido rapidamente. A necessidade de fomentar o desenvolvimento de cuidados médicos,
de melhorar os resultados dos programas de reabilitagdo e de encontrar melhores estratégias
custo-efectividade criou a necessidade de criar e melhorar instrumentos de medida. A abordagem
multidimensional é necesséria de forma a se conseguir atingir uma visdo holistica do individuo.
Uma definicdo universal ainda ndo ¢ adoptada mas o conceito de QVRS tem sido
operacionalizado e avaliado por instrumentos de medida genéricos e especificos para uma
determinada patologia. Questiondrios auto-administrados, compreendendo perguntas acerca de
varios aspectos da vida do individuo sdo actualmente utilizados para avaliar a QVRS nos doentes
(Hallin et al., 2000).

Quando traduzidos e adaptados, bem como quando utilizados correctamente, os
instrumentos de medida da QVRS sao validos, fiaveis, ¢ sensiveis as alteragdes clinicas. E
essencial identificar os determinantes da QVRS na LVM para melhorar a definicdo dos
objectivos da reabilitacdo e melhorar as estratégias de intervencao (Jain et al., 2007).

Estudos anteriores (Ku, 2007; Lucke et al., 2004; Post & Noreau, 2005) acerca da QVRS
na LVM sdo limitados pela falta de uma avaliacdo rigorosa da QVRS porque utilizaram
instrumentos desenhados para individuos sem limitagdes fisicas ou possuindo condi¢cdes médicas
sem relacdo com a LVM. Assim, estes instrumentos ndo sdo adequados para avaliar a QVRS na
LVM porque ndo tém em consideragdo as dificuldades ao nivel fisico, social e psicossocial que
resultam desta condicdo. Apesar de existirem investigagdes que tiveram em consideragdo dados
socio-demograficos, gravidade da lesdo, tempo apds a lesdo, varidveis psicossociais
seleccionadas ¢ o modo de deambulagdo como factores que podem ser relacionados
independentemente com a QVRS, a grande maioria dos estudos ndo avaliou estes factores em
conjunto (Jain et al., 2007).

O instrumento desenvolvido por um grupo Sueco liderado por Sullivan (Lundqvist et al.,
1997) o SCI QL-23 — Spinal Cord Injury Quality of Life 23 item, ¢ um questionario desenvolvido
especificamente para individuos com LVM subdividindo-se em quatro dominios de QVRS:
Funcionalidade; Estado de Espirito; Problemas Associados com a lesdo e Qualidade de Vida
Global.

O questionario SCI-QL 23 possui valores elevados de confiabilidade e validade de acordo
com alguns estudos (Elfstrom et al., 2005; Lundqvist et al., 1991; Lundqvist et al., 1997). O

valor de Alfa de Cronbach que traduz o valor de consisténcia interna no contexto da fiabilidade ¢
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de 0,85-0,86 para a maioria dos dominios deste questiondrio, sendo que valores acima de 0,70
sdo considerados satisfatorios. O questionario SCI-QL 23 alcangou a validade de conteudo
através de um modelo conceptual que incluiu aspectos especificos da LVM, bem como aspectos
gerais ao nivel fisico e funcionamento psicossocial, bem-estar e QVRS global. A validade clinica
foi verificada através de andlises de correlacdo em sub-grupos que representavam sujeitos com
tetraplegia, paraplegia, com lesdo completa e lesdo incompleta (Jain et al., 2007). O estudo de
Kreuter (Kreuter et al., 2005), que comparou a qualidade de vida em pessoas com LVM que
viviam na Austrélia e na Suécia, suporta a validade de contetido deste instrumento de medida.

A utilizacdo deste questionario justifica-se por varias razdes. Em primeiro lugar por ser
um questiondrio especifico para a LVM constituido apenas por 23 questdes, permitindo um
rapido preenchimento. Em segundo lugar porque permite identificar factores que influenciam a
QRVS na pessoa com LVM. Importante também, este instrumento de medida ja foi alvo de uma
adaptagdo e validagdo cultural para Portugal, podendo assim ser utilizado na nossa populacdo
(Pessoa et al., Trabalho ndo publicado).

Apesar de processo de validacdo e adaptagdo cultural ter sido efectuado num nimero
reduzido de sujeitos portugueses com LVM, as caracteristicas psicométricas da versdao
portuguesa sdo aceitaveis. Os valores de Alfa de Cronbach variam entre 0,87 a 0,90 para os trés
dominios deste questionario (Fungdo, Problemas relacionados com a lesdo e Estado de Espirito),
estando dentro dos valores ideais (0,70 a 0,95) para a coeréncia interna. Apenas foi encontrado
um efeito de chdo no dominio Fung¢do, mas que ndo coloca em causa as boas caracteristicas
psicométricas deste instrumento de medida.

O questionario utilizado constituiu a dissertacdo da disciplina de investiga¢cdo do aluno
Joni Pessoa, do Curso de Licenciatura em Fisioterapia pela Escola Superior de Satide Dr. Lopes

Dias, em 2009.
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6. Fungdo respiratoria e LVM

A disfungdo respiratoria ¢ uma das maiores causas de morbilidade e mortalidade em
individuos com LVM (Almenoff et al., 1995; Brown et al., 2006; Cosortium for Spinal Cord,
2005; Jaeger et al., 1993; Jain, Nitin B et al., 2006; Kang, 2005; Kelley et al., 2003; Schilero et
al., 2009; Schmitt er al, 2007; Winslow & Rozovsky, 2003). As alteragdes da funcao
respiratoria na LVM tém sido investigadas, mas em geral os estudos sdo limitados nas suas
conclusdes por incluirem amostras com poucos sujeitos e por focarem a atencdo apenas na
relagdo entre o nivel da lesdo e a reducdo da capacidade pulmonar. Pelo facto da paralisia
muscular ser determinada pela extensdo do dano neuroldgico, quanto mais alta e completa for a
LVM, maior ¢ a predisposi¢ao para a disfuncdo dos musculos respiratorios (Jain, N. B. et al.,
2006; Jain et al., 2007; Kang, 2005; Winslow & Rozovsky, 2003).

Uma lesdo na regido cervical ou toracica alta da espinal medula compromete a fun¢ao dos
musculos inspiratorios e expiratorios, reflectindo-se na redug¢do dos volumes pulmonares
observados numa espirometria (Schilero et al., 2009). A espirometria ¢ um teste fisiologico
utilizado para medir a forma como um individuo inspira ou expira um determinado volume de ar
em funcdo do tempo. Os resultados obtidos podem ser expressos em volume ou fluxo,
constituindo um valor incontestdvel no exame da componente respiratoria de um individuo
(Miller et al., 2005).

Neste trabalho de investigacdo vao ser medidas algumas varidveis da funcdo respiratoria,
nomeadamente a capacidade vital (VC), a capacidade vital forcada (FVC) e o volume expiratorio
forcado em 1 segundo (FEV)).

A VC consiste no volume maximo de ar medido ao nivel da boca que pode ser expirado
ou inspirado expirado, expresso em litros, a temperatura corporal e a pressdo ambiente saturada
com vapor de agua (BTPS — body temperature and pressure saturated). A VC pode ser avaliada

de duas formas (Miller et al., 2005) (ver figuras la e 1b):

* (Capacidade vital expiratoria (EVC): méximo volume de ar expirado partindo do
momento de inspiracdo maxima.

* (Capacidade vital inspiratéria (IVC): médximo volume de ar inspirado partindo de
um momento de expiracdo maxima obtido, a partir de uma expira¢do lenta

iniciada durante a respiragao a volume corrente.
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TLC TLC

Inspiration

Tidal breathing

Tidal breathing EVC
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l FRC
Expiration RV
Time '?V 4
Figura 1a-1VC Figure 1b - EVC

Inspiration: inspiragdo; Expiration: expira¢do; Tidal Breathing: respiragdo basal; Time: tempo; TLC:
capacidade pulmonar total; /C: capacidade inspiratdria; FRC: capacidade funcional residual; ERV: volume
de reserva expiratorio; RV: volume residual; /VC: capacidade vital inspiratdria; EVC: capacidade vital
expiratoria

(adaptado de Miller e a/ (2005) Standardization of spirometry — European Respiratory Journal)

A FVC ¢ o maior volume de ar expirado com um esfor¢o maximo do individuo avaliado,
partindo de um momento de inspira¢gdo maximo; ou seja, ¢ uma capacidade vital realizada com
um esfor¢o expiratério maximo, expresso em litros, & temperatura corporal e a pressdo ambiente
saturada com vapor de agua (BTPS — body temperature and pressure saturated) (Miller et al.,
2005).

A FEV, ¢ a méxima quantidade (volume) de ar expirado no 1° segundo de uma FVC,
partindo de uma posic¢ao de inspiracdo maxima nas condicdes BTPS (Miller et al., 2005).

A diminui¢do da fungdo respiratéria nos individuos com LVM ¢ mais grave
imediatamente apds o trauma, existindo uma melhoria progressiva no primeiro ano apos a lesdo
(Bluechardt et al., 1992; Ledsome & Sharp, 1981). Ledsome e Sharp (Ledsome & Sharp, 1981)
concluiram que existe uma recuperagdo significativa da fungdo respiratoria até as 5 primeiras
semanas poés-trauma, conseguindo mostrar melhorias de cerca de 1,3 L (+0,24) na FVC e
melhorias semelhantes para o FEV,. Bluechardt e colaboradores (Bluechardt et al., 1992)
observaram uma recuperagdo do FEV; de cerca de 0,72 L mas ndo encontraram diferencas
estatisticamente significativas para a FVC nem para a Ventilagdo Méaxima Voluntaria (VMV).
Os mesmos autores concluiram que ndo existia uma relacdo entre o nivel da lesdo e o grau de
recuperagdo da funcdo respiratoria.

Tal como as pessoas sem lesdo, os individuos com LVM sofrem uma perda gradual da
funcdo pulmonar ao longo do tempo. Actualmente ndo existem dados que comprovem uma perda

da fun¢do pulmonar mais acelerada na LVM (Winslow & Rozovsky, 2003). Num estudo (Tow et
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al., 2001) onde 57 individuos com tetraplegia realizaram provas de espirometria aos 10 anos, aos
20 anos e ap6s mais de 20 anos de lesdo, sugere que a FVC ¢ reduzida cerca 15 ml/ano entre os
10 e os 20 anos apds lesdo, diminuindo 33 ml/ano ap6s mais de 20 anos de lesdo. Nao existe
relag@o entre o nivel de lesdo e a perda da FVC. A taxa de diminui¢do da FVC com a idade ndo ¢
muito diferente daquela que ocorre em individuos saudaveis (Tow et al., 2001).

Jain (Jain, N. B. et al., 2006) apresentou resultados de um estudo de coorte transversal
relativos ao FEV,, FVC e Indice de Tiffeneau (FEV/FVC) numa amostra grande de individuos
com LVM (n=339). Na sua investigacdo associou-se o nivel de lesdo e a extensdo do dano
neuroldgico aos sintomas respiratorios e a outros factores com impacto na fungdo respiratoria,
tais como a forca dos musculos respiratorios, indice de massa corporal (IMC), lesdes pulmonares
existentes ou cirurgias. Jain (2006) conclui que na LVM, adicionalmente ao nivel e a gravidade
da lesdo, a fungdo pulmonar ¢ influenciada por problemas respiratorios anteriores, cirurgias,
idade, tempo apos lesdo, habitos tabagicos (Jain, Nitin B et al., 2006; Linn et al., 2000),
obesidade, presenga de sibildncias/broncoespasmo e pressdo inspiratoria maxima. Os efeitos da
idade e os habitos tabagicos sdo menos aparentes em sujeitos com maior grau de incapacidade
neurologica e fraqueza muscular, sugerindo que a diminui¢do no FEV,, FVC e Fev|/FVC, nos
sujeitos com tetraplegia, poderdo ndo traduzir, de forma fidvel, o grau de obstru¢do nas vias
aéreas.

