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RESUMO

JORGE, R.F. Efeitos da estimulagéo diafragmatica transcutanea sincronizada em portadores
de doenga pulmonar obstrutiva cronica (dpoc) moderada e grave, 2009, 123f. Dissertagéo
(Mestrado) - Programa de Pd6s-Graduagdo em Tecnologia em Saude, Pontificia Universidade
Catdlica do Parana. Curitiba, 2009.

Diversas doencgas respiratérias e neuromusculares podem levar a uma alteragdo do
funcionamento, do musculo diafragma dentre elas, a DPOC, que é caracterizada pela limitagao
crbnica do fluxo aéreo, desencadeando alteragbes na mecanica ventilatoria. Inimeros métodos
eletroventilatérios vém sendo utilizados na tentativa de reabilitar o musculo diafragma, dentre
eles a estimulagéo elétrica diafragmatica. Nesta dissertagdo, tem-se por objetivo, avaliar os
efeitos quantitativos e qualitativos da estimulagao diafragmatica transcutanea sincronizada em
portadores de DPOC moderada e grave, forgca muscular inspiratéria, qualidade de vida e
verificar se a estimulagéo elétrica diafragmatica sincronizada interfere nos sinais vitais como:
freqUéncia cardiaca, freqléncia respiratoria e saturagdo de oxigénio destes pacientes. Para a
realizagdo do protocolo experimental, foi desenvolvido um sistema de estimulagédo elétrica
ativado pelo sinal respiratério, a partir da variagao de temperatura no momento da inspiragao e
expiracao, através de dois termistores do tipo NTC acoplados dentro e fora de uma mascara
respiratoria. Foram estudados seis voluntarios portadores de DPOC moderada e grave, de
ambos os sexos, com idade entre 56 a 71 anos, os quais foram submetidos a 10 atendimentos
empregando a estimulagédo sincronizada com duragdo de 20 minutos. Os parametros da
estimulagao se fixaram em: pulsos com duragédo 90us, intervalo entre pulsos de 400us e entre
bursts de 600us, apresentando envoltéria trapezoidal com tempo de subida, descida e platé de
500 ms. Todos os pacientes foram submetidos a uma avaliagao inicial contendo: teste de forga
muscular respiratéria observadas através da PImax e PEmax, teste de espirometria e aplicagao
do questionario de qualidade de vida SGRQ. Apos 10 sessbes, verificou — se um aumento da
forca muscular inspiratéria em todos os pacientes, onde a Plmax sofreu um incremento médio
25,00 cmH,0 e a PEmax de 24,17 cmH,O. Também observou-se melhora da qualidade de
vida no dominio sintoma de 49,10 £ 19,40 para 28,60 + 25,20, no dominio atividade de 83,40 +
12,50 para 67,57 + 18,80, no dominio impacto de 54,10 + 11,34 para 38,00 + 27,07 e score
total de 65,50 + 7,60 para 44,47 + 22,31. Portanto, a estimulag&o elétrica sincronizada promove
incremento da forga muscular diafragméatica em pacientes com DPOC, refletindo em resultados
positivos no que diz respeito a forga muscular respiratéria, qualidade de vida sem interferir nos
sinais vitais como: freqiéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e saturacdo de oxigénio dos

individuos com DPOC moderada e grave.

Palavras—chave: estimulagéo elétrica diafragmatica; eletroventilagao; disfungao diafragmatica;
DPOC.



ABSTRACT

JORGE, R.F. Effects of diaphragmatic transcutaneous synchronized stimulation in moderate
and severe chronic obstructive pulmonary disease (COPD) patients, 2009, 123f. Dissertagédo
(Mestrado) - Programa de Pds-Graduagdo em Tecnologia em Saude, Pontificia Universidade
Catdlica do Parana. Curitiba, 2009.

Various types of diaphragmatic dysfunction may lead to a change of its operation, among them,
the COPD, which is characterized by the chronic airflow limitation, triggering changes in
ventilatory mechanics. Currently, many eletroventilatory methods have been used in an attempt
to rehabilitate the diaphragm muscle, among them the diaphragmatic electrical stimulation. This
aim of his dissertation is the assessment of to the effects of transcutaneous synchronous
diaphragmatic pacing in patients with moderate to severe COPD, through quantitative
assessment of the recruitment of diaphragm muscle and the impact of treatment on quality of
life of these patients. To achieve the experimental protocol it had been developed a system of
electrical stimulation triggered by the respiratory signal. This signal comes from the changes in
temperature events of inspiration and expiration, through two types of NTC thermistor coupled
in and out of a breath mask. It was studied eight volunteers with moderate and severe COPD, of
both genders, aged between 56 to 71 years, which were submitted to 10 sessions of 20 minutes
each. The stimulation parameters were set to: 90 us duration pulses, interval between pulses in
between burst of 400 pys and 600 us, presenting a trapezoidal with time, foll time and plateau of
500 ms. All patients underwent an initial assessment including: test of respiratory muscle
strength huasured trough MIP and MEP, lung function test and application of quality of life
questionnaire SGRQ. After 10 sessions, there was it acurred an increassiy on the inspiratory
muscle strength in all patients. MIP had an average increase of 66.67 + 12.11 to 91.67 + 25.03,
the MEP from 92.50 + 10.84 to 116.67 + 8.16, and also observed a better quality of life in the
field symptom of 49.10 + 19.40 to 28.60 £ 25.20, in the field of activity of 83.40 + 12.50 to 67.57
+ 18.80, and in the field of impact of 54.10 + 11.34 to 38.00 + 27.07 and total score of 65.50 +
7.60 to 44.47 + 22.31. Therefore, the synchronized electrical stimulation promotes growth of
diaphragmatic muscle strength in patients with COPD, reflecting in positive results as regards

the respiratory muscle and strength quality of life.

Key-words: diaphragmatic electrical stimulation, eletroventilation, diaphragmatic dysfunction;
COPD.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA E SUA IMPORTANCIA

A doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) vem sendo considerada um
problema de carater médico e social de primeira magnitude, provocando altos
indices de mortalidade e morbidade mundial nos ultimos tempos (SBPT, 2000;
NISHIMURA et al., 2002; KUNIKOSHITA et al., 2006). Pesquisas epidemiolbgicas
mostram que nos EUA, aproximadamente 16 milhdes de norte-americanos
apresentam DPOC, numa proporgao de dois homens para cada mulher (SBPT,
2000; PAULIN, 2002). Porém, o numero de pacientes com DPOC é relativamente
maior, algo em torno de 30 a 35 milhdes de pessoas. Isto acontece, pelo fato da
doenga em sua fase inicial ser extremamente assintomatica (SBPT, 2000).

Dentre os diversos fatores que contribuem para a instalagdo da doencga, o
tabagismo € considerado o principal fator etiolégico (SBTP, 2004). No Brasil,
dados do Ministério da Saude revelam que cerca de 12% da populagéo brasileira
com mais de 40 anos de idade, ou seja, 5.500.500 individuos s&o portadores de
DPOC (SBPT, 2004).

A DPOC é definida como uma doenca caracterizada pela presenca de
obstrugcdo ou limitagdo crénica do fluxo aéreo, que acarreta prejuizos na
mecanica pulmonar e na musculatura periférica, apresentando progressao lenta,
persistente e irreversivel (ATS, 1995; GOLD, 2006).

O termo DPOC compreende um grupo de entidades clinico-patolégicas
que tém em comum a obstrucao ao fluxo aéreo, denominadas enfisema pulmonar
(destruicdo do parénquima pulmonar) e bronquite cronica (limitagdo crénica do
fluxo aéreo) (ATS, 1995; SBPT, 2004; ANDRADE et al., 2005; GOLD, 2006).

A predominancia dessas alteragcbdes varia de individuo para individuo e
esta diretamente relacionada com os sinais e sintomas apresentados, onde os

mais caracteristicos sdo: a tosse, producao de secrec¢ao, limitagao do fluxo aéreo,
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dispnéia e dificuldades nas trocas gasosas (ATS, 1995; GROSSELINK et al.,
1997; SARMIENTO et al., 2002).

Com a progresséo da doencga, os sinais e sintomas tendem a se agravar,
desencadeando limitagdes aos pacientes, tais como: diminuicido da mobilidade da
caixa toracica, diminuicdo das atividades de vida diaria, disturbios psicologicos
com altos niveis de depressao e ansiedade, com prejuizos na sua qualidade de
vida (GOLD, 2001; BRUNETTO et al., 2003).

O curso progressivo e crénico da doenga é agravado por periodos de
aumento desses sintomas, que é denominado episddios de agudizagdes. Quando
o tratamento ambulatorial fracassa, pode-se precisar de internagdes hospitalares,
0 que é o maior determinante de custo da DPOC (MIRAVITLES, 2004).

Sabe-se que a obstrucdo brénquica ao fluxo expiratério € causada por
diversos fatores fisiopatolégicos que levam a hiperinsulflagdo pulmonar. Esses
processos tendem a gerar uma diminuicdo da capacidade inspiratéria, o que
favorece o principal sintoma relatado por estes pacientes: a dispnéia, que no
inicio surge no decorrer da atividade fisica e com a progressado da doenga no
repouso. Este fato, além de promover alteragdes de volumes e da capacidade
pulmonar, interfere também na atuacdo, mobilidade e conformidade do
diafragma, que perde seu formato de cupula e tende a se retificar, diminuindo sua
zona de aposicao e limitando a agao ventilatoria; normalmente mais evidente, na
porcao inferior da caixa toracica, podendo levar o paciente a uma respiragao
paradoxal, mediante a descoordenacdo do compartimento toracico e do musculo
abdominal (PAULIN, 2006).

Diante disso, foram desenvolvidos programas de reabilitagdo pulmonar
definidos pela American Thoracic Society (ATS) como programas
multidisciplinares direcionados a pacientes com problemas respiratorios, com
intuito de restabelecer a sua autonomia, melhorando a capacidade fisica e social
(GROSSELINK et al., 1997; GOLD, 2001; PAULIN, 2002; KUNIKOSHITA et al.,
2006). A Reabilitagdo Pulmonar € composta por exercicios de treinamento de
membros inferiores (endurance) e superiores, treinamento dos musculos
ventilatorios e intervencdes psicossociais e educacionais (GROSSELINK et al.,
1997; ATS, 1999; SBPT, 2000).

No entanto, sdo grandes as variagdes protocolares dos programas de
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reabilitacdo pulmonar, o que dificulta o estabelecimento de um consenso ou
padrao para sua aplicacao (COSTA, 1999).

Na pratica clinica, observa-se que em estados mais avangados, o portador
de DPOC possui certa restricdo para realizar alguns tipos de treinamento,
fazendo com que seu desestimulo leve muitas vezes o0s mesmos a
interromperem o tratamento e, consequentemente, mantendo seus possiveis
problemas impostos por esta doenga (DOURADO & GODQY, 2004).

Um dos recursos que vem apresentando resultados satisfatérios em
pacientes com DPOC grave é a estimulagédo diafragmatica transcuténea, a qual
proporciona melhora da fungdo do musculo diafragma e da capacidade
ventilatoria (AZEREDO, 2002). Os beneficios deste tipo de terapia podem ser
evidentes nos pacientes com dispnéia, incapazes de se submeterem mesmo a
atividades extremamente leves. Neste tipo de pacientes, a Estimulacao Elétrica
Neuro-Muscular (EENM) pode aliviar os efeitos da disfungcdo muscular, tornando
possivel a entrada em programas de reabilitacdo pulmonar que envolva o

condicionamento fisico.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

O objetivo do presente estudo é avaliar o efeito da estimulagao
diafragmatica transcuténea sincronizada em portadores de DPOC moderada e

grave.

1.2.2 Objetivos especificos

Dentre os principais objetivos especificos realizados através do treinamento

muscular inspiratério em portadores de DPOC, destacam-se:

1) verificar a eficacia da estimulacdo elétrica diafragmatica sincronizada sobre a
forga muscular inspiratoria;

2) avaliar os efeitos da estimulagcao elétrica diafragmatica sincronizada sobre a
qualidade de vida;

3) verificar se a estimulagao elétrica diafragmatica sincronizada interfere nos
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sinais vitais como: frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e saturagao de

oxigénio.

1.3 JUSTIFICATIVA

Sabe-se que o condicionamento fisico, baseado no treinamento aerébio de
membros inferiores e o treinamento de membros superiores, trazem resultados
satisfatérios ao portador de DPOC (ATS, 1995). Por outro lado, os pacientes que
possuem um estadiamento da doenga mais grave apresentam uma grande perda
da capacidade fisica, o que ira promover um ciclo respiratério vicioso, alterando
toda a mecanica ventilatoria e, consequentemente, o funcionamento do musculo

diafragma.

Na pratica clinica, observa-se que nos estados mais avancados da
doenca, o portador de DPOC apresenta um comprometimento de suas atividades
de vida diaria, onde os sintomas surgem até mesmo em repouso. Desta forma, os
pacientes mais graves sao muitas vezes incapazes de participarem de um
programa de reabilitagdo pulmonar que envolva condicionamento fisico, fazendo
com que seu desestimulo leve-os muitas vezes a interromperem o tratamento,

aumentando, assim, os riscos e custos de internamentos.

Ha mais de um século, a estimulagado elétrica diafragmatica transcutanea
vem sendo utilizada para a indugao da respiragdo (SARNOFF, 1950). No entanto,
poucos sao os estudos relacionados a estimulacdo elétrica diafragmatica
sincronizada com o sinal respiratério. AVILLA (2001) realizou um estudo
aplicando a estimulagdo elétrica diafragmatica sincronizada em individuos
saudaveis, e constatou melhoras significativas na forga muscular inspiratoria e

expiratoria.

Deste modo, acredita-se que em pacientes portadores de DPOC, esta
intervencdo possa potencializar a excursdo e a forga do musculo diafragma,
melhorando a qualidade de vida (VALENGA et. al., 2008).



CAPITULO 2

REVISAO BIBLIOGRAFICA

Este capitulo tem como finalidade fundamentar os principais conceitos e
problemas referentes a DPOC, facilitando assim a compreensao do assunto, e
apresenta: definicdes, etiopatogenia, epidemiologia, fatores de riscos, aspectos
clinicos e funcionais da DPOC; a reabilitacdo pulmonar e seus principais
componentes; a estimulagdo elétrica diafragmatica, o musculo diafragma e a

estimulagao sincronizada.

2.1 DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

2.1.1 Definigdes e Etiopatogenia da DPOC

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doenca
caracterizada por uma obstru¢ao crbénica do fluxo aéreo de carater irreversivel
(ATS, 1995; GOLD, 2006). Esta obstrucdo € de carater progressivo e esta
relacionada a resposta inflamatdria anormal dos pulmbes a inalagao de particulas
e/ou gases toxicos, sobretudo a fumaga do cigarro (VILLACA et al., 2006;
DOURADO et al., 2006).

DPOC ¢é um termo que compreende a bronquite cronica e o enfisema
pulmonar (ATS, 1995; ANDRADE et al., 2005). A bronquite crbénica é definida
pela presenca de secrecdes bronquicas, suficientes para causar expectoragao.
Diante das recidivas do processo inflamatério, ocorre a remodelagao estrutural
das paredes brénquicas, associada ao aumento do depdsito de colageno,
fazendo com que ocorra um estreitamento da luz bronquial e consequentemente,
a obstrugédo ao fluxo aéreo (SBPT, 2000; MIRAVITLES, 2004). A ATS define o

enfisema pulmonar como uma alteragdo anatdmica, caracterizada por um
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alargamento anormal e permanente dos espagos aéreos distais ao bronquiolo
terminal, acompanhado de destruigdo do parénquima pulmonar (ATS, 1995).

No decorrer da DPOC, o paciente pode apresentar hipersecrecao
brébnquica, disfuncdo do aparelho mucociliar, hiperinsulflacdo pulmonar e
hipertensdo pulmonar. Em estagios mais avangados, pode ocorrer obstrugdo das
vias aeéreas, destruicdo do parénquima pulmonar e alteragbes vasculares
ocasionadas pela hipoxemia, podendo progredir para uma cor pulmonale, sendo
este associado ao pior prognostico da doenga (GOLD, 2001; FREITAS et al.,
2007). Tais alteragdes fisiopatoldégicas encontradas na DPOC, como a
hipersecrecdo, a diminuicdo da luz bronquial e o alargamento alveolar, podem

ser verificados na Figura 1.

FIGURA 1 — ILUSTRAGAO DA ANATOMIA DO SISTEMA RE§PIRATORIO, AL'I:ERAQOES
FISIOPATOLOGICAS QUE OCORREM NA BRONQUITE CRONICA (DIMINUICAO DA LUZ
BRONQUIAL) E ENFISEMA PULMONAR (ALARGAMENTO ALVEOLAR) (www.biopace.com.br).

2.1.2 Epidemiologia

Pesquisas epidemioldgicas mostram que a DPOC, vem sendo responsavel

por um elevado indice de mortalidade e morbidade mundial, nos ultimos tempos
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(GOLD, 2001; SBPT, 2004).

Estima-se que nos EUA aproximadamente 16 milhdes de norte-americanos
apresentam DPOC, dos quais correspondem a 10% enfisema pulmonar e 90%
bronquite crénica, numa propor¢ao de dois homens para uma mulher. Porém, o
numero de pacientes sdo maiores, algo em torno de 30 a 35 milhdes (SBPT,
2000). No Brasil, 12% da populagao com mais de 40 anos de idade, ou seja,
5.500.500 individuos apresentam DPOC. Assim, pesquisa estatisticas revelam
que esta doencga ocupa da 4.° a 7.° causa de morte no Brasil, 0 que corresponde
a 33.833 6bitos por ano (SBPT, 2004).