Com este estudo Jain e seus colaboradores (2006) sugerem que a cessagdo tabagica (Jain,
Nitin B et al., 2006; Linn et al., 2000), a terapéutica broncodilatadora, o controlo de peso e o
treino de musculos inspiratorios deverdo ser implementadas na LVM, de forma a melhorar a

fungdo pulmonar nestes individuos.
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7. Causas da faléncia dos musculos respiratorios na LVM

A faléncia muscular respiratoria ocorre quando as doengas do sistema respiratdrio
aumentam o trabalho ventilatério para além da capacidade de resisténcia dos musculos
respiratorios ou quando a fraqueza destes musculos os torna incapazes de suster o trabalho
ventilatério de uma respiragdo normal. Existem também frequentemente alteragdes mistas da
fun¢d@o muscular respiratoria, como por exemplo uma incapacidade de for¢a de contraccdo
aquando do aumento do trabalho ventilatorio (Rochester & Arora, 1983).

A fraqueza dos musculos respiratdrios tem uma origem variada, podendo resultar de lesao
dos neurdnios motores, da jungdo neuromuscular ou das fibras musculares. As lesdes do sistema
nervoso central (SNC) expressam-se pelo local da lesdo. Uma les@o no cortex motor ou nas vias
piramidais produz uma fraqueza dos musculos respiratorios voluntdrios mas ndo afecta a
regulacdo autéonoma da respiracdo/ventilagdo. Em contraste, lesdes na formacdo reticular
interrompem a regulagdo autonoma da ventilacdo fomentando a hipoventilagdo central alveolar.
As LVM altas (C1-C2) interrompem tanto as vias da fungdo respiratéria autobnoma como a
voluntaria, produzindo uma faléncia respiratoria grave e hipercapnia (Rochester & Arora, 1983).
No entanto, se a lesdo nos niveis C1-C2 mantiver intactos os feixes do nervo frénico no corno
anterior da medula ao nivel C3-CS5, a ventilacdo pode ser mantida através da utilizacdo de um
pacemaker introduzido no nervo frénico (Fromm et al., 1999).

Uma lesdo (ou tumor) na regido cervical média (C3-C5) destrdi os neurénios motores do
nervo frénico e produz uma paralisia do diafragma que ¢ indiferente a estimulagdo de um
pacemaker colocado no local. Nestes pacientes apenas os musculos inspiratorios escalenos e
esternocleidomastoideus mantém a inervagdo. Enquanto estes musculos conseguem suportar uma
respiracdo calma/tranquila durante o periodo acordado do paciente, a sua performance ¢
inadequada durante o sono. Lesdes na regido cervical baixa e regido toracica alta provocam uma
desenervagdo dos musculos expiratorios e dos inspiratorios intercostais mas o diafragma e os
musculos acessorios mantém-se intactos. A endurance ventilatoria ndo ¢ habitualmente um
problema excepto se a lesdo se estender cefalicamente envolvendo os neurdonios motores do
nervo frénico. No entanto, em consequéncia da fraqueza muito acentuada dos musculos
respiratdrios expiratorios, a tosse estd severamente afectada estando os pacientes frequentemente
sujeitos a pneumonias e atelectasias. Em individuos com LVM de nivel cervical baixo, nivel
toracico médio e nivel toracico baixo/lombar alto, observaram-se valores de pressao inspiratoria
maxima (PIM) de 61%, 69% e 75% abaixo do normal, respectivamente. Os valores

correspondentes para a pressao expiratoria maxima (PEM) foram 30%, 32%, e 54% inferiores ao
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normal. Estes dados sugerem que o tipo e o nivel de lesdo determinam a forca dos musculos
respiratorios em doentes com tetraplegia e paraplegia (Almenoff et al., 1995; Baydur et al.,

2001; Jain, Nitin B et al., 2006; Schilero et al., 2009; Winslow & Rozovsky, 2003).

8. Efeitos fisiologicos da LVM no aparelho respiratorio

Uma lesdo da medula espinal acima do nivel dos motoneurénios frénicos (Cs.s) causa
virtualmente uma paralisia total dos musculos inspiratorios e expiratdrios, tornando o doente
dependente da ventilagdo mecanica ou da electroestimulagcdo do nervo frénico. Em niveis mais
baixos de LVM a possibilidade de respirar sem auxilio do ventilador aumenta (Brown et al.,
2006). Segundo Scanlon e colaboradores (Scanlon et al., 1989), um més apdés a LVM parece
ocorrer reducdo da complacéncia (compliance) pulmonar que persiste no decorrer do primeiro
ano apoés lesdo. Esta observagdo derruba a anterior convic¢do de que a reduzida complacéncia
pulmonar na LVM era devida as infec¢des pulmonares repetidas que estariam na origem da lesao
pulmonar. A causa desta redugdo da complacéncia pulmonar ndo ¢ clara mas tem vindo a ser
relacionada com a reducdo do volume pulmonar e com alteragdes das propriedades mecanicas do
pulmado, provenientes de modificagdes do surfactante pulmonar. Estas alteragdes podem ocorrer
rapidamente com uma ventilacdo a baixo volume pulmonar. Este assunto ¢ complexo devido ao
compartimento abdominal ser altamente complacente na LVM, mas a grelha costal ser
tipicamente rigida devido a espasticidade muscular ou anormalidades que ocorrem nas
articulagdes condrocostais e/ou condroesternais. A fraca performance dos musculos inspiratérios
impede o individuo de alcangar a capacidade pulmonar total normal (Brown et al., 2006).

Num ciclo respiratdrio normal a caixa toracica e o abdémen movem-se para fora durante
a fase inspiratoria originando um movimento uniforme, ndo existe atraso entre o toérax e o
abdomen, apesar de a magnitude da excursdo diafragmatica ser usualmente maior que a excursao
toracica na posi¢ao supino. Quando os musculos respiratorios entram em fadiga existe uma
alteracdo no padrdo respiratdrio na qual a excursdo diafragmatica excede a excursdo abdominal,
seguida do inverso, num padrdo ciclico, criando uma respiragdo paradoxal (figura 2). Os
movimentos tornam-se espasmodicos e existe frequentemente um atraso entre o abdémen e o
torax. Com maior fadiga diafragmatica o abdomen ¢ sugado para dentro durante a inspiragao

(Rochester & Arora, 1983).
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Figura 2 - Respiraciio paradoxal (adaptado de
Rochester & Arora, 1983)

Na tetraplegia a disfun¢do respiratoria gera uma ventilacdo ineficaz, sendo o custo
energético maior para o nivel de ventilagdo alcancado. Esta ineficiéncia contribui para o risco de
fadiga muscular respiratoria, particularmente quando a carga ¢ imposta a estes musculos, tal
como se verifica no caso de pneumonia ou de obstrugdo das vias aéreas. A mecanica ventilatoria
estd modificada, ocorrendo uma distor¢do da zona antero-superior da caixa toracica, que sofre
depressdo durante a inspiracdo. Este facto acontece pela falta de actividade dos musculos

intercostais externos quando o diafragma se contrai e pela alta complacéncia da componente

abdominal, que dificulta a ac¢do do diafragma na elevagdo do torax (Brown et al., 2006).

9. Mecanismos de defesa pulmonar

A fagocitose alveolar, a clearence linfatica, o transporte mucociliar, as enzimas
proteoliticas, as imunoglobulinas e a tosse constituem os mecanismos de defesa pulmonar. A
fagocitose e a accdo ciliar, mantém o tracto respiratorio praticamente estéril. A producdo de
muco nas vias aéreas ¢ um dos mecanismos mais importantes para a proteccdo pulmonar,
mantendo as vias aéreas limpas e a esterilidade do pulmdo. O muco ¢ constituido por duas
camadas, conhecidas por fase SOL e fase GEL, deslizando uma sobre a outra. E a existéncia do
transporte mucociliar da arvore bronquica que permite deslocar as secregcdes das vias aéreas
periféricas para as centrais (Bach, J.R. , 2004).

A divisdo parassimpatica ¢ responsavel pelo aumento da producdo de muco levando a

hipersecrecdo. Isto pode ocorrer devido a inalacdo de fumo, antigénios ou outros irritantes das
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vias aéreas causadores de inflamagdo, ou através da estimulagdo das vias aéreas superiores, como
seja a presenca de um tubo de traqueostomia (Bach, J.R. , 2004).

Em pessoas saudaveis, a quantidade de muco produzida é pequena e rapidamente
mobilizada pelo transporte mucociliar. No entanto, tanto a produgdo de muco como o transporte
mucociliar podem estar afectados, podendo ocorrer a estase de secrecdes, especialmente durante
infecgdes pulmonares ou quando as vias aéreas sdo congestionadas por aspiragdo de um
corpo/material e a tosse ndo ¢ eficaz. A clearance mucociliar diminui na presenga de
hiperoxémia, hipoxémia, fumo e outros poluentes (Bach, J.R. , 2004). Os factores de inibi¢ao
ciliar presentes nos farmacos anti-colinérgicos, a colonizagdo por bactérias e trauma das vias,

provocam também a diminui¢do da clearance mucociliar (Bach, J.R. , 2004).

a. O mecanismo da tosse

A tosse € um importante mecanismo que permite eliminar excesso de secregcdes € corpos
estranhos da vias aéreas, particularmente em individuos com patologia pulmonar ou com
fraqueza dos musculos respiratorios (Homnick, 2007)

A tosse normal necessita que as cartilagens aritnoideias e as cordas vocais aumentem o
diametro das vias aéreas, permitindo uma fase inicial da tosse, onde a inspiragao utiliza 85-90%
da capacidade pulmonar total. Depois ocorre numa segunda fase, um rapido e firme fechar da
glote, refor¢ada pelo encerramento das cordas vocais e epiglote durante cerca de 0,2 segundos.
Sequencialmente, da-se uma terceira fase, em que a contrac¢do dos musculos abdominais e
intercostais resulta em pressdes intrapleurais superiores a 140 mmHg. Por fim ocorre a abertura
da glote, permitindo a descompressdo explosiva dos pulmdes gerando um fluxo expiratorio
muito elevado que pode ser avaliado por um parametro que € o pico do fluxo de tosse (PFT),
com valores compreendidos entre 360-1200 L/min (Figura 3). O fluxo expiratério ¢ facilitado

pela activagdo gradual dos abdutores das cordas vocais (Bach, J.R. , 2004).
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Figura 3 - Fases da tosse (adaptado de Presto & Damazio (Presto & Damazio, 2009))

O réapido fluxo de ar causa vibracdo das estruturas moles da laringe. A transicdo de um
fluxo alto para um fluxo lento e mais prolongado, atravessa a traqueia parcialmente colapsada e
outras vias aéreas, alcancando a camada de muco aderente as paredes das vias aéreas,
transmitindo-lhe alguma energia e consequentemente diminuindo a sua viscosidade. Desta
forma, uma forca de succdo ¢ gerada e a camada de muco adquire aceleragdo permitindo o
transporte de secre¢des acumuladas. Desta forma, se a funcdo dos musculos inspiratérios e
expiratorios se encontrar diminuida os fluxos de tosse serdo menores, bem como a clearance
mucociliar (Bach, J.R. , 2004).