A morbidade causada por esta doenga € maior no sexo masculino e
aumenta ainda mais com a idade. Entretanto, novos estudos sugerem que estes
dados podem vir a se modificar em um futuro préoximo (GOLD, 2001, SBOT,
2004), devido as mudangas de comportamento no habito de fumar, o qual tem
aumentado sua prevaléncia nas mulheres (FEENSTRA et al., 2001).

A mortalidade de portadores de DPOC apresenta uma variagao
internacional muito grande devido as diferentes exposi¢cdes aos fatores de riscos.
Nos EUA, a taxa anual de ébitos por DPOC é relativamente baixa (40/100.000
habitantes) quando comparada a da Roménia (433/100.000 habitantes)
(PANIZZI, 2004).

No Brasil, poucos sdo os dados referentes a mortalidade por DPOC
(SBPT, 2000; PANIZZI, 2004). Pesquisas recentes revelam um aumento de
obitos nos ultimos anos, em ambos os sexos, passando de 7,88 em cada 100.000
habitantes durante a década de 1980, para 19,04 em cada 100.000 habitantes na
década de 1990. Estima-se que existem 7,5 milhdes de portadores de DPOC
atualmente, correspondendo cerca de 5% da populagéo geral do pais (GODOY &
GODOY, 2002; SILVA et al., 2005). Assim, a DPOC ocupa da 4.° a 7.° causa de
morte no Brasil (SBPT, 2004).

2.1.3 Gravidade da DPOC

A DPOC pode ser classificada em estagios, os quais permitem ao
profissional da saude definir a gravidade da doenga comparando os valores

obtidos através do teste espirométrico com os valores preditos referentes a
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normalidade. Além disso, a analise desses valores permite ao profissional da
saude efetuar o prognéstico e comparar os resultados de tratamentos (SBPT,
2004). O volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF4) € o parametro
da fungdo pulmonar mais representativo da DPOC, utilizado atualmente para
definir sua gravidade.

Desta maneira, o Consenso de Espirometria descrito em 1996, classifica a
DPOC nos seguintes estagios:
(1) Leve: é caracterizada por uma leve limitagado do fluxo aéreo, onde o paciente
apresenta limites inferiores de VEF{/CVF = 60% com VEF; = 60% do valor
previsto, podendo apresentar episddios de tosse crénica e produgcao de secregao;
(2) Moderada: em que ocorre um agravamento do fluxo aéreo onde o paciente
apresenta VEF4{/CVF 41 a 59% e VEF; 41 a 59% do valor previsto. Neste
estagio, os pacientes necessitam de tratamento medicamentoso devido as
exacerbacodes da doenca, principalmente o sintoma da dispnéia;
(3) Grave: no qual ocorre uma limitacdo do fluxo aéreo ainda maior onde a
VEF{/CVF < 40% VEF: < 40% do valor previsto. Neste estagio, ha um
agravamento da dispnéia, limitacdo da capacidade fisica, o que ira interferir na
qualidade de vida do doente, podendo até mesmo levar a uma faléncia

respiratdria e, consequentemente, levar o paciente a obito;

2.1.4 Fatores de risco

Os principais fatores que contribuem para a instalagdo da doenga séo o
tabagismo, a deficiéncia da enzima alfa1-antiprotease, a poluigdo ambiental, os
fatores ocupacionais, os irritantes quimicos e as infecgdes respiratorias graves na
infancia (PERIPOLLI & PAULIN, 2004; ZANCHET et al., 2005; GOLD, 2006).

O tabagismo €& o fator etioldgico mais importante, pois destréi o
parénquima pulmonar, causa a inflamagao das vias aéreas de pequeno calibre e
provoca hiperplasia das glandulas. A DPOC, decorrente do tabagismo é maior em
individuos que apresentam histoéria tabagica superior a 20 magos/ano (SENIOR &
ANTHONISEN, 1998; GOLD, 2001; PAULIN, 2002; DIEZ et al., 2004; ALVAREZ
et al., 2008).
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2.1.5 Mecanica ventilatoria e suas alteragcbes na DPOC

Ao analisar o sistema respiratério, deve-se considerar o conjunto
morfofuncional formado pela caixa toracica e abdome, além de sua cinematica na
movimentacgao de diferentes volumes de ar (TARANTINO, 1997).

Durante a fase expiratéria, ocorre o esvaziamento dos pulmdes pelo
recolhimento elastico dos pulmdes, num processo passivo. Esses movimentos
produzem varia¢des de volume na cavidade toracica (PANIZI, 2000).

O musculo diafragma separa o compartimento toracico do abdominal,
permitindo a geracdo de pressdes adequadas para a ventilagdo pulmonar. A
tensdo gerada pelos musculos abdominais aumenta a pressdo do conteudo
abdominal e sustenta a descida da cupula diafragmatica. Caso ndo houvesse
este sinergismo entre a musculatura abdominal e o diafragma, o conteudo
abdominal seria empurrado para baixo e para frente, e o centro frénico nao teria o
apoio solido que permitisse ao diafragma promover respiracdo de grande
amplitude (PANIZI, 2000; AVILA, 2001).

As modificagbes impostas pela DPOC, tais como: a resisténcia ao fluxo
aéreo expiratorio, a distribuicdo ventilatéria irregular e a destruicdo alveolar;
colocam o musculo diafragma em uma desvantagem mecéanica (TARANTINO,
1997).

O aumento das resisténcias das vias aéreas leva a uma hiperinsuflacédo
pulmonar, o que ira promove um achatamento do diafragma que reflete no
encurtamento muscular e na perda da retratibilidade elastica do pulmao (PRYOR
& WEBBER, 2002).

Além disso, ocorre o comprometimento da forca elastica dos pulmbes é
decorrente da destruicdo do parénquima pulmonar e da obstrucdo crbnica do
fluxo expiratdrio, que desloca o ponto de igual pressao para as vias aéreas mais
periféricas, dificultando o recolhimento elastico dos pulmdes, tornando a
expiracdo mais curta e favorecendo o aprisionamento de ar. Cronicamente, este
processo patolégico pode aumentar o volume residual (VR), a capacidade
pulmonar total (CPT) e a capacidade residual funcional (CRF) (GALLACHER,
1991; PAULIN, 2002; McCONNELL, 2005; RIERA et al., 2006; FREITAS et al.,
2007).
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Com a progressao da doenga, todas as alteragbes fisiopatoldgicas e
funcionais tendem a aumentar, proporcionando agravamento da sintomatologia
referida pelo paciente (PISSULIN et al., 2002).

A tosse, a producédo de secregdo, a dispnéia, a fadiga e a limitacdo do
fluxo aéreo, sdo os sinais e sintomas mais caracteristicos desses pacientes
(SBPT, 2004; MEYER et al., 2003). Entretanto, a dispnéia é o principal sintoma
relatado e o que proporciona intolerancia aos exercicios, levando a inatividade
fisica que ira interferir na qualidade de vida do doente e na capacidade de
realizar suas atividades de vida diarias (GROSSELINK et al., 1997; BRUNETTO
et al.,, 2003; ZANOTTI et al.,, 2003; ZANCHET et al., 2005; CIOBANU et al.,
2007).

Os problemas existentes durante o repouso agravam-se ainda mais
durante a atividade fisica; assim, surge a necessidade de aumentar a freqiéncia
respiratdria para potencializar a ventilacdo alveolar e aumentar a captacdo de
oxigénio, gerando uma hiperinsulflagdo dindmica (GALLACHER, 1991). A perda
da capacidade fisica decorrente da dispnéia gera um ciclo vicioso, tornando os
pacientes cada vez mais descondicionados e impedindo a realizacdo de suas
atividades de vida diaria (REID & SAMARAI, 1995; ZANCHET et al., 2005).

Além das alteragdes pulmonares mencionadas, a DPOC promove
alteracbes sistémicas que podem envolver a perda da massa muscular,
alterag¢des bioquimicas, disfungdes nutricionais, sobrecarga cardiaca e desordens
psicolégicas com altos niveis de ansiedade e depressdo (MIRAVITLES, 2004;
RODRIGUES et al.,, 2002). Diante disso, sdo desenvolvidos os programas de

reabilitacdo pulmonar, para que reverta ou amenize a sintomatologia.

2.2 REABILITACAO PULMONAR

Ha mais ou menos um século, pesquisadores vém investigando os
beneficios dos exercicios fisicos em pacientes com incapacidade funcional. A
partir do século XX, cresce o interesse de buscar um método reabilitativo
utilizando a atividade fisica, o qual pudesse contribuir aos individuos portadores
de doencas respiratorias cronicas (REID & SAMARAI, 1995).