A Capacidade Méxima de Insuflagio (CMI) ¢ a capacidade maxima de ar que um
individuo ¢ capaz de suster numa inspiragdo facilitada pela insuflagio pulmonar manual ou
mecanica (Kang & Bach, 2000). O PFT ¢ menor em individuos que possuam volumes correntes
inferiores a 1500 ml (Bach, J.R. , 2004). Para aumentar o PFT em pacientes com VC inferiores a
1000 ml, a tosse precisa de ser precedida do fornecimento de insuflagcdes de ar ou acumulagdo
maxima de ar (air stacking) através de um ressuscitador manual (Ambu®) ou através de um
ventilador volumétrico. O ar fornecido deve ser semelhante a CMI que mesmo ndo sendo
superior a 1500 ml, pode aumentar a pressdo gerada pelo recolhimento do pulmio e o fluxo
expiratério, assim que se da a abertura da glote durante a tosse. O processo descrito pode
aumentar dramaticamente o PFT, mesmo sem ser aplicado um impulso rapido abdominal (thrust)

para aumentar manualmente o fluxo (Bach, J.R. , 2004).
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b. Tosse assistida manualmente

No individuo com LVM a restricdo e a diminuicdo da compliance pulmonar sdo
originadas pela combinagdo da fraqueza dos musculos respiratérios, paralisia e factores
mecanicos tornando rigidos a caixa toracica e os pulmdes. O uso de insuflacdes méaximas através
de interfaces nasais, orais ou oro-nasais, permitem aos musculos inspiratorios e a caixa toracica
manter a sua amplitude de movimento mantendo ou aumentando as capacidades inspiratdrias.
(Bach, J.R. , 2004).

O PFT, ¢ aumentado pela assisténcia manual durante o acto de tossir (Bach, 2002; Bach,
J.R., 2004; Servera, 2003). A técnica consiste em primeiro fornecer ao paciente, caso este nao
consiga, um volume corrente superior ou igual a 1,5L ou a sua capacidade inspiratdria maxima,
e, em seguida pedir ao paciente para reter o ar que lhe foi fornecido. Quando o paciente iniciar a
tosse, um thrust abdominal ¢ fornecido ao paciente, tentando com que este coincida com a
abertura da glote (Bach, J.R., 2004).

Os maiores valores de PFT obtidos através de CIM e thrust abdominal podem também
ser alcangados apenas utilizando a CIM ou um thrust abdominal isoladamente. Esta questao esta
relacionada com contacto e o treino com o sujeito tem com as técnicas de tosse assistida e o seu
grau de colaboracdo. Interessantemente, o valor de PFT aumenta significativamente, numa maior
proporc¢ao, s6 com a insuflagdo maxima de ar, do que com, um thrust abdominal. A tosse
assistida manualmente exige cooperacdo com o paciente, boa coordenagdo entre o paciente € o
cuidador, e um esforgo fisico adequado do cuidador do doente. A técnica ¢ tipicamente ineficaz
na presenca de escoliose severa, devido a combina¢do da capacidade pulmonar restrita e a
inabilidade de provocar efeito no movimento do diafragma, através do thrust abdominal ja que
existe severa deformidade da caixa toracica e do diafragma (Bach, J.R., 2004)

Quando a tosse ndo ¢ adequada, especialmente devido a dificuldade de retengdo de ar, a
solucdo mais efectiva para criar valores de PFT optimos e limpar as vias aéreas de secre¢des € o

uso de insuflagdo-exsuflagdo mecanica (Mechanical Insuflation-Exsuflation).
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c. Tosse assistida mecanicamente

Insuflacdo-exsuflagdo mecanica ¢ uma forma de tosse assistida e fornece insuflagdes
profundas imediatamente, seguidas, de expiragdes profundas. As pressdes de insuflacdo e de
exsuflacdo sdo ajustaveis independentemente, contudo pressdes de +40 cmH,O a -40 cmH,0
fornecidas por uma interface orofacial, ou por tubos de traqueostomia sdo tipicamente mais
efectivas e preferidas pelos pacientes (Winck et al., 2004). Os pulmdes sdo insuflados até a sua
expansdo maxima e imediatamente sdo exsuflados até que os pulmdes sejam totalmente
esvaziados e a caixa toracica retraida. A tosse normal e exsuflagdo excedem os 2 litros em

adultos (Bach, J.R., 2004).
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Metodologia

Tipo de estudo

O presente estudo de investigacdo ¢ do tipo observacional transversal descritivo
possuindo uma metodologia quantitativa. Os dados recolhidos foram obtidos de forma directa e
sistematica num s6 momento, nao tendo sido feita uma intervenc¢ao nos individuos em estudo

(Oliveira, 2009).

Amostra

O estudo teve como populagdo-alvo identificdvel os individuos com tetraplegia
diagnosticada com um minimo de um ano pds-lesdo, residentes em Portugal continental, com
idades compreendidas entre os 18 e os 80 anos, que possuissem uma LVM com nivel
neuroldgico igual ou superior a Cs-C; podendo ser lesdes completas ou incompletas, variando a
sua classificacdo AIS.

Foram incluidos sujeitos com LVM e com mais de um ano de evolugdo pelo facto de no
primeiro ano pés-lesdo ainda se verificarem alteragdes importantes na componente respiratdria
(Schilero et al., 2009). Seleccionou-se a lesao neurologica de nivel igual ou superior a Co-C7 por
estar associada a comprometimento da fun¢do do diafragma, sendo este misculo um componente
fundamental para a performance respiratéria e capacidade de tosse (Jaeger ef al., 1993; Schilero
et al.,2009).

Como critérios de exclusdo, consideraram-se os seguintes:

* Histdria de lesdes neuroldgicas como poliomielite, esclerose multipla ou acidente
vascular cerebral e com antecedentes de distirbios mentais e/ou deméncia.

* Instabilidade clinica diagnosticada.

* Diagnostico de patologia cronica obstrutiva do pulmdo (asma, bronquite e
enfisema pulmonar) ou apresentando um sindrome misto (confirmada pela
espirometria).

* Patologia aguda do foro respiratdrio;
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* Factores impeditivos da realizagdo das provas funcionais respiratorias e PFT, tais
como fracturas de costelas, mandibula, membro superior ou inferior em fase de
consolidagao;

* Ortoteses (coletes, colares cervicais, etc.);

* Gastrostomia pericutanea (PEG);

* Historia de episodios frequentes e incapacitantes de disreflexia autbnoma

A amostra utilizada foi de conveniéncia, ja que as limitagcdes de tempo e de recursos nao

possibilitaram obter uma amostra aleatdria (Oliveira, 2009).

Tipo de recolha da amostra

A recolha dos dados efectuou-se através de entrevista directa. Apos o consentimento livre
e informado dos intervenientes (Anexo 1) foi feita a aplicacdo de um questiondrio para recolha
de dados sécio-demograficos (Anexo 2) e o questiondrio SCI-QL 23 (Anexo 3). Nesta mesma
sessdo, foram também realizadas provas respiratorias simples e avaliagdo de 4 tipos de tosse, que
foram registadas num formuldrio construido para este efeito (Anexo 4). A recolha destes dados
decorreu entre Novembro de 2010 e Janeiro de 2011.

Na caracterizagdo socio-demografica do entrevistado consideraram-se as varidveis: idade,
género, peso, altura, estado civil, frequéncia cardiaca, saturagdo periférica de oxigénio,
classificacdo AIS, nivel neuroldgico motor e nivel neuroldgico sensitivo. A frequéncia cardiaca e
a saturacdo periférica de oxigénio foram obtidas através de um oximetro de pulso digital portatil
(Contec Medical Systems — Model CMS50D?2).

A caracterizagdo da lesdo e condicdo do individuo foi feita inquirindo-se o tempo de
lesdo (em meses), o tipo de lesdo, o tempo de internamento em cuidados intensivos (em dias), o
tempo total de internamento hospitalar (em dias), se apresenta traqueostomia € em caso
afirmativo qual o tipo de traqueostomia. Recolheram-se dados relativos ao numero de
readmissdes hospitalares com necessidade de internamento e a respectiva causa. Foram também
recolhidos dados sobre a utilizagdo de ventilagdo no domicilio e qual o tipo da mesma (invasiva
ou ndo invasiva); o tipo de estratégias para manejo das secrecdes no domicilio e qual o tipo de
reabilitacdo realizado apos alta do internamento hospitalar. Os sujeitos foram ainda questionados

sobre a realizacdo de algum tipo de reabilitagdo na actualidade.
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Instrumento de medida

O questionario utilizado SCI-QL 23 foi adaptado, traduzido e validado para a populacdo
portuguesa obtendo caracteristicas psicométricas aceitaveis sendo constituido por 23 questdes

sub-divididas em quatro dominios:

1. Funcionamento — Questoes la-1j (10 itens). Escala de pontuagdes ponderadas: 0-
700. Esta pontuagdo ¢ depois convertida para uma escala de 0-100%.
2. Estado de Espirito — Questdes 2a-2f (6 itens). Intervalo de pontuacdo da escala:0-18.
* Pontuacdes de 7 a 9 = depressao clinica possivel;
* Pontuacdes de 10 a 18 = depressao provavel.
Esta pontuagdo ¢ depois convertida para uma escala de 0-100%.
3. Problemas do tipo lesio — Questdes 3a-3f (6 itens). Intervalo de pontuacdo da

escala: 0-18. Esta pontuacdo ¢ depois convertida para uma escala de 0-100%.

N

. Qualidade de vida global — Questao 4 (escala visual numerada). Escala de Pontuacao:
1 a 7 (sendo que 1 significa uma qualidade de vida “Muito Ma” e 7 significa uma
qualidade de vida “Excelente”). Esta pontuacdo ¢ depois convertida para uma escala

de 0-100%.

As trés primeiras dimensdes sdo pontuadas de 0 a 100, sendo 0 considerado o melhor e
100 o pior. No ultimo parametro, respeitante a ‘Qualidade de vida global’, esta pontuacdo inverte
(0 o pior, 100 o melhor).

Este instrumento foi especificamente desenhado para pessoas com LVM, sendo obtido
através de um modelo de andlise de regressdo do tipo Stepwise de varios questionarios
especificos e genéricos (Sickness Impact Profile — SIP, Hospital Anxiety and Depression Scale —
HAD e Mood Adjective Check List — MACL).

O questionario inclui questdes que avaliam a QVRS em relagao:
* As limitagdes fisicas no dominio da Funcionalidade;

* A percepcdo acerca de stress ou sentimentos depressivos no dominio do

Estado de Espirito;

* A percepcao dos problemas relacionados com a propria lesdo, tais como a

funcdo vesical e intestinal no dominio dos problemas associados a lesdo
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* A qualidade de vida global no dominio da qualidade de vida global (Jain et
al., 2007).

Avaliagdo de pardmetros respiratorios

Foram aplicados varios testes respiratorios ao individuos com tetraplegia na sua

residéncia e/ou instituicdo onde se encontravam. Aplicaram-se os seguintes testes:

o Capacidade vital;
o Capacidade vital for¢ada;
o Volume expiratério forgado em 1 segundo (FEV));
o Pico do Fluxo da Tosse (PFT):
=  Voluntario;
= Assistido com thrust abdominal,;
= Assistido com CMI;

= Assistido com CMI + thrust abdominal.

Para a realizacdo de cada prova funcional respiratdria foi utilizado:

* Espirémetro digital portatil (Dimeq Spiro 601 - V3.2);

* Um bucal de cartio;

* Uma mola nasal,;

* Duas maéscaras (Intersurgical) de acordo com o tamanho da face do individuo;
*  Um ressuscitador manual (Intersurgical);

* Um filtro anti-bacterioldgico (Intersurgical);,

As provas funcionais respiratdrias (espirometria) e realizagdo da avaliacdo da capacidade
da tosse foram conduzidas pelo investigador e por uma segunda pessoa. A prova de capacidade
vital foi realizada numa tentativa e as provas de capacidade for¢ada e tosse foram realizadas em
trés tentativas, das quais foram seleccionadas a que obtinha valor mais alto. Todos os
procedimentos (Anexo 4) foram explicados ao participante antes da sua realizag@o e esclarecida
qualquer duvida. Registaram-se os valores obtidos nas provas funcionais respiratdrias € na

medi¢do dos tipos de tosse em formulario criado para o efeito (Anexo 5).
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Métodos estatisticos

Com as informagdes recolhidas criou-se uma base de dados no PASWStatistics 17.0,
programa informatico através do qual se realizou a andlise estatistica descritiva. Foram utilizados
calculos estatisticos para a obtencdo de médias, desvios padrdo e frequéncias. Foram ainda
utilizados testes ndo paramétricos para duas amostras independentes (Mann-Whitney U-Test) e
para trés amostras independentes (Kruskal-Wallis) de forma a analisar as diferengas entre as
variaveis (Oliveira, 2009). O teste de Spearman foi utilizado neste estudo para encontrar os

coeficientes de correlacdo, entre variaveis analisadas.
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Resultados

Caracterizagdo da Amostra

Neste estudo, foram entrevistados 40 individuos tetraplégicos com uma idade
média de 42,7 (+ 16,2) anos, o sujeito mais jovem tinha 19 anos e o mais velho tinha
79 anos. Nesta distribui¢do 82,5% (n=33) dos sujeitos eram do sexo masculino.
Podemos também observar que 45% (n=18) dos sujeitos tinham peso normal, 40%
(n=16) tinham excesso de peso, 7,5% (n=3) eram magros, 5% (n=2) com obesidade

grau 1, e com obesidade grave 2,5% (n=1) (Tabela 2).

Nivel de lesédo cervical

A lesdo vertebro medular mais prevalente na amostra foi ao nivel cervical Cs-

Cs, presente em 17 sujeitos (42,5%) (Grafico 1).

Nivel de lesao cervical

5,0%
“C3-C4

25,0%
" e
- “C4-C5
’ C5-Cé6
LuCe6-C7

42,5%

Grifico 1 - Distribuicio da amostra por nivel de lesio cervical
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Tabela 2 - Caracterizagdo sociodemogrifica da amostra

Género Faixa Etdria Estado Indice Massa Corporal
Civil
Masculino Feminino[18-40] ]40-60] ]60-80]JfSolteiro Casado Divorciado] Magro Normal Excesso de Obesidade Obesidade
peso tipo 1 tipo 2
n 33 7 20 12 8 23 15 2 3 18 16 2 1
% 82,5 17,5 50,0 300 20,0 ] 57,5 37,5 5,0 7,5 45,0 40,0 5,0 2.5

Tabela 3 - Classificacio ASIA, Etiologia e Antiguidade da Leséo, segundo o Nivel de Lesdo Cervical

Antiguidade da Lesao

Classificagcdo Neurologica ASIA Etiologia da Lesao (anos)

Nivel | Aisa | A1sB | Alsc | AISD A\‘,’il:g;;e Mergulho | Queda |Desconhecida | 11-51] 15-15] 115-301]
de

Lesdo | n % n % In % |In % n % |n % n % |n % n % n % n %
c3c4 |2 87 (o 00 [0 00 |0 00 |2 91 |o 00 |0 00 |0 0.0 1 50,0 0 0.0 1 50,0
c4C5 16 261 |4 333 |1 50010 00 J4 182 |t 200 |5 500 |1 333 7 633 3 273 1 9.1
C5-C6 |10 435 |5 417 |1 500 |1 333 J11 500 [3 600 |3 300 [0 0.0 6 353 7 41,2 4 235
c6-C7 |5 21713 250100 00 [2 667 |5 227 |1 200 [2 200 |2 66,7 6 60,0 3 30,0 1 10,0
Total |23 575 [12 300 [2 50 [3 75 |22 550 |5 125 |10 250 |3 75 20 50,0 13 32,5 7 175




Caracteristicas da LVM

Na tabela 3 podemos verificar, que o tipo de classificacdo neurologica mais

frequente foi a AIS A, correspondendo a 57,5% (n=23) dos individuos entrevistados.

A etiologia mais frequente foi o acidente de viagdo, com 55% (n=22). Metade da

amostra estudada tinha lesdes compreendidas entre 1 a 5 anos.

Tempo de internamento

Na nossa amostra verificou-se um internamento em cuidados intensivos

maioritariamente inferior a 30 dias quando a lesdo ¢ completa, enquanto nas lesdes

incompletas a estadia em UCI ¢ reduzida e 64,7% dos individuos nem tiveram

necessidade deste tipo de cuidados. Quanto ao tempo de internamento hospitalar

podemos verificar, de uma forma geral, que quanto maior o nivel de lesdo cervical

maior ¢ internamento hospitalar, havendo também maior durag¢do da estadia na UCI.

(Tabela 4).

Tabela 4 - Tempo de internamento em UCI e hospitalar, segundo o nivel de lesdo cervical e tipo

de seccio medular

Tipo de seccio medular

Nivel de Lesao Cervical

Completa | Incompleta | C3-C4 C4-C5 C5-C6 C6-C7
inmte[?g;n(ls;ts(; n % n % |n % n % n % n %
0 5 21,7 11 647710 00 4 364 |4 235 (8 800
<30 12 522 4 23510 00 6 545 |9 529 |1 100
31-315 6 26,1 2 11812 1000 | 1 9,1 4 235 (1 100
Internamento
hospitalar
(meses)
<3 10 435 7 41210 00 6 545 |6 353 |5 500
3-6 9 39,1 6 35311 500 |3 273 |7 412 40,0
>6 4 174 4 23511 500 | 2 182 |4 235 (1 100
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Estratégias de manejo de secregcoes

Os individuos foram inquiridos acerca da utilizagdo de estratégias para

remoc¢do de secregdes, quando estas existissem (grafico 2). Maioritariamente os

sujeitos ndo tinham qualquer técnica e/ou estratégia para lidar com as secrecdes.

Estratégias de manejo de secrecoes

42,50% “ Sim
L Nao

57,50%

Grafico 2 - Utilizacio de estratégias para o manejo de secrecdes

Quando os sujeitos referiam que tinham estratégias para lidar com as

secregdes, verificamos que a tosse assistida ao nivel abdominal era a estratégia mais

utilizada obtendo 58,82% (n=10) (Gréfico 3).

Flexdo anterior da coluna + tosse 5 99
abdominal e decubito ventral 770

Flexdo anterior da coluna + tosse

abdominal s 59%

Ingeriragua | 5%

Flexdo anteriordacoluna [ ... 11,8%

Decubitos lateraisno leito |, 5,9%

Tosse abdominal

Aspiragao F 5,8%

59,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

70%

Grafico 3 - Tipo de estratégias de manejo de secrecdes
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Questionario da QV em LVM: SCI-QL 23

Os sujeitos com LVM responderam as varias questdes do SCI-QL 23, ndo se

observando a existéncia de respostas nulas. Em seguida sdo apresentadas as

frequéncias e percentagens de resposta para cada questdo (Tabelas 5 a 7). No grafico

4 podemos observar a respostas obtidas para a questdo n.° 4 que era preenchida

através de uma escala visual numeradade 1 a 7.

Questao N.2 1 : Dominio “Funcionamento”

“l. As pessoas com lesdo vertebro medular costumam queixar-se de problemas como

os que sdo apresentados no quadro seguinte. Os seus habitos de vida foram alterados?

Leia cada uma das frases e assinale com uma cruz as que descrevem o seu estado de

satude actual ou que se relacionam com o seu tipo de lesdo.”

Tabela S - Respostas obtidas na questiao n.° 1 do SCI -QL 23

Concordo | Nao concordo

n % n %
“a. Fago menos coisas em grupo” 29 72,5 11 27,5
“b. S6 me consigo vestir com ajuda de alguém” 35 87,5 5 12,5
“c. Fago 0 meu dia-a-dia num unico edificio” 17 42,5 23 57,5
“d. Tenho menos actividade sexual” 30 75,0 10 25,0
“e. Saio menos para visitar outras pessoas” 29 72,5 11 27,5
“f. Nao consigo deitar-me ou levantar-me da cama ou de
uma cadeira sem ajuda; preciso de ajuda mecanicaoude 33 82,5 7 17,5
uma pessoa.”
“g. Fico em casa a maior parte do tempo.” 28 70,0 12 30,0
“h. Passo mais tempo deitado na cama.” 19 47,5 21 52,5
“i. Quando visito os meus amigos fico menos tempo.” 23 57,5 17 42,5

J. Ha coisas dificeis para as quais preciso de ajuda (ex. 36 900 4 10,0

entrar e sair de automoveis ou banheiras)”

Questao N.2 2: Dominio “Estado de Espirito”
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“2. Como se sentiu durante a ultima semana? Escolha a alternativa que, no seu caso,

melhor se aplica a cada situagdo.”

Tabela 6 - Respostas obtidas na questiao n.° 2 do SCI-QL 23

n %

‘ “Como sempre fiz” 17 42,5
a. Penso nas “Um pouco menos que antes” 17 42,5
co1sas cotm “Muito menos que antes” 5 12,5
entusiasmo” UTlo enos qu 2

“Quase nunca” 1 2,5
“b. Rio-me com  “Como sempre fiz”’ 25 62,5
facilidade e vejo  “Menos que antes” 12 30,0
frequgnterr}ente O “Muito menos que antes” 3 7,5
lado divertido das — ”
., Nunca 0 0.0
coisas ’
“Sem duvida” 3 7.5
) . Ja nio me cuido tanto como 9 225
c. Perdi o devia
interesse pela  “Pode ser que ja ndo me cuide 12 30.0
minha aparéncia” tanto” >
Cuido da mlnha’ aparéncia 16 40,0
como sempre fiz
“Nunca” 1 2,5
“d. Sinto-me “Nao ¢ muito frequente” 2 5,0
contente” “As vezes” 23 57,5
“Muitas Vezes” 14 35,0
“e. Continuo a2 _ Sem duvida” 27 67,5
gostar das “Um pouco menos” 8 20,0
mesmas coisas “Pouco” 3 10,0
que antes” “Quase nada” 1 2,5
. s “Quase sempre” 8 20,0
f. Sinto-me “Muito frequentemente” 8 20,0
com menos - S
ritmo:” Por vezes 24 60,0
“Nunca” 0 0,0
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Questao N.2 3: Dominio “Problemas do tipo Lesao”

“3. Como se sente em relagdo as seguintes situagdes? Para cada questdo (a-f), escolha
a resposta que melhor corresponde ao que sente. Se ndo tiver problemas, faca um

circulo em volta do n.°4, que corresponde a ‘nada dificil’.”