Em 1942, o termo reabilitacdo pulmonar foi estabelecido pelo Conselho de

Reabilitacdo dos Estados Unidos definido como “a recuperacédo do individuo ao
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potencial clinico, mental, emocional, social e vocacional, de acordo com sua
capacidade”. Em 1974, o Comité de Reabilitagdo Pulmonar do American College
of Chest Physicians (ACCP) definiu a reabilitacdo pulmonar como “a arte da
pratica médica na qual € formulado o programa multidisciplinar, planejado
individualmente, por meio de diagndstico preciso, terapéutica adequada, apoio
emocional e educacional, que estabiliza ou reverte a fisiopatologia e a
psicopatologia das doengas pulmonares (ATS, 1987; ROUS et al., 2008).

A American Thoracic Society definiu a Reabilitagdo Pulmonar (RP) como
sendo um programa individualizado e multidisciplinar que cuida de pacientes com
doencgas respiratérias crénicas e seus familiares e que busca, por meio de
suporte fisico e emocional desenvolver no individuo a maior capacidade funcional
permitida por sua limitagdo pulmonar e situagcéo geral de vida (ATS, 1995).

Além disso, este programa envolve abordagens terapéuticas de suporte
emocional, educacional, psicossocial e recondicionamento, apresentando como
objetivos a redugao da sintomatologia, estabelecer a independéncia, aumentar a
tolerancia ao exercicio e melhorar a qualidade de vida, reduzindo o numero de
hospitalizagdes, promovendo o retorno ao trabalho para alguns pacientes, além
de fornecer embasamento tedrico sobre a patologia e aumentar a sobrevida em
alguns pacientes (SBPT, 2000; DONNER & LUSUARDI, 2000; RODRIGUES et
al., 2002; RIBEIRO et al., 2005; KUNIKOSHITA et al., 2006; CIOBANU et al.,
2007 ).

A literatura mostra que o programa de reabilitagdo pulmonar é um
componente fundamental no tratamento de pacientes portadores de DPOC, os
quais proporcionam melhora da dispnéia, tanto em repouso quanto em exercicio,
e melhoria da qualidade de vida. Ao compararem os efeitos da reabilitacdo
pulmonar com o tratamento medicamentoso em individuos portadores de DPOC,
nota-se que a reabilitacdo pulmonar € responsavel por uma grande melhora da
qualidade de vida e da capacidade funcional pulmonar dos pacientes (SBPT,
2000; ROUS et al., 2008).

Os consensos de reabilitagdo pulmonar sugerem que um programa de
reabilitacdo pulmonar deve ser composto pelo treinamento aerdbio (endurance)
de membros inferiores e superiores, treinamento dos musculos ventilatérios
utilizando pressao positiva e intervengbdes psicossociais e educacionais (ATS,
1995; SBPT, 2000).
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O treinamento aerdébio de membros inferiores é visto como padrao ouro da
reabilitacdo pulmonar, o qual fornece um aumento da concentracdo de enzimas
oxidativas mitocondriais, além de promover a capilarizagdo dos musculos
treinados, o limiar anaerébio e diminui o periodo de recuperacdo da creatina
fosfato, resultando em melhora da capacidade fisica (COCHARD, 2003;
VARGAS, 2003).

O treinamento dos membros superiores também melhora a capacidade de
exercicios dos membros superiores e, além disso, diminui a sua demanda
ventilatéria. Porém, este tipo de tratamento ainda nao esta totalmente
estabelecido e sua utilizagdo parece ser mais efetiva quando associado ao
treinamento aerobio de membros inferiores (LARSON et al., 1999; SBPT, 2000;
VARGAS, 2003).

Ja o treinamento dos musculos ventilatorios visa melhorar a for¢ca e/ou a
resisténcia dos musculos respiratorios. Além disso, sugere-se que a pratica do
treinamento dos musculos ventilatérios pode resultar na melhora da sensagao da
dispnéia (DEKHUIJZEN et al., 1991; WANKE et al., 1994; STURDY et al., 2003;
CASALS, 2005; RIERA et al., 2006). Os beneficios da intervengédo educacional e
psicossocial sdo cientificamente pouco consistentes, mas sua utilizacdo é
baseada na experiéncia clinica dos profissionais que incluem a equipe
multidisciplinar de reabilitacdo (SBPT, 2000; PANIZI, 2004).

Observa-se que as variagdes protocolares dos programas de reabilitagcdo
pulmonares sédo grandes, o que dificulta o estabelecimento de um consenso ou

padrao para sua aplicagao (SBTP, 2004).

AVILA, em 2001, realizou um estudo em que apresentou resultados
satisfatérios da funcédo diafragmatica e da capacidade ventilatéria, com o
emprego da estimulagéo elétrica em pacientes com disfungao diafragmatica

De acordo com o Il Consenso Brasileiro de DPOC, em 2004, a estimulagao
elétrica neuromuscular (EENM) foi util, principalmente nos pacientes que
apresentaram DPOC grave e disfuncdo muscular esquelética importante. Os
beneficios deste tipo de terapia podem ser evidentes nos pacientes com
episédios de dispnéia, que sao incapazes de se submeterem até mesmo as

atividades extremamente leves. Nesses pacientes, a EENM pode aliviar os
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efeitos da disfungdo muscular, tornando possivel a entrada em programas de

reabilitacdo pulmonar que envolva o condicionamento fisico (SBPT, 2004).

2.3 DIAFRAGMA

2.3.1 Desenvolvimento embrionario

A complexa formacdo do diafragma tem inicio na terceira semana de
gestacdo mediante a aparicdo de uma estrutura antero-medial no celoma
primitivo denominado septo transverso ou centro tendineo, que da a origem a
porcao anterior do musculo. Ja a porgao péstero-interna, forma-se a partir do
mesogastrico lombar e dorsal (COCHARD, 2003; MOORE, 2000; MOORE, 2000;
BETHLEM, 2002; TARANTINO, 2002; SOUCHARD, 1989). Na quarta semana do
desenvolvimento, antes da sua descida com o coracdo, o septo transverso
coloca-se em frente do terceiro ao quinto somitos cervicais (COCHARD, 2003;
MOORE, 2000; MOORE, 2000). Na quinta semana, os mioblastos, células
primitivas, migram dentro do diafragma levando suas fibras nervosas e,
consequentemente, formando os nervos frénicos. Aproximadamente na sétima
semana de gestagdo, ocorre o desenvolvimento deste musculo, onde sofre
grande transposicdo em sentido caudal (COCHARD, 2003; MOORE, 2000;
MOORE, 2000; BETHLEM, 2002; TARANTINO, 2002; SOUCHARD, 1989),
conforme ilustra a Figura 2.

Entre a nona e a décima semanas, os pulmdes e as cavidades pleurais
que ja se encontram formados, aumentam de tamanho e permanecem
posicionados nas paredes laterais do corpo. No recém-nascido, o diafragma
ocupa porgoes relativamente altas no térax e tende com o passar da idade, a
descer. Apos doze meses, este musculo ja se localiza na posigao da fase adulta
(BETHLEM, 2002; TARANTINO, 2002; SOUCHARD, 1989).
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FIGURA 2 — DESENVOLVIMENTO DO MUSCULO DIAFRAGMA (MOORE 1994).

2.3.2 Anatomia

O diafragma é o principal musculo da respiragao, possui um formato de
cupula musculo-aponevrotica e dispde-se transversalmente entre o térax e o
abdémen. No centro da cupula, encontra-se uma aponeurose central com
aspecto delgado e forte, a qual possui um conjunto de anéis fibrosos, permitindo
a passagem da artéria aorta, a veia cava inferior e o es6fago (KAPANDJI, 2000).

Além disso, € um musculo impar e assimétrico e, essencialmente,
inspirador. Suas origens ocorrem ao redor de toda caixa toracica, estas sao
divididas em trés partes:

1. Esternal: € composta por dois feixes musculares que partem do dorso do
processo xifdide do esterno e se insere no centro tendineo;
2. Costal: esta parte origina — se das faces internas das seis cartilagens

cotais inferiores e das quatro costelas mais inferiores e tem a fungao de
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formar anatomicamente as hemicupulas diafragmatica. As fibras se
inserem nas partes antero — laterais do centro tendineo;
3. Lombar ou Vertebral: originam-se de duas formas:

a. de dois arcos fibrosos denominados ligamentos arqueado medial e
lateral, os quais resultam de espessamentos da fascia sobre a
parte mais superior do musculo psoas maior (ligamento arqueado
medial) e musculo quadrado lombar (ligamento arqueado lateral);

b. das vértebras lombares superiores, 0os quais emergem as vertebras
aos processos transversos e desses ultimos a décima segunda
costela, ocorrendo a inser¢gdo muscular do tendao central
(DANGELO & FATTINI, 2004), que podem ser vistos na Figura 3.

Pyoss maiar

FIGURA 3 — ORIGENS DIAFRAGMATICAS. PARTE ESTERNAL, COSTAL E LOMBAR
(KENDALL, 2000).