Tabela 7 - Respostas obtidas a questao n.° 3 do SCI-QL 23

“Muito “Dificil” “Nao muito “Nada
dificil” dificil” Dificil”
“E dificil...” n % n % n % n %

“a. ndo poder andar ou

» 24 60,0 14 350 2 5,0 0 0,0
mover-se quando quer?

“b. precisar de ajuda para

fazer muitas coisas?” 16400 16 400 7 17,5 I 2,5

“c. ndo poder fazer o que
lhe apetece, quando 21 52,5 13 325 6 15,0 0 0,0
quer?”

“d. ndo passar
despercebido no meioda 7 17,5 9 22,5 11 27,5 13 32,5
multidao?”

“e. ter problemas
intestinais (como por

exemplo, ter diarreia, 15 37,5 11 27,5 10 25,0 4 10,0
prisdo de ventre,

perdas)?”

“f. estar com dores?” 10 25,0 10 25,0 9 22,5 11 27,5
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Questao N.2 4: Dominio “Qualidade de vida global”

“4. Como avalia a sua qualidade de vida, no geral, durante a ultima semana? Fagca um

circulo em volta do nimero (de 1 a 7) que melhor descreve a sua situacdo.”

0
30% 27.5%
0,
25% 22.5%
20% 17.5%
15% 12.5%
0,
10% 54, 7,5%
5,0%
- .
0% . .
1 2 3 4 5 6 7

Grifico 4 — Respostas obtidas a questio n.’4 do SCI-QL 23
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Médias e desvios padrao entre os dominios do SCI-Ql 23, o tipo de secgao
medaular e o nivel de lesao cervical

Para analisar as médias (e respectivos desvios padrdo) de respostas obtidas
entre o tipo de sec¢do e os varios dominios do questiondrio, criou-se uma nova
variavel designada por “Tipo de secc¢do”. Esta varidvel comporta dois rétulos:
“Seccao completa” que inclui todos os sujeitos a que estava atribuido o rétulo AIS 4
na variavel “ASIA” e “Seccdo Incompleta” para todos os sujeitos aos quais estava
atribuido o rotulo AIS B, C ou D. Quanto ao nivel cervical, os sujeitos foram
subdivididos em 3 grupos, “>C4-Cs”, “Cs-Cs” € “Ce-C7”. Os resultados obtidos estdo

expressos na tabela 8.
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Tabela 8 - Médias e desvios padrio entre os dominios do SCI-QL 23, o tipo de sec¢cio medular e o

nivel de lesido cervical

Dominios do SCI-OL 23
Eclelz:(g):ﬁi)e Nlizseéode Funcionamento Esctlido P‘r oblemNas Qv
medular  cervical Espirito tipo lesao ~ Global
>C,-Cs 89,25 30,75 70,75 47,88
(n=8) +12,92 +17,86 +12,87 +33,83
Cs-Cy 74,50 32,70 64,40 65,20
§ < (n=10) +21,59 +24.82 +15,66 +24,09
§ ﬁ Ce-C- 61,20 21,00 60,60 66,60
© (n=5) +29,88 +14,63 +25,85 +39,02
Total 76,74 29,48 67,52 59,48
(n=23) +22.81 +20,35 +16,82 +30,88
>C,-Cs 79,11 24,60 58,93 56,60
(n=5) +13,50 +10,62 +13,55 +19,03
A Cs-Cy 68,14 28,57 71,43 66,71
% ! (n=7) 127,81 +14,43 +11,62 430,31
g (o,a)" Ce-C- 36,60 25,40 50,20 53,40
= <:: (n=5) 429,01 +£9.24 +10,43 +24,54
Total 62,09 26,47 61,51 59,63
(n=17) +29.25 +11,45 +14,45 +28,17
>C,-Cs 85,35 28,38 66,21 51,23
(n=13) +13,58 +15,28 +13,92 +28,42
Cs-Cy 71,88 31,00 67,29 65,82
— (n=17) +23,72 +20,71 +14,19 +25,91
E’ Ce-C- 48,90 23,20 59,40 60,00
(n=10) +30,64 +11,76 +20,96 +31,51
Total 70,51 28,20 64,97 59,63
(n=40) +26,42 +17,02 +15,95 +28,17
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Médias e desvios padrédo entre as provas funcionais respiratorias, o
tipo de secg¢do medular e o nivel de lesdo cervical

Utilizou-se as mesmas variaveis referidas anteriormente para se analisar as

médias e desvios padrdo entre as provas funcionais respiratdrias realizadas, o tipo de

sec¢ao medular ¢ o nivel cervical (tabela 9).
Tabela 9 - Médias e desvios padrio entre as provas funcionais respiratorias, o tipo de secciio

medular e o nivel de lesao cervical

Provas Funcionais Respiratdrias (espirometria simples)

Tipode  Nivel de

sec¢ao lesdo VC FVC FEV,
medular cervical
>C,-Cs 2,00 1,74 1,55
(n=8) +0,66 +0,59 +0,54
Cs-Cy 2,39 2,75 2,70
Cc ~~
L« (n=10) +0,44 +0,47 +0,57
= 7))
§ = Ce-C5 2,48 2,49 2,23
(n=5) +0,62 +0,65 +0,64
Total 2,27 2,34 2,19
(n=23) +0,57 +0,70 +0,75
>C,-Cs 3,13 2,84 2,51
(n=5) +0,97 +0,79 +0,41
p A Cs-Cy 1,74 1,76 1,49
23 (n=7) +0,45 +0,34 +0,28
S 'S
§ g Ce-C- 2,97 2,97 2,55
= Z (n=5) +1,06 +1,08 +0,77
Total 2,51 2,43 2,10
(n=17) +1,02 +0,91 +0,77
>C,-Cs 2,44 2,16 1,92
(n=13) +0,95 +0,85 +0,68
Cs-Cq 2,12 2,34 2,20
— (n=17) +0,54 +0,65 +0,77
°
= Ce-C- 2,72 2,73 2,39
(n=10) +0,86 +0,87 +0,80
Total 2,37 2,38 2,16
(n=40) +0,79 +0,79 +0,75
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Médias e desvios padrédo entre os tipos de tosse, o tipo de sec¢Go

medular e o nivel de lesdo cervical

Realizou-se também uma andlise as médias e desvios padrao entre os tipos de

tosse, o tipo de seccdo medular e o nivel cervical (tabela 10).

Tabela 10 - Médias e Desvios Padrao entre os tipos de tosse, o tipo de seccio medular e o nivel

de lesao cervical

Tipos de tosse (L/min)

rlsﬂclelz:(g):ﬁi)e Nli;]seéode Voluntaria Assisti'da Assistida A(Siii\s/ltlfa
medular  cervical Abdominal CIM Abdominal
>Cy4-Cs 219,83 265,73 260,48 320,70
(n=8) +87,42 +92,10 +131,17 +148,35
Cs-Ce 368,88 428,04 378,84 432,90
ﬁ < (n=10) +124,68 +133,21 +126,70 +142,85
g% Cs-C 291,00 301,44 296,52 329,16
©- (n=5) +85,60 +112,85 +127,99 +130,64
Total 300,10 344,06 319,77 371,32
(n=23) +120,98 +134,62 +139,19 +146,67
>C4-Cs 417,00 447,24 457,68 489,00
(n=5) +73,84 +62,94 +111,02 +94,05
o a Cs-Cg 214,71 229,97 240,51 282,94
% ! (n=7) +81,40 +107,74 +145,31 +162,03
§ 5:; Cs-C 408,72 384,96 415,68 387,72
= g/ (n=5) +155,68 +190,44 +182,11 +217,80
Total 331,27 339,46 355,91 374,36
(n=17) +141,50 +154,70 +171,67 +178,14
>C4-Cs 295,66 335,54 336,32 385,43
(n=13) +127,45 +121,31 +155,29 +151,82
Cs-Ce 305,40 346,48 321,88 371,15
= (n=17) +131,71 +156,30 +147,89 +164,66
E Cs-C 349,86 343,20 356,10 358,44
(n=10) +133,71 +154,00 +161,14 +172,11
Total 313,35 342,11 335,13 372,62
(n=40) +129,28 +141,59 +150,25 +158,61
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Relagdes com significado estatistico

De forma a facilitar a andlise estatistica entre os dominios do questiondrio e o
nivel de lesdo criaram-se sub-grupos mais uniformes. Para isso recodificou-se a
variavel por Nivel Cervical para Nivel de Lesdo, de forma que, os sujeitos com LVM
acima do nivel C4-Cs ficaram inseridos no rotulo “>Cy4-Cs”.

Em seguida, através da andlise ndo-paramétrica para 3 ou mais variaveis
independentes, utilizamos o teste de Kruskal-Wallis de forma a encontrar o nivel de
significancia para as variaveis analisadas.

Os resultados com niveis de significancia abaixo de 0,05 encontram-se

expressos na tabela 11.

Tabela 11- Médias com significado estatistico entre 0 Dominio “Funcionamento” do SCI-QL 23

e o0 Nivel de Lesiao Cervical

Dominio Nivel de lesao cervical n X 0 0
> (C4-C5 13 8535 13,58
Funcionamento C5-C6 17 71,88 23,72 0,009
C6-C7 10 4890 30,64

Obteve-se, também, diferencas com significado estatistico entre as variaveis
género ¢ o dominio “Qualidade de Vida Global” do SCI-QL 23 (tabela 12). Foram
colocados dois modos de resultados da varidvel QV global sendo a primeira linha os
resultados apds se ter realizado a recodificagdo das respostas e segunda linha os
resultados sem recodificacdo das respostas. Utilizou-se esta apresentacdo de forma a

perceber melhor as respostas dadas pelos dois géneros numa escalade 1 a 7.

Tabela 12 - Relacio entre o dominio “QV global” do SCI-QL 23 e o género

Dominio Género n X 0 0
M li 33 64,15 26,34
QV global (0-100) ascuino 0,046
Feminino 7 38,29 28,50
Masculino 33 4 85 1,58
V global (1-7 . - 0,046
QV global (1-7) Feminino 7 329 170
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Para facilitar a analise estatistica, recodificou-se a variavel Idade em Faixa
Etaria através da atribuicdo de dois rétulos, criando-se dois grupos com o mesmo
namero de sujeitos:

* <40 anos — todos os sujeitos que possuiam uma idade inferior a 40
anos
* > 40 anos — todos os sujeitos que possuiam uma idade igual ou

superior a 40 anos

Desta forma, foram encontradas diferengas com significado estatistico entre a
faixa etaria e a “Tosse Assistida Abdominalmente™ (tabela 13) e entre os dominios

“Funcionamento” e “Estado de Espirito” (tabela 14).

Tabela 13 - Relacdes entre Faixa Etaria e o tipo de tosse assistida abdominal

Tipo de tosse Faixa Etdria  n X o 0
Tosse Assistida < 40 anos 20 385,59 148,75 0.04
Abdominalmente (L/min) > 40 anos 20 298,62 122,65 ’

Tabela 14 - Médias e Desvios padrio entre as Faixas Etarias e os Dominios do SCI-QL 23

Dominios do SCI-QL 23
Fai(X;lESt;i ria Funcionamento* g:g?fi?oii It’ir;)(‘:)llzrsr;s Qv Global
< 40 61,55 21,70 62,20 65,00
(n=20) +23,34 +13,96 +17,88 +24,62
>4() 79,48 34,70 67,73 54,25
(n=20) 426,81 424,82 +13,65 +31,00

* p<0,008; *x p< 0,004
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Correlagdo entre as provas funcionais respiratorias realizadas

Para avaliarmos a correlagdo entre as provas funcionais respiratdrias realizadas

a populacdo da amostra os coeficientes de correlagdo foram lidos da seguinte forma

(Fermanian, 1984):

Excelente se superior a 0,90;

Boa se for entre 0,90 € 0,71;

Razoavel se for entre a 0,70 € 0,51;
Fraca de for entre 0,50 € 0,31;

Pouca ou nula se igual ou inferior a 0,30.

Um valor de p<0,05 ou inferior foi tido como referéncia para o nivel de

significancia.

Depois de se aplicar o Teste de Spearman de forma a perceber os coeficientes

de correlagdo (CC), entre as varidveis de fungdo respiratoria que foram avaliadas, nos

sujeitos com tetraplegia, verificamos que todas possuem uma boa correlagdo positiva

com elevado significado estatistico (tabela 15). Espera-se assim que quanto maior ou

menor for o valor obtido para a VC menor ou maior serdo os resultados esperados

para as outras duas provas funcionais respiratorias.

Tabela 15 - Correlacdes entre as provas funcionais respiratdrias

n CcC p
VC(L)eFVC (L) 40 0,818 0,000
FVC (L)e FEV((L) 40 0,881 0,000
FEVi(L)e VC (L) 40 0,713 0,000
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Correlagoes entre a Capacidade Vital e os tipos de tosse

A VC foi relacionada com os tipos de tosse obtendo-se correlagdes razoaveis
positivas, com elevado significado estatistico (p <0,001) . E assim de esperar que
quanto maior o valor de VC maior serd o valor obtido nos varios tipos de tosse

avaliados (tabela 16).

Tabela 16 - Correlacdes entre a VC (L) e os tipos de tosse (L/min)

n CC p
Vc e Tosse Voluntaria 40 0,541 0,000
VC e Tosse Assistida 40 0,545 0,000
Abdominal
VC e Tosse Assistida com 40 0,582 0,000
CIM
VC e Tosse Assistida com 40 0,525 0,001
CIM + Abdominal

Correlagoes entre os tempos de internamento e as provas funcionais
respiratorias
Quando cruzamos as variaveis das provas funcionais respiratorias e tipos de

tosse realizados obtiveram-se as correlagdes apresentadas na tabela 17 com niveis de

significancia ( p ) inferiores a 0,05.

Tabela 17 - Correlacdes entre duracio do tempo de internamento, provas funcionais

respiratorias e tipos de tosse

n CC 0
% Tosse voluntaria 40 -0,323 0,042
Tempo de
internamento Tempo total de
em UCI internamento 40 0,484 0,002
hospitalar
%FVC 40 -0378 0,016
% FEV, 40 -0,396 0,011
Tempo total Tosse voluntéria 40 -0,379 0,016
de % Tosse voluntaria 40 -0,407 0,009
internamento it
hospitalar E%i/ie Assistida com 40 0331 0037
% Tosse Assistida
com CIM 40 -0,381 0,015
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Discussao

Actualmente apenas um estudo cientifico foi publicado (Jain et al., 2007) que
analisou em conjunto os factores que afectam a QVRS e a funcdo respiratoria, em
sujeitos com LVM. Jain, et a/ (2007) utilizou um questiondrio especifico para esta
populacdo — SCI-QL 23, de forma a analisar quais os factores que tinham influéncia
na QVRS de individuos com LVM. Este tema é pouco habitual na comunidade
cientifica, pelo menos do ponto de vista de uma andlise conjunta, uma vez que
existem muitos estudos que analisam a QV e a func¢do respiratdria de forma isolada,
nestes sujeitos (Bampi et al., 2008; Berlly & Shem, 2007; Cosortium for Spinal Cord,
2005; Hammell, K. W., 2004; Jain, Nitin B et al., 2006; Kelley et al., 2003; Ku, 2007;
Pithon et al., 2008; Post & Noreau, 2005; Schilero et al., 2009; van Koppenhagen et
al., 2008; Westgren & Levi, 1998; Whalley Hammell, 2007; Winslow & Rozovsky,
2003; Zimmer et al., 2007).

Como ndo sdo conhecidos estudos a nivel nacional que abordem esta tematica
quer de forma isolada, quer de forma conjunta, ¢ objectivo principal deste trabalho
analisar factores relacionados com a QVRS e a fun¢do respiratéria numa pequena
amostra de sujeitos com tetraplegia, através de um estudo observacional transversal
descritivo. Na amostra constituida por 40 sujeitos com tetraplegia de Portugal
Continental, avaliou-se factores associados com a QVRS e a fungdo respiratoria. A
analise incluiu os factores idade, género, estado civil, nivel de lesdo, dominios
especificos do questionario SCI-QL 23, provas funcionais respiratorias e tipos de
tosse.

Os principais resultados deste estudo foram as diferencas encontradas entre os
dominios do questionario SCI-QL 23 e o tipo de sec¢@o medular, bem como com as
faixas etdrias. Foram também encontradas relacdes entre o tipo e nivel de lesdo com
as provas funcionais respiratérias, além de que, o nivel de lesdo apresentou relacao
com o dominio “Funcionamento” do questionario SCI-QL 23. Os tipos de tosse
analisados apresentaram diferentes resultados consoante o nivel de LVM e encontrou-
se também uma relacdo entre a gravidade da LVM a duracdo do tempo de
internamento

A importancia de melhorar a QVRS ¢ um dos objectivos principais na
reabilitacdo de pessoas com LVM. A falta de instrumentos de medida apropriados

para a avaliagdo da QVRS e os factores que a influenciam ¢ conhecida e tem sido
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descrita por varios autores (Hallin et al., 2000; Hammell, K. W., 2004; Hill et al.,
2010). Sendo importante avaliar correctamente a QVRS em sujeitos com LVM, ¢
entdo inegavel a necessidade desta ser avaliada nas pessoas com tetraplegia. Apesar
de frequentemente se ignorar ou desvalorizar a QV nos individuos com tetraplegia,
existem varios estudos que investigam esta questdo especifica (Hall et al., 1999;
Hammell, K Whalley, 2004; Hammell, K. W., 2004; Kannisto et al., 1998).

E possivel que uma razdo para a fraca QV que muitas vezes é associada a
LVM seja a pouca especificidade dos instrumentos utilizados na avaliagdo destes
individuos. Post et al (Post & Noreau, 2005) referem que existem resultados apenas
um pouco inferiores para a QV em relagdo a populacdo sem lesdo, mas ¢ importante
ter em conta que grande parte dos estudos utiliza instrumentos genéricos em que a
componente fisica ¢ valorizada e ndo tem em conta que esta ¢, por vezes, a Unica
limitagdo das pessoas com LVM.

No presente estudo observaram-se que os valores para trés dos dominios do
questionario SCI-QL 23 (“Funcionamento”, “Estado de Espirito” e “Problemas do
tipo Lesdo”) eram mais elevados nos individuos com lesdo completa (AIS A) do que
nos individuos com lesdo incompleta (AIS B, C e D). Estes resultados demonstram
que os primeiros sujeitos apresentavam maiores niveis de incapacidade funcional e
pior estado de espirito. Os valores observados para o dominio “QV global” nao foram,
em média, muito diferentes no grupo com sec¢do medular incompleta (59,63 =+
28,17), em relacdo ao grupo com seccdo medular completa (59,48 + 30,88). Na
amostra deste estudo existe uma relagdo com significado estatistico ( o =0,009) entre
os dominios “Funcionamento” e o nivel de lesdo. Assim quanto maior ¢ o nivel
cervical afectado pela LVM, maiores sdo os valores obtidos para este dominio do
SCI-QL 23. Ao nivel do dominio “QV global” existem diferengas com significado
estatistico ( o = 0,046), nas médias dos valores obtidos para os sujeitos do género
masculino (64,15 £ 26,34) e do género feminino (38,29 + 28,50).

Ao nivel das publicacdes cientificas existentes, ¢ possivel verificar que ainda
ndo existe um consenso acerca dos factores associados a QVRS . Alguns estudos
(Clayton & Chubon, 1994; Dijkers, 1999; Evans et al., 1994; Jain et al., 2007;
Kannisto et al., 1998; Lin et al., 1997; van Koppenhagen et al., 2008) apresentam
uma relacdo significativa entre niveis mais altos e mais completos de LVM com

niveis mais baixos de QVRS. No entanto, existem outros estudos (Fuhrer et al., 1992;
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Gerhart et al., 1994; Hall et al., 1999; Hu et al., 2008; Manns & Chad, 1999) onde
esta associacdo ndo existe.

No presente estudo observacional, devido a amostra relativamente pequena,
foi apenas possivel perceber que o item “QV global” ndo difere, em média, muito
entre o nivel de sec¢do completo e incompleto. Entre niveis cervicais mais altos e os
niveis cervicais mais baixos, os primeiros apresentam, em média, valores menores
(51,33+ 28,42) do que os ultimos (60,004 31,51).

Quando se analisa a relacdo entre os grupos etarios nos varios dominios do
SCI-QL 23 deste estudo, verificou-se que as pessoas com menos de 40 anos de idade
apresentam, em média, valores mais baixos nos dominios “Funcionamento”
(61,55+£23,43 vs 79,48+26,81) , “Estado de Espirito” (21,70+13,96 vs 34,70+17,62) e
“Problemas do tipo Lesdo” (62,20+17,88 vs 67,73+13,65) e valores mais elevados de
“QV Global” (65,00424,63 vs 54,25+31,00) do que os individuos com idade igual ou
superior a 40 anos. Esta relacdo apresenta significado estatistico para os dominios
“Funcionamento” ( o =0,008) e “Estado de Espirito” ( 0 =0,004). Através da andlise
destes resultados, verificou-se que os individuos com menos de 40 anos de idade tém
percep¢do de menor incapacidade funcional, referem melhor estado de espirito,
menos problemas relacionados com a lesdo e melhores niveis de qualidade de vida
global, em relagdo com os sujeitos de idade igual ou superior a 40 anos.

Os resultados encontrados neste estudo sobre a associacao entre QV ¢ idade
vao de encontro aos resultados de outros estudos (Charlifue et al., 2004; Jain et al.,
2007; Krause et al., 2000; McColl et al., 2003; Weitzenkamp et al., 2001). Jain, et al
(2007) coloca como hipotese a possibilidade de os individuos com LVM adaptarem-
se a sua lesdo a medida que vao envelhecendo, levando a um aumento da QVRS. Os
nossos resultados, no entanto, contrariam esta hipotese. Contudo, ¢ preciso salientar
que o tipo de estudo observacional transversal descritivo ndo ¢ indicado para analisar
o factor idade. Um estudo longitudinal seria mais adequado a andlise destas
observagdes ao longo do tempo de evolucdo de uma LVM.