2.3.3 Inervacéao

A inervacao do diafragma é assegurada essencialmente por neurdnios

motores alfa que deixam a medula espinhal nas raizes anteriores dos 3.° a 5.°
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segmentos cervicais e seguem para baixo, da regido do pescogo (Figura 4) e
para a regiao téraco-abdominal, através do nervo frénico (CARVALHO, 2001).

O nervo frénico situa-se na face ventral do escaleno anterior, cruzando
gradativamente de sua borda lateral para medial. E coberto pelo musculo
esternocleidomastéideo cruzando pelo ventre inferior do omo-hidideio, vasos
cervicais tranversos e supraescapulares. A medida que penetra no térax, passa
pela origem da artéria toracica interna e se junta ao ramo pericardiofrénico desta
artéria. Logo apos, dirige-se caudalmente sobre a cupula da pleura, pela regido
ventral a raiz do pulmao e, posteriormente, ao longo da face lateral do pericardio
até alcancar o diafragma (SPENCE, 1991).

Plexo Cervical
Esquema

Mervos para os misculos retas anterior & lateral
da zabega e longos da cabega e do pescogo

Merwo acessdrio [H) Misculo esternocleidomastdiden [seccionado)

fervo hipnflnssn [l Mervio auricular magno

& Mervo occipital maior

Raizinferior da
[dorama darsal de C2)

alga cervical

Raiz superior da eruo occipital menar

alga cervical

v

Mervos para os misculos
longos da cabega, pescogo
e levantador da escapula

MWizculo
genio-hidideo

Mervos para oz misculos longos
da cabega e pescogo, levantador

Misculo tireo-hidideo da escapula e escalena médio

Merva transwerso do pescogo Comunicagio para o pleso braguial

Mlzculo omo-hididea [wentre superior] Milzeula trapézio
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./'

Misculo esternatiredidec
Mi=sculo esterna-hidideo Merva supraclavicular
intermediaric
Midscula |
esternocleidomastdidec
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Mermsa supraclavicular medial

Fibras eferentes . -
Fibras aferentes M0z cula omo-hidide [ventre inferiar] } Ilﬁ
------------ Fibras proprioceptivas Merua Frénico EHauartis

FIGURA 4 - PLEXO CERVICAL E O TRAJETO DO NERVO FRENICO ATE A REGIAO
DO PESCOCO (NETTER, 2003)

O nervo frénico € composto por trés ramos: pleurais, pericardicos e os
ramos terminais. Os ramos pleurais sado fasciculos muito finos para as pleuras

mediastinal e costal localizados ao nivel do apice do pulmdo. Os ramos
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pericardicos sao caracterizados pelos delicados fasciculos e se localizam na
parte superior do pericardio. JA os ramos terminais penetram isoladamente
através do diafragma, distribuindo-se pela regido abdominal, inervando o musculo
diafragma, fornecendo fibras sensitivas ao peritbnio, o qual pode ser visto na
Figura 5 (SPENCE, 1991).

Mervos frénicos [eferente & aferents)

Mlervas intercostais inferiores [aferentes somente

a partir da parte periférica do diafragmal

FIGURA 5 — TRAJETO DO NERVO FRENICO NA REGIAO TORACO-ABDOMINAL (EXTRAIDO
DO NETTER, 1987).

2.3.4 Vascularizagao

A vascularizagdo do diafragma ocorre através dos ramos arteriais
provenientes das aortas toracicas abdominais. A circulagdo sanguinea
diafragmatica € mantida por microvasculatura composta por um grande numero
de vasos sanguineos que circundam as fibras musculares. Cerca de oito a dez
capilares ficam em intimo contato com cada fibra, assegurando um amplo
suprimento de gases e nutrientes ao diafragma. Este tipo de distribuicdo dos
vasos sanguineos apresenta a vantagem de nao permitir a interrupgdo do fluxo
de sangue ao musculo durante sua contragdo, ao contrario do que costuma
ocorrer com os outros musculos (TARANTINO, 2001; AZEREDO, 2002).
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2.3.5 Mecanismo de ag¢ao do musculo diafragma

Durante a respiragdo normal em individuos saudaveis, o diafragma € o
principal musculo inspiratorio, sendo responsavel por 70 a 80% da ventilagdo. O
diafragma contrai-se de forma sincronizada. Cada hemicupula diafragmatica
apresentam inervagdes independentes e, em casos de paralisia unilateral do
diafragma, o lado contralateral ndo sera afetado (TEODORORESCU & JAIN,
2001; COCHARD, 2002; AZEREDO, 2002, RIMERIO et al., 2005; PAULIN, 2006).

Com a descida da cupula diafragmatica, ocorre a contragdo de outros
musculos inspiratorios, como intercostais e escalenos. Durante a respiragao
calma, a excursdo de cada hemicupula diafragmatica €& praticamente igual.
Porém, na respiracao profunda, a hemicupula direita pode descer mais que a
esquerda. Conforme TARANTINO (2001), a mobilidade normal das cupulas
frénicas pode ser igual ou haver predominancia de uma delas em até 1,5 cm.
Além disso, relata que o lado esquerdo excursiona ligeiramente mais que o
direito. Diante disso, podem-se verificar certas contradicbes a respeito da
mobilidade diafragmatica.

SOUCHARD (1989) e TARANTINO (2001) sugerem que o} trabalho
muscular do diafragma pode variar de acordo com os decubitos adotados. Na
posicdo supina, a por¢cado dorsal do diafragma desloca-se até 6 cm (de acordo
com o valor predito de repouso), no sentido cefélico, devido ao impulso
hidrostatico intra-abdominal (TARANTINO, 2001; SOUCHARD, 1989).

Quando as fibras musculares do diafragma se contraem, deprimem o
centro tendineo, desencadeando o achatamento deste musculo e,
consequentemente, propiciando aumento no didmetro vertical toracico e na
pressdo na cavidade abdominal (RIMERIO et al., 2005). Esta etapa constitui a
fase insercional da contragao diafragmatica, onde os musculos abdominais ficam
relaxados e permitem que a parte superior do abdome distenda-se para o
exterior. Devido a este episédio, o centro tendineo torna-se um ponto fixo e as
fibras musculares que agem a partir da periferia do centro tendineo vao se tornar
elevadores das costelas inferiores. Com isso, promove o aumento do didametro
transversal do térax inferior, de forma simultanea, por intermédio do osso esterno,
o qual também elevara as costelas superiores e aumentara o didmetro antero-
posterior do térax (CARVALHO, 2001).
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Com isso, é possivel dizer que o musculo diafragma € o principal musculo
da inspiragao, visto que ele aumenta os trés diametros da caixa toracica durante
0 processo inspiratoério.

Uma vez que a contragdo deste musculo encontra-se comprometida,
ocorre uma perda na mobilidade toracica durante a inspiragdo, o que, por sua
vez, comprometera a expansibilidade respiratéria.

Na expiragdo, o diafragma n&o apresenta uma participagdo ativa. Neste
momento, ele se relaxa, diminuindo assim o volume e aumentando a pressao da
cavidade toracica e, simultaneamente, aumentando o volume e diminuindo a
pressao da cavidade abdominal. Entretanto, sabe-se que o diafragma nao relaxa
exatamente ao final da inspiracdo, posicdo em que ainda permanece ativo no
inicio da expiracdo, de modo que impec¢a a reducado subita do volume pulmonar,
fazendo com que a expiragéo ocorra de forma suave (AZEREDO, 2002).

Durante a expiracdo forcada ou contra uma resisténcia, ele atua como um
pistdo, expelindo gas do pulmdo quando € empurrado para cima devido ao
aumento da pressido abdominal, a qual, por sua vez, aumenta devido a contragcéo
dos musculos abdominais (SCANLAN, 2004). Estes mecanismos podem ser

melhor vizualizados na FIGURA 6.

FIGURA 6 - MOVIMENTOS DO MUSCULO DIAFRAGMA NORMAL.

Ao ocorrer uma lesédo diafragmatica, este musculo move-se para cima,

num movimento paradoxal, ao invés de descer como ocorre normalmente na fase
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da inspiragao. Na pratica clinica, ha suspeitas de seu mau funcionamento quando
ocorre uma reducao da forga de tosse, fracasso no desmame associado a uma
diminuicdo da capacidade vital e agravamento da dispnéia.

Dentre outras doencas que acometem o funcionamento da mecanica
diafragmatica as principais estao: pancreatites, ascites, obesidade, atelectasias,
derrames pleurais, lesdes cirurgicas do diafragma, doencas neuromusculares,
limitacdes pela dor pés- cirtrgicas, e abscessos subdiafragmaticos (RIMERIO et
al., 2005).

A doenca pulmonar obstrutiva crénica também ira promover alteracées na
mecanica do diafragma, desencadeando um deslocamento para baixo, perdendo
seu formato de cupula e, consequentemente, gerando um comprometimento de
sua mobilidade. Como reacao, suas fibras costais acabam tracionando a porcéo
inferior para dentro, resultando num estreitamento da expansao toracica lateral e

como prejuizo, diminuigdo da ventilagao pulmonar (PAULIN, 2006).