A amostra recolhida neste trabalho apresenta maioritariamente lesdes do tipo
completo (AIS A) representando estas 57,5% do total das lesdes estudadas, o que
justifica os niveis baixos de %VC, sendo em média 50,30% do esperado com um
desvio padrao de +12,04%. De uma forma geral, os sujeitos com lesdes completas

apresentam valores inferiores nas provas de fungdo respiratoria, (embora sem
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significado estatistico), comparativamente aos sujeitos com lesdes completas, VC(L):
2,27 £0,57 (Lesdes completas); VC (L): 2,51 £1,02 (Lesdes incompletas). No caso da
capacidade vital forcada esta situagdo também se verifica, FVC (L): 2,34+0,70 para
lesoes completas; FVC (L) 2,43+0,91 para lesdes incompletas.

As publicagdes existentes mostram que quando o tipo de lesdo é completa os
valores esperados para as provas funcionais respiratorias, de uma forma geral, sdo
inferiores aos esperados para uma lesdo incompleta (Almenoff et al., 1995). A
excepcao verificada para os valores de FEV, podera ser devida ao facto dos sujeitos
com lesdo completa serem também os que apresentam lesdes cervicais mais baixas
(C5-C6 representa 43,5% das lesdes completas). Este resultado ¢ corroborado em
termos cientificos pelo mesmo estudo de Almenoff e colaboradores (1995).

Ao se relacionar as provas funcionais respiratorias realizadas com o nivel de
lesdo também podemos verificar que, quando as lesdes sdo completas, a medida que o
nivel de lesdo cervical sobe, o valor obtido para a VC, FVC e FEV, diminui. Quando
as lesdo sdo incompletas esta premissa ja ndo se verifica, sendo as alteracdes da
funcdo respiratoria dependentes da variabilidade da propria lesdo e dos circuitos
neurologicos afectados, bem como a outras variaveis que possam ter relagdo com as
provas funcionais respiratérias como por exemplo a idade, os hébitos tabagicos e
outros factores intrinsecos ou extrinsecos que a corrente investigagdo nao conseguiu
analisar e/ou controlar.

A tetraplegia cria um padrdo respiratdrio restritivo nos individuos afectados,
fazendo com que os valores de VC, FVC e FEV, diminuam & medida que o nivel de
lesdo ¢ mais cefalica (Winslow & Rozovsky, 2003). Jain, et al (Jain, Nitin B ef al.,
2006) defendem que para além do nivel e gravidade da LVM, a func¢do pulmonar
pode ser afectada por outros factores, tais como, as patologias ou cirurgias
pulmonares anteriores, a idade, o tempo apoés LVM, os hdbitos tabagicos e a
obesidade.

No presente trabalho registaram-se os valores obtidos (Pico de Fluxo de
Tosse) nos quatro tipos de tosse estudados nos sujeitos com LVM. Na relagdo com o
nivel da lesdo verificou-se uma tendéncia, em média, no sentido de que quanto maior
o nivel cervical, menor o resultado obtido para a “Tosse Voluntaria” (>C4-Cs: 295,66
L/min 127,45 L/min vs. C¢-C7: 349,86 L/min 133,71 L/min). Apesar de também
existir uma tendéncia generalizada para um aumento gradual dos valores absolutos de

“Pico de fluxo de Tosse” com o aumento de assisténcia introduzida a tosse do sujeito
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com LVM, existem situacdes pontuais que revelam uma diminui¢do. Os valores
encontrados para a “Tosse com Assisténcia Abdominal + CIM” (385,43 +151,82
L/min) foram sempre superiores aos valores encontrados para a “Tosse Voluntéria”
(295,66 127,45 L/min). Para os valores de “Tosse com assisténcia abdominal” ou
“Tosse com assisténcia por CIM” esta tendéncia positiva nem sempre foi encontrada.
A justificagdo encontrada deve-se ao facto de alguns individuos preferirem um tipo
assisténcia de tosse em relacdo a outro, o que estara também condicionado pelo tipo
de técnica que estdo habituados a realizar. Na amostra estudada 42,5% dos sujeitos
utilizavam técnicas de manejo de secregdes bronquicas, sendo a tosse assistida ao
nivel abdominal a técnica mais utilizada (58,82%, n=10). Relacionando-se a tosse
com assisténcia abdominal e faixa etaria dos sujeitos, verifica-se que os valores
obtidos sdo significativamente maiores nos individuos com menos de 40 anos (385,59
+148,75 L/min) do que nos sujeitos com idade igual ou superior a 40 anos (298,62
+122,65 L/min). A relagdo entre as médias obtidas possui significado estatistico ( p =
0,04).

A efectividade da tosse ¢ reduzida em sujeitos com tetraplegia devido a perda
de funcdo da maioria dos musculos expiratdrios, incluindo os musculos da parede
antero-lateral do abdomen, os musculos intercostais externos € o musculo transverso
do toérax (Schilero et al., 2009). Individuos com LVM ao nivel cervical ou com
paralisia dos musculos expiratorios criam pressdes intratoracicas mais baixas (8-36
cmH,0) do que sujeitos sem patologia (>100 cmH,0). Quanto mais baixa for a
capacidade de gerar pressdes intratordcicas, menor sera a eficdcia da tosse. A
capacidade dos musculos inspiratorios também diminui a eficdcia da tosse pela
reducdo do volume de ar que ¢ possivel inspirar, que por sua vez reduz a relagdo
Optima de comprimento tensao dos musculos respiratorios e a capacidade de recolha
elastica do sistema respiratorio (Homnick, 2007).

Em sujeitos saudaveis os valores de PFT aproximam-se de 720 L/min (Leiner
et al., 1963). O valor minimo para o PFT foi inferido tendo por base individuos que se
encontravam em processo de extubagdo do ventilador mecanico. Para uma extubacao
ser bem sucedida necessita, no minimo, de valores de PFT > 160 L/min (Bach, 1995;
Bach & Saporito, 1996). Bach, et al (Bach et al., 1997) referem que € necessario um
PFT > 270L/min para evitar uma faléncia respiratoria em individuos com doenca de

Duchenne, durante periodos de infeccdes respiratorias. Em individuos com

59



incapacidade de manter um PFT suficiente para remover secregdes, a tosse assistida
pode reduzir os niveis de morbilidade e mortalidade.

A capacidade maxima de insuflacdo (CIM) é o volume de ar que pode ser
mantido ao nivel pulmonar com a glote encerrada, apés uma ou mais séries de
insuflagdes com um ressuscitador manual ou um ventilador volumétrico. A realizacao
de tosse assistida com um thrust (“empurrdo’) ao nivel abdominal, sincronizado com
o acto de tossir ap6s o alcancar da CIM ¢ importante para aumentar a clearance
pulmonar pelo aumento do PFT (Bach, J. R., 2004). Bach (Bach, 1993) comparou os
valores de PFT entre a tosse assistida com CIM (por ressuscitador manual ou
respiragdo glossofaringea) e a tosse assistida com CIM e um thrust abdominal em 21
doentes com patologia neuromuscular. Naqueles em que apenas se realizou uma tosse
assistida com CIM, o PFT foi de 202 + 64,2 L/min, enquanto no segundo grupo, onde
se adicionou o “empurrdo” abdominal, o PFT foi de 256,2 £77,4 L/min.

No resultados apresentados no capitulo anterior foram encontradas relagdes
interessantes entre o tipo de seccdo e nivel de lesdo medular verificando-se que
quanto maior ¢ o nivel e a gravidade da LVM maior ¢ a estadia em UCI e maior ¢ a
duracdo total do internamento hospitalar. Virias correlagdes (fracas ou nulas)
negativas foram obtidas entre as provas funcionais respiratorias e os tipos de tosse
avaliados nos sujeitos com LVM, podendo assim dizer-se, embora com pouco
significado estatistico, que na nossa amostra os sujeitos com maior tempo de
internamento (UCI ou hospitalar) apresentaram piores valores de provas funcionais
respiratdrias ou tipos de tosse realizados.

Por fim, foram encontradas boas correlagdes positivas entre as provas
funcionais respiratorias realizadas (VC, FVC e FEV)), o que demonstra a fiabilidade
entre as provas realizadas nestes sujeitos com LVM. Neste estudo, a VC apresentou

uma correlagdo positiva e razodvel com os quatro tipos de tosse realizados.
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Limitagoes do estudo e recomendacgoes para futuros trabalhos

A principal limitagdo do nosso estudo prende-se com a dimensao da amostra e
a grande variabilidade das LVM cervicais estudadas. Esta limitacao resulta também
da relativamente baixa prevaléncia deste tipo de condigao.

Os sujeitos foram entrevistados por entrevista directa nas suas residéncias e/ou
instituicdes de acolhimento, o que poderd condicionar as respostas dadas aos
questionarios aplicados podendo, eventualmente, enviesar as respostas colhidas dos
sujeitos.

Poderdo alguns resultados das provas funcionais respiratorias (espirometria)
realizadas ser influenciados por alguma patologias e/ou comorbilidades associadas ao
sujeito que o investigador ndo foi informado. As provas funcionais respiratdrias
realizadas poderdo nao traduzir a habitual situagdo respiratoria do sujeito pelo facto
de alguns utilizarem uma cinta abdominal rotineiramente e no momento da avaliacdo

respiratéria o investigador desconhecer o seu uso.
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Conclusoes

A QVRS dos doentes com tetraplegia pode ser avaliada através de
instrumentos simples e fidedignos. No entanto ¢ necessario algum cuidado na
interpretagdo de resultados obtidos dessa forma. Nem sempre os questionarios
permitem medir fielmente a QVRS uma vez que estes, por vezes, traduzem mais a
perspectiva do investigador do que a do proprio individuo que estd a ser avaliado. A
realizacdo de estudos que avaliam a qualidade psicométrica dos instrumentos de
medida utilizados em estudos cientificos ¢ sempre desejavel.

A fungdo respiratdria em sujeitos com LVM, apesar de normalmente se
encontrar diminuida, importa saber qual o estado em que se encontra relativamente
aos valores previstos para as caracteristicas antropométricas desse sujeito. SO desta
forma se podera estabelecer um prognostico das estruturas respiratdrias afectadas.

Este estudo apesar da reduzida amostra recolhida, permitiu verificar que as
alteracdes da fungdo respiratdria na LVM estdo directamente relacionadas com a
gravidade da lesdo medular. Verificou-se, no entanto, que os niveis de QVRS,
avaliados pelos proprios sujeitos, ndo diferem entre lesdes completas e lesdes
incompletas. Este resultado surpreendente, vem mostrar que ¢ necessaria uma escolha
cuidadosa dos instrumentos de medida para avaliar um grupo populacional com uma
incapacidade fisica. Esta incapacidade, neste caso, traduz-se apenas numa limitacao
exclusivamente fisica, visto que, se forem dadas as mesmas oportunidades a sujeitos
com LVM a sua qualidade de vida estara a par da percebida pela restante populagao.

Foi possivel verificar, na amostra recolhida, que a capacidade de tosse em
todos os sujeitos apresentava potencial para aumentar, através de uma ajuda externa
aos musculos respiratorios. Apesar deste resultado, foi também possivel verificar que
poucos sujeitos tiveram um contacto com esta abordagem nao-invasiva. Este resultado
deixa alguma apreensdo quanto ao facto da componente respiratoria ser um pouco
subvalorizada, pelos profissionais e pelos doentes, quando ¢ uma das principais
causas de morte neste grupo populacional.