2.3.6 Principais Métodos Diagndsticos

Na pratica clinica, encontram-se grandes dificuldades ao realizar
avaliacbes do diafragma. Isso acontece pela localizacdo anatdmica pouco
acessivel desse musculo. No entanto, alguns métodos tecnologicos vém sendo
aprimorados (GIBSON, 1989; PAULIN, 2006).

A espirometria pode ser utilizada para verificar de forma indireta a
atividade diafragmatica. Este método mede os volumes e capacidades
pulmonares; diante disso, pode ser utilizada para avaliar as condigcbes da
musculatura respiratéria através destes valores (DIEZ et al., 2000; PEREIRA,
2004; FORTI et al., 2005).

Nas avaliagdes por imagens, algumas patologias do diafragma podem ser
identificadas pela posicdo, forma e/ou movimento do musculo. Tais exames
permitem observar defeitos estruturais do musculo e alteragdes que expliquem a
causa da disfuncdo. Os métodos mais utilizados e conhecidos na literatura sao: a
radiografia, a ultra-sonografia, a fluoroscopia, a tomografia computadorizada e a
ressonancia nuclear magnética (UEKI et al., 1995, GIERADA et al., 1998;
TODELO et al., 2003).
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A EMG detecta e o registra os potenciais elétricos das fibras musculares
esqueléticas. Vale ressaltar que esta técnica ndo mensura for¢ca, nem avalia a
elasticidade muscular; ela apenas quantifica a atividade elétrica originada pelo
musculo. Através de analises dos testes de EMG, pode-se averiguar o padréo de
recrutamento muscular. Além disso, este método fornece importantes dados da
funcdo muscular diafragmatica e é conclusiva em diagnodsticos de doencgas
musculares (HAMNEGARD et al., 1995; MANANAS et al., 2000; GAUBERT et al.,
2004).

Ao avaliar a contratibilidade diafragmatica € necessaria a medi¢cao da
pressdo transdiafragmatica (Pdi). Isto ocorre pela introdu¢do de um baldo
esofagico acoplado ao nivel do diafragma. O baldo tem a capacidade de
transmitir variagées de pressdes durante a contracédo diafragmatica, o qual pode
ser gerado pela estimulagao elétrica frénica (SIMILOWSHI & DERENNER, 1994;
MILLS et al., 1995; HAMMEGARD et al., 1995; HAMMEGARD et al., 1996).

O método mais simples para avaliar a forga da musculatura respiratéria é a
manovacuometria, na qual sdo medidas a pressao inspiratéria maxima (Pluvax) € a
pressdo expiratoria maxima (PEnmsx) (UEKI et al., 1995;POLKEY & MOXHAM,
2004; FORTI et al., 2005).

2.3.7 Potencial de Acao e Contragcao Muscular

As células musculares e nervosas s&o as unicas unidades basicas do
corpo humano capazes de iniciar e propagar potenciais de agéo, pelo fato de sua
membrana plasmatica ser altamente especializada. Em estado natural, a
magnitude do potencial de repouso na membrana de uma ceélula muscular € de
aproximadamente -90mV e é ligeiramente menor, em torno de - 75mV, para as
fibras nervosas periféricas, conforme pode ser observado na Figura 7. Ao se
aplicar um estimulo elétrico de magnitude superior ao limiar e com a duragao
adequada, ocorre uma reducgao do potencial de repouso resultando uma resposta
propagavel denominada potencial de agdo (O’SULLIVAN, 1993; AVILA, 2001;
ROBINSON et al., 2001).
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FIGURA 7 - POTENCIAIS UMA MEMBRANA, VARIANDO DURANTE SUA DESPOLARIZACAO
DE -90 A + 35 mv. EM CONTRAPARTIDA DURANTE SUA REPOLARIZACAO VARIA DE +35 A
— 90 mv (REPOUSO). ESTE PROCESSO OCORRE EM APROXIMADAMENTE 0,3 ms
(GUYTON, 1998).

O potencial de acéo possui dois momentos distintos: a despolarizacao e a
repolarizacao e geralmente propaga-se a uma velocidade em torno de 1m/s
(ROBINSON et al., 2001). Na fase de despolarizagdo, a permeabilidade da
membrana aos ions de sodio aumenta, permitindo que o fluxo de grande
quantidade de ions sédio com cargas positivas ocorra para o interior da célula,
fazendo com que o potencial da membrana normal de —-90mV desapareca
rapidamente variando positivamente, chegando a valores proximos de +30mV
(O'SULLIVAN , 1993; GUYTON, 1997; AVILA, 2001; ROBINSON et al., 2001 ).

Dentro de poucos décimos milésimos de segundo, apds a despolarizacéo,
0s canais de sodio se fecham, e os canais de potassio ficam mais permeaveis
que o normal, permitindo assim, a difusdo desses ions negativos para o exterior
da célula. Esse fluxo de potassio faz o potencial da transmembrana restabelecer
o potencial normal negativo de repouso da membrana, num processo
denominado repolarizacdo (GUYTON, 1997; ROBINSON et al., 2001).

Apos o término do potencial de agdo, normalmente o potencial de
membrana torna-se mais negativo que o potencial normal de repouso por alguns
milissegundos. Isto acontece, porque muitos canais de potassio ainda

permanecem abertos apds a repolarizacao ter sido completada, este excesso de
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negatividade é conhecido como pds potencial positivo. Tal fenébmeno pode durar
de 50 ms até varios segundos (GUYTON, 1993).

Os potenciais de acdo sao transmitidos as fibras musculares esqueléticas
através de motoneurénios alfa, como ilustrado na Figura 8. Todas as fibras
musculares inervadas pelo mesmo axoénio formam a chamada unidade motora
(GUYTON, 1993). Este fato é de extrema importancia, pois permite uma

contragéo de todos os sarcémeros do musculo em conjunto (AVILA, 2001).
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FIGURA 8 — MOTONI~EURONIO ALFA (RESPONSAVEIS PELA TRANSMISSAO DOS
POTENCIAIS DE ACAO AS FIBRAS MUSCULARES (www.biomania.com.br).

O potencial de acdo da fibra nervosa ira trafegar ao longo de um nervo
motor até as terminagdes das fibras musculares. Assim, o nervo secreta uma
substancia neurotrasmissora, denominada acetilcolina que, apds liberada,
atravessa a fenda sinaptica e a placa motora por difusdo ligando-se ao seu
receptor especifico, conforme ilustra a Figura 9. Quando a acetilcolina se liga ao
seu receptor, faz com que sarcolema fique mais permeavel aos ions de sédio e
potassio, 0 que ira gerar a despolarizagao do sarcolema (GUYTON, 1993).

A despolaziragdo que ¢ iniciada na placa motora encontra invaginagdes da
superficie da membrana, chamadas de tubulos T, e é por meio deste sistema que
o potencial de acédo despolarizador, passa para o reticulo. A despolarizacdo do
sarcolema faz com que o reticulo sarcoplasmatico libere para as miofibrilas
grande quantidade de calcio. O calcio provoca grandes forgas atrativas entre os
filamentos de actina e miosina, fazendo com que eles se deslizem entre si,

desencadeando o processo de contragdo muscular. Apds fragdes de segundo,



38

quando a fase de despolarizagdo chega ao fim, ions de calcio sdo bombeados
para as cisternas do reticulo sarcoplasmatico e, assim, ocorre o relaxamento
muscular (ROBINSON et al., 2001 ). O conjunto desses fenbmenos pode ser
melhor entendido por meio da Figura 10.
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FIGURA 9 — LIBERAGAO DA ACETILCOLINA ATRAVES DA FENDA SINAPTICA E SUA
LIGAGAO AO RECEPTOR ESPEFIFICO (www.static.hsw.com.br).
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) FIGURA 10 - PROCESSO DE CONT,RAQAO MUSCULAR PELA LIBERAGAO DE
CALCIO AS MIOFIBRILAS ATRAVES DO RETICULO SARCOPLASMATICO, PROMOVENDO
ATRACOES E DESLIZAMENTO DA ACTINA SOBRE A MIOSINA (www.afh.bio.br).

2.4 ESTIMULACAO ELETRICA DIAFRAGMATICA TRANSCUTANEA (EEDT)

A estimulacdo elétrica diafragmatica transcutdnea € um método né&o
invasivo, seguro e util que vem sendo explorado cada vez mais, durante as

ultimas décadas. Esta técnica pode ser incorporada a diversos protocolos de
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tratamento como: em casos de desmame de ventilagdo mecanica, pacientes
portadores de disfungbes neuromusculares e até mesmo portadores de DPOC
que apresentam grande comprometimento da capacidade fisica devido a

dispnéia.