Espera-se que este estudo contribua para a divulgacao da potencialidade que
existe na capacidade respiratoria dos sujeitos com tetraplegia, através do uso e ensino

da utilizacdo de ajudas técnicas para os musculos respiratorios.
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Nao existindo outro estudo deste género a nivel nacional, conhecido pelo
investigador, importa salientar que outros factores poderdo ser investigados que
relacionem a QVRS, a fun¢do respiratoria e o sujeito com LVM.

O presente estudo ndo conseguiu, na amostra analisada, encontrar resultados
que evidenciassem uma relagdo entre a QVRS e a funcdo respiratoria nos sujeitos
tetraplégicos. No entanto, pode constituir uma base para futuras investigagdes nesta
area.

Finalmente, ¢ de salientar que a elaboracdo deste estudo foi uma importante
oportunidade de contacto pessoal, caso a caso, com sujeitos tetraplégicos tendo-se
revelado uma experiéncia enriquecedora e uma verdadeira “licdo de vida” para o

investigador.
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Anexos

Anexo 1 - Formuldrio de consentimento informado

Declaracao de consentimento Informado

Considerando a “Declara¢do de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial

(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 ¢ Edimburgo 2000)

Designacao do Estudo:

“Qualidade de Vida e Funcdo Respiratoria na Tetraplegia”

Eu, abaixo-assinado, (nome completo)

, compreendi a explicacdo que me foi

fornecida acerca do meu caso clinico e da investigacdo que se tenciona realizar, bem
como do estudo em que serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as
perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendag¢des da Declaracdo de
Helsinquia, a informacao ou explicacdo que me foi prestada versou os objectivos, os métodos,
os beneficios previstos, os riscos potenciais ¢ o eventual desconforto. Além disso, foi-me
afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participagcdo no estudo, sem
que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me ¢ prestada.

Por isso, consinto que me seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito

proposto pelo investigador.

Data: / /20

Assinatura do doente ou representante:

O Investigador responsavel: Daniel Isidoro Martins

Assinatura:
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Anexo 2 — Questiondrio de recolha de dados

Questionario para preenchimento dos dados
demograficos dos individuos com LVM

Sexo: Mo F o Estado civil: Idade:  anos
Peso: Altura:

Monitorizacio: Spo2 Fc

Classificagao ASIA: Nivel Motor:

Nivel Sensitivo:

Tempo de lesdo:

Etiologia da leséo:

Tempo de internamento em UCI (dias):

Tempo total de intermanento hospitalar (dias):
Traqueostomia: Sim o Ndo o

Tipo de traqueostomia:

Numero de readmissoes / Causa :
/

Ventilagdo Domiciliaria: Sim o Nao o

Tipo de Ventilagéo:

Estratégias de manejo de secregdes: Sim o N&o o

Tipo:

Tipo de reabilitagdo motora, pos alta:
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Anexo 3-5CI QL 23

Qualidade de Vida - Lesao Vertebro-Medular

1. As pessoas com lesao vertebro-medular costumam queixar-se de problemas
como os que sao apresentados no quadro seguinte. Os seus habitos de vida
foram alterados? Leia cada uma das frases e assinale com uma cruz as que
descrevem o seu estado de saude actual ou que se relacionam com o seu tipo

de leséo.

(Se concorda, assinale com uma cruz na coluna ‘concordo’)

Concordo

a. Fago menos coisas em grupo.

b. Sé me consigo vestir com a ajuda de alguém.

c. Fago o meu dia-a-dia num unico edificio.

d. Tenho menos actividade sexual.

e. Saio menos para visitar outras pessoas.

f. Nao consigo deitar-me ou levantar-me da cama ou de uma
cadeira sem ajuda; preciso de ajuda mecanica ou de uma pessoa.

g. Fico em casa a maior parte do tempo.

h. Passo mais tempo deitado na cama.

i. Quando visito os meus amigos fico menos tempo.

j- Ha coisas dificeis para as quais preciso de ajuda (ex. entrar e
sair de automoveis ou banheiras).

2. Como se sentiu durante a ultima semana? Escolha a alternativa que, no seu
caso, melhor se aplica a cada situagéo.

a. Penso nas coisas com entusiasmo:

(Faga um circulo a volta do nimero escolhido)

Como sempre fiz.......cccooiieiiiiiei e 1

Um pouco menos que antes...........ccccceeveeecivnnninnens 2

Muito menos que antes.........ccccceeeeeiieiicciiiiieieee e 3

QUASE NUNCA.......eeeiiiieeiieeciee e ctee et e et e e eaae e 4
1

Direitos de Autor ©1990 Health Care Research Unit,
Hospital Universitario de Sahlgrenska
Todos os direitos reservados

QLI Nl 22\ /ArcAa 1 N
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b. Rio-me com facilidade e vejo frequentemente o lado divertido das coisas:

(Faca um circulo a volta do numero escolhido)

ComO SEMPIE fiZ...cooviiiiiiiieiiie e 1
Menos que antes...........oeeiiiiiiiie i 2
Muito menos que antes.............ccoiiieie, 3
NUNCA. ... 4

c. Perdi o interesse pela minha aparéncia:

(Faca um circulo a volta do numero escolhido)
Sem dUVIda.......c...uuveiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e, 1
Ja ndo me cuido tanto como devia...........cccceeeeeeeenn... 2
Pode ser que ja ndo me cuide tanto.......................3

Cuido da minha aparéncia como sempre fiz............. 4

d. Sinto-me contente:

(Faca um circulo a volta do numero escolhido)

NUNCA. ...t 1
Nao é muito frequente..............cccociiiiiiiiiieeeeeee, 2
AS VEZES.......ooeceeeeeeeeeeeeee e 3
MUItas VEZES.........ccoviiiiiiiciie e 4

e. Continuo a gostar das mesmas coisas que antes:

(Faca um circulo a volta do numero escolhido)

SeM dUVIda.....iuieiieei i 1

UM POUCO MENOS.....ccciiiiie e 2

POUCO. ... 3

QUASE NAA........coeeeiiiiiieei e 4
2

Direitos de Autor ©1990 Health Care Research Unit,
Hospital Universitario de Sahigrenska

Todos os direitos reservados
Qi Nl 22 \/aredan 1 N
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f. Sinto-me com menos ritmo

(Faga um circulo a volta do nimero escolhido)

QUASE SEMPIE......ciiiiiiiieiiiee e 1
Muito frequentemente..............cccceieiiieeiiiie e, 2
POr VEZES.....oo i 3
NUNCA. ..ot 4

3. Como se sente em relagdo as seguintes situagbes? Para cada questdo (a-f),
escolha a resposta que melhor corresponde ao que sente. Se nao tiver

problemas, faga um circulo a volta do n°4, que corresponde a ‘nada dificil’.

(Assinale com um circulo a volta de um nimero em cada linha)

Muito | Dificil Nao Nada
. dificil muito | dificil
E dificil: dificil
a. ndo poder andar ou mover-se quando quer? 1 2 3 4
b. precisar de ajuda para fazer muitas coisas? 1 2 3 4
c. nao poder fazer o que lhe apetece, quando 1 2 3 4
quer?
d. ndo passar despercebido no meio da 1 2 3 4
multidao?
e. ter problemas intestinais (como por 1 2 3 4
exemplo, ter diarreia, prisdo de ventre,
perdas)?
f. estar com dores? 1 2 3 4

4. Como avalia a sua qualidade de vida, no geral, durante a ultima semana? Faga
um circulo em volta do numero (de 1 a 7) que melhor descreve a sua situagéao.

1 2 3 4

Muito ma

Direitos de Autor ©1990 Health Care Research Unit,
Hospital Universitario de Sahlgrenska

Todos os direitos reservados
eI Nl 2?2 \/arein 1 0N

5

6

7

Excelente
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Anexo 4 - Procedimentos para a realizagdo de provas funcionais

respiratorias e tipos de tosse

a. Capacidade vital:
1. “Vai respirar normalmente com o bucal na boca, apertando

bem os labios em redor do bucal”

ii. “Quando for pedido, vai expirar lentamente até deitar o ar todo
fora que estiver dentro dos seus pulmdes”

iii. “Em seguida, vai encher lentamente os seus pulmdes até a
capacidade maxima, até ao limite maximo que conseguir”

iv. “Novamente vai expirar até ao final da sua capacidade de
forma lenta...”

v. “..Lentamente pois estamos a medir a sua capacidade vital”

vi. O procedimento ¢ executado incentivando o doente a utilizar a

capacidade maxima pulmonar.

b. Capacidade vital forcada:
1. “Vai encher o peito de ar a0 maximo”
il. “Vai suster a respiracdo e colocar o bucal na boca e apertar os
labios em redor do mesmo”
iii. “Vai expelir o ar com toda a for¢ca que conseguir até ndo ter
mais ar nos seus pulmoes”
iv. “Em seguida vai voltar a encher os seus pulmdes ao maximo,
até a capacidade maxima dos seus pulmoes”
v. “Vai suster a respiragdo para retirarmos o bucal da boca e so

depois vai deitar o ar fora”

c. Pico do fluxo de tosse:
1. “Vai encher o peito de ar até ao méximo e em seguida tossir,
para dentro da mascara, com toda a for¢a que conseguir”

1. Retirar a mascara

d. Pico de fluxo de tosse com thrust abdominal
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1.

ii.

“Vai encher o peito de ar e tossir, para dentro da méscara, com
toda a forga que conseguir € no momento em que tossir vou
empurrar a sua barriga para dentro de forma a potenciar o efeito
da sua tosse”

Retirar a mascara

Pico de fluxo de tosse com utilizagdo da capacidade maxima de

insuflagdo (CIM)

L.

ii.

1il.

1v.

“Vai encher o peito de ar até maximo que conseguir”

“Vai deixar entrar mais ar para dentro dos seus pulmdes através
das insuflacdes que vai receber do ressuscitador manual
(através de uma madscara) até ao maximo que conseguir
aguentar, sustendo cada insuflacdo do ressuscitador manual
para ndo deixar escapar nenhum ar”

“Em seguida e ainda sustendo o ar vai tossir com toda a forga
para outra mascara que esta ligada ao espirometro de forma
conseguirmos medir a tosse.”

Retirar a mascara.

Pico de fluxo de tosse com CIM + trust abdominal

1.

ii.

1il.

1v.

“Vamos juntar as duas ultimas formas de tossir que realizamos
anteriormente”

“Vai encher o seu peito de ar ao maximo e depois suster as
insuflagdes com o ressuscitador de modo a atingirmos a sua
CIM”

“Em seguida vai tossir para a mascara que esta conectada ao
espirometro”

“No momento em que estiver a tossir empurro a sua barriga
para dentro de forma a potenciar a sua tosse”

Retirar a mascara
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Anexo 5 — Formuldrio de registo das provas funcionais respiratorias e

tipos de tosse

.. .. Assistido
Valor Voluntario Assitido | Assistido + + CIM +
+ Thrust CIM
Thrust

Capacidade Vital
(G -@)

Capacidade Vital
Forcada (CVF) —

L)

Capacidade
expiratoria no 1°
segundo (Fev;) —

L)

Pico Fluxo de
tosse (PFT) —
(L/min)
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