2.4 .1 Historico

O uso da estimulagdo diafragmatica transcutédnea para indugcéo de
respiracao tem sido usada ha mais de um século. Em 1857, o alem&o Ziemssem,
pela primeira vez utilizou a eletroestimulagao transcutanea dos nervos frénicos
para ressuscitar uma jovem, vitima de apnéia produzida pela fumaca do carvao.
Esta estimulagao utilizou-se de uma corrente de baixa frequéncia, e com os
eletrodos posicionados na base do pescogo (ponto motor do nervo frénico)
(AZEREDO, 2002; SARNOFF, 1950; CANCELIERRO et al., 2006; MACHADO,
1991). Nesta época, ainda nao existiam ventiladores mecanicos.

O termo eletroventilacédo € utilizado para identificar métodos para produzir
respiragdo artificial através de estimulos aplicados em pontos estratégicos
usando eletrodos de superficie (BIAGGI et al., 2000). Com o aparecimento da
ventilagdo mecanica, houve um periodo de desinteresse para eletroventilacéo.
Entretanto, em 1950, Sarnoff voltou a fazer uso da técnica proposta por
Ziemssem através da respiragao eletrofrénica, iniciando a chamada era moderna
da estimulacdo diafragmatica. Ele obteve um volume corrente equivalente ao
obtido na ventilagdo espontanea, em uma pesquisa onde posicionava o0s
eletrodos no ponto motor do nervo frénico, lateral e anteriormente ao musculo
escaleno anterior (SARNOFF, 1950).

Diante disso, varias pesquisas foram retomadas na tentativa de viabilizar
um processo ventilatério mais fisioldgico, gerando pressao negativa intratoracica
através da contracdo dos musculos respiratorios pela estimulacdo elétrica
(MACHADO, 1991).

Knodt, em 1951, confirmou os resultados obtidos dos estudos anteriores
utilizando um aparelho chamado de Elektro Lunge, desenvolvido na Alemanha.
Este eletroestimulador possuia dois canais, um deles excitava os musculos
inspiratorios com auxilio de uma faixa elastica que circundava o térax ao nivel do

processo xiféide, enquanto o outro canal excitava os musculos expiratérios com
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os eletrodos fixados em uma faixa elastica ao nivel da linha umbilical. E assim,
fornecendo a respiragao artificial através deste aparato (BIAGGI, et al., 2000).
Holmes e colaboradores, em 1956, também utilizaram este mesmo aparelho no
treinamento diafragmatico em pacientes portadores de doenga pulmonar
obstrutiva crénica com o objetivo de propor um retorno da fungao diafragmatica,
onde obtiveram resultados positivos apresentando aumento de até 2,5 vezes o
volume corrente nestes pacientes (AZEREDO, 2002).

Nos anos 80, desenvolveu-se um trabalho pioneiro com pacientes
portadores de disfungbes musculares diafragmaticas no qual se implantou
cirurgicamente um microestimulador elétrico nas proximidades do nervo frénico
gerando um marcapasso frénico, com o objetivo de induzir contragdes
diafragmaticas e melhorar a ventilagdo de pacientes apresentando diferentes
estados patolégicos. Com a utilizagdo do marcapasso frénico, tornou-se
necessaria a investigacdo de diferentes parametros elétricos que néao
provocassem degeneragcao neural. Tais experimentos realizados com caes e
monitoragdo foram desenvolvidos com eletroneuromiografia, em trés pontos
motores para o nervo frénico: (1) na regido do sexto, sétimo e oitavo espacos
intercostais da linha média na regiao axilar, (2) regido paraxiféidea e (3) na base
do pescogo, entre o musculo escaleno e o esternocleiodomastoéide bilateral. O
autor ainda relatou a necessidade de uma corrente com a minima intensidade
para a produgdo de uma contragdo muscular diafragmatica no ponto motor da
regido paraxiféidea e o nervo toracico longo na regiao do sexto, sétimo e oitavo
espacos intercostais da linha média axilar (MACHADO, 1991; CANCELIERRO et
al., 2006).

2.4.2 Aspectos Técnicos e Neurofisioldgicos

As correntes que promovem a estimulagdo dos musculos e nervos séo
correntes elétricas capazes de desencadear potenciais de agao. Para que esse
fato ocorra, é necessario que a intensidade e a duragdo da corrente sejam
suficientes para causar despolarizagdo. A partir da despolarizagcado do nervo
motor, ocorre uma resposta sincronizada entre todas as unidades motoras do
musculo. Desta forma, a estimulagao elétrica do diafragma causa o recrutamento

das fibras musculares diafragmaticas antes inativas, promovendo uma contragao
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muscular altamente energética e eficiente das fibras diafragmaticas
simultaneamente (contracado tetanica) e, consequientemente, fortalecendo este
musculo (AZEREDO, 2002).

O sistema muscular esquelético do ser humano possui diversos tipos de
fibras com composigdes distintas, onde algumas fadigam mais rapidamente e
outras mais lentamente. Entretanto, € possivel transformar as fibras de um
musculo, deixando-as mais resistentes, através da estimulagéo elétrica continua
com baixas frequéncias (5 a 10 Hz), retardando desta forma a posterior fadiga
muscular (CUELLO et al., 1991; KAHN, 2001; SOUZA, 2003). Acima dessas
freqUéncias, constatou-se a presenga de disturbios vibratérios. Quando esses
valores sdo progressivamente aumentados até atingir a frequéncia tetanica, as
vibracbes desaparecem. O musculo diafragma humano apresenta uma
frequéncia tetanica que varia em torno de 30 a 50 Hz. Porém, quando ocorre uma
diminuicao lenta da frequéncia de estimulagcdo por cerca de trés a seis meses,
também causa uma diminuicdo da frequéncia tetanica (RISCILLI, 1989; LIANZA,
2001).

No programa de recuperacado funcional, as formas de pulso e as
caracteristicas individuais de cada pulso devem ser determinadas a fim de se
obter efeito terapéutico (LIANZA, 2001).

A literatura mostra que € de extrema importancia respeitar o limiar de
estimulacdo de cada nervo, ou seja, a quantidade minima de corrente elétrica
necessaria para provocar sua excitagdo. Caso o estimulo seja aplicado
lentamente em uma fibra nervosa, ndo sera possivel provocar estimulagao.
Desde modo, a estimulacdo elétrica normalmente € feita com um tempo de
crescimento do estimulo muito breve e rapido para que n&o haja riscos de
acomodacobes (GEDDES et al., 1988; SOUZA, 2003).

Uma vez que se trata de corrente elétrica aplicada na caixa toracica, o
procedimento ndo deve repercutir em alteragdes na hemodinamica ou no ritmo
cardiaco. Para determinar a corrente-limite que causaria os batimentos cardiacos
ectopicos, aplicaram-se estimulos no intervalo da diastole em que o limiar para a
ectopia fosse minimo. Quando o pulso da corrente era liberado para os eletrodos
transtoracicos, os batimentos ectdpicos eram registrados (SOUZA, 2003;
LIANZA, 2001). Assim, detectou - se a corrente minima para produzir um volume

inspirado de 225 ml e a corrente-limite para produzir um batimento ectdpico sobre
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a duracgao do pulso variando de 0,1 a 10ms. Estes padrdes foram determinados
com o intuito de ndo produzir arritmias cardiacas durante a estimulagao elétrica,
tornando a técnica mais segura (GEDDES et al., 1988).

Para que haja contracdo muscular eficaz, € necessaria uma série de
estimulos com certa amplitude e duragdo. Também deve-se estipular periodos de
repouso, entre cada estimulo elétrico, com objetivo de evitar fadiga fazendo com
que o musculo consiga manter um elevado grau de tensdo (KAHN, 2001;
SOUZA, 2003).

2.4.3 Aplicagao Terapéutica

Como ja explicado, para aplicar estimulagdo elétrica diafragmatica,
usualmente, os eletrodos s&o colocados na regido do sexto, sétimo e oitavo
espacos intercostais da linha média na regido axilar, regiao paraxiféidea e na
base do pescogo, entre o musculo escaleno e o esteternocleiodomastoide
bilateral, conforme ilustrados na Figura 11 (GEDDES et al., 1988).

Ao aplicar uma corrente através de eletrodos de superficie, visando
produzir a inspiracdo, os nervos motores dos musculos inspiratérios sao
acionados. Entretanto, outras estruturas também podem ser estimuladas caso os
eletrodos sejam posicionados incorretamente  provocando resultados
indesejaveis. Diante disso, devem-se considerar determinados fatores como: a
excitabilidade tecidual, a duracéo do pulso e a intensidade da corrente (GEDDES
et al., 1988; KAHN, 2001; SOUZA, 2003).

Na década de 90, foi publicado um protocolo de estimulagéo diafragmatica
elétrica transcutanea aplicado a humanos, que consistia dos seguintes
parametros: corrente modulavel com ajuste do tempo de subida igual a 1 s, e
tempo de relaxamento igual a 2 s; freqliéncia da corrente em torno de 25 - 30Hz;
largura de pulso da corrente entre 0,1 e 10 ms; eletrodos fixados em pontos
paraxiféideos ou intercostais na linha média axilar; a intensidade da energia deve
ser a minima para obter contracdo; tempo de estimulagdo de 20 min
(CANCELIERRO et al., 2006).
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Sobre o processo xifoude
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FIGURA 11 — ILUSTRAGAO DOS ESPACOS INTERCOSTAIS (NETTER, 2003).

2.44 Captacdo do Sinal Respiratério o Sincronismo da Estimulagdo Elétrica

Diafragmatica

Atualmente, ndo existe uma pré-determinagdo dos métodos de detecgao
do sinal respiratério, devido as variagdes protocolares encontradas na literatura.
Diante disso, sao necessarios novos estudos para investigar as possibilidades de
uma padronizagdo ou até mesmo novas propostas de dispositivos que permitam
a deteccao do sinal respiratorio em humanos.

SORLI e colaboradores, em 1994, realizaram um estudo utilizando
sensores de fluxo para a monitoragado e sincronismo elétrico da respiragcdo em
pacientes submetidos a ventilagdo assistiva, usando a estimulagdo elétrica
sincronizada no musculo abdominal. Primeiramente, era determinado o fluxo
zero, onde nenhum fluxo de ar atravessava o sensor e, posteriormente, era

captada a respiracdo do paciente durante 30s. O microprocessador computava o
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fluxo de ar minimo e o maximo durante este ensaio. Assim, o eletroestimulador
era disparado a cada final da expiragao (SORLI et al., 1994).

Os sensores de fibras oticas em aplicagées com redes de Bragg também
pode ser outro método para a deteccao do sinal respiratorio. As redes de Bragg
sao afetadas por aplicagcdes mecanicas, podendo ser incorporadas facilmente a
enlaces de excitagdo e leitura em fibras oticas, nas quais o sensor mede a
deformagédo da caixa toracica, como método de detectar o espetro respiratorio
(AVILA, 2001).

TORRES e colaboradores, em 2004, realizaram um estudo com caes, 0s
quais foram submetidos a dois protocolos com o intuito de avaliar o esforgo
respiratorio do musculo diafragma utilizando sensores de superficies. O primeiro
grupo utilizando um transdutor piezoelétrico de contato e outro com um
acelerébmetro piezoelétrico. Os sensores foram posicionados no oitavo espaco
intercostal. Além disso, foram realizados dois testes respiratérios com carga
inspiratéria progressiva. De acordo com os resultados apresentados por este
estudo, o autor acredita que este método pode contribuir para a realizagéo de
novos estudos das propriedades mecanicas dos musculos respiratorios, além de
monitorar de forma nao invasiva o sistema respiratério (TORRES et al., 2004).

O mesmo autor relata em outros estudos que a mecanomiografia (MMG) é
uma técnica promissora para avaliar o esforco dos musculos inspiratérios, com o
uso de um acelerbmetro capacitivo aplicado na parede costal. A nova
metodologia foi baseada no célculo da entropia de Shannon durante a contragao
voluntaria do musculo diafragma. Neste trabalho, foi proposto um filtro passa-
altas, a fim de eliminar os artefatos de movimentos produzidos pelo térax durante
a respiracado. Assim, foram obtidos coeficientes de correlagdes mais elevados
quando comparado a técnica de multissolucdo proposta no trabalho citado,
utilizando um transdutor piezoelétrico (TORRES et al., 2006).

Nesta dissertacdo, empregam-se termistores do tipo NTC (negative
temperature coefficient), no qual a resisténcia do termistor diminui com o aumento
da temperatura. Além disso, este componente possui pequenas dimensdes, alta
sensibilidade para mudangas de temperatura e boa estabilidade ao longo do
tempo, tornando-os 6timos sensores para aplicagdes biomeédicas, incluindo a
deteccédo do sinal respiratério (VALENGA et al., 2008).



CAPITULO 3

MATERIAIS E METODOS

3.1 DETECCAO DO SINAL RESPIRATORIO

Para detectar o sinal produzido durante a respiragao, foram utilizados dois
sensores do tipo NTC (negative temperature coeficient), modelo M20-B-101, da
empresa brasileira ADD-THERM, que pode ser observado na Figura 12, com

resisténcia de 30 Q na temperatura de 25 °C (Figura 13).

FIGURA 12 — COMPARACAO DA DIMENSAO DO SENSOR NTC A UMA MOEDA.
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FIGURA 13 — GRAFICO ILUSTRATIVO DO TERMISTOR NTC, QUANDO RESISTENCIA FOR 30
Q, A TEMPERATURA SERA DE 25°C.
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3.2 SISTEMA DE AQUISICAO DO SINAL RESPIRATORIO

No sistema de aquisi¢do do sinal respiratério, optou-se pela utilizacdo de
dois termistores com o intuito de compensar as variagdes de temperatura
ambiental. Um dos sensores foi acoplado no interior de uma mascara respiratoria,
em contato direto com o fluxo de ar inspirado e expirado pelas cavidades bucal e
nasal; e o segundo sensor foi posicionado na parte externa da mascara em

contato com a temperatura ambiente (Figura 14).

n
FIGURA 14 — SENSORES POSICIONADOS NAS REGIOES INTERNA E EXTERNA DA
MASCARA.

Através de um amplificador diferencial, foi possivel amplificar a diferenca
de temperatura entre os termistores (Figura 15), gerando um sinal de tensdo que
expressa a magnitude e a direcao do fluxo nas vias respiratorias.

O sinal respiratério € amplificado aproximadamente 100 vezes, fornecendo
uma faixa de saida entre 0 e 5V, visto que a amplitude do sinal respiratério em
seres humanos durante o repouso é extremamente baixa, para realizar a
aquisigao e o processamento de sinais.

Em seguida, realiza-se a aquisi¢céo e a digitalizagdo deste sinal, através de
um conversor digital/analdgico, com 10 bits de resolugdo, de um microcontrolador
PIC16F876, programado para fazer a aquisicdo numa taxa de 500 amostras por
segundo. ApOs cada conversao, o sinal digital € enviado para o computador
através uma porta serial, conforme o diagrama de blocos ilustrado na Figura 16.
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FIGURA 15 — AMPLIFICADOR DIFERENCIAL UTILIZADO PARA RESSALTAR A
DIFERENCA DE TEMPERATURA ENTRE OS DOIS TERMISTORES POSICIONADOS DENTRO

E FORA DA MASCARA RESPIRATORIA.
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FIGURA 16 - O PROCESSADOR UTILIZA O SINAL DOS TERMISTORES AMPLIFICADO PARA
DETERMINAR OS MOMENTOS EXATOS DE DISPARO DO ESTIMULADOR, PARA ISSO, OS
ELETRODOS SAO POSICIONADOS NOS PONTOS MOTORES DA MUSCULATURA
ENVOLVIDA NO PROCESSO RESPIRATORIO.

Depois de sucessivas leituras, as amostras do sinal respiratorio sao
digitalizadas e comparadas com os valores anteriores a um ponto maximo ou
minimo, segundo as referéncias estabelecidas na aquisicdo do movimento
respiratério anterior. A verificagdo dos instantes de maximo e de minimo para a
decisdo do momento de disparo de um estimulador elétrico muscular é realizado

pelo microcontrolador, seguindo dois critérios:
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Ponto de minimo (final da fase inspiratéria e inicio da fase expiratoria):

(1) quando a derivada do sinal deixa de ser negativa (decrescente) e passa a
ser positiva (crescente), indicando um sinal decrescente;

(2) quando o valor da amostra atual for menor que o limiar fixado em 15% da
amplitude do ciclo respiratério anterior.

Ponto de maximo (final da fase expiratéria e inicio da fase inspiratéria):

(1) quando a derivada do sinal deixar de ser positiva (crescente) e passar a
ser negativa (decrescente), indicando um sinal crescente;

(2) quando o valor da amostra atual for maior que o limiar fixado em 85% da
amplitude do ciclo respiratorio anterior.

Quando uma das duas condi¢des € satisfeita, o microcontrolador altera o nivel
l6gico de saida de uma das suas portas digitais (PORTC-3) que, ligada em um
driver, aciona um estimulador elétrico muscular através da comutacdo de um
micro-relé. A utilizacdo de chaveamento eletromecanico possibilita a isolagao
elétrica entre o sistema de deteccdo e o circuito de estimulagao, que € alimentado
por bateria, garantindo a isolagdo do paciente (WEBSTER, 1997).

O microcontrolador foi programado para enviar a sua porta serial (interface
RS-232) o valor digitalizado de cada amostra do sinal respiratério. A
disponibilidade desse sinal permitiu o desenvolvimento de um aplicativo
LABVIEW (National Instruments®), que interpreta as amostras do sinal
respiratorio na porta serial e o imprime na tela de um monitor, na forma grafica,
como mostra a Figura 17. Esse aplicativo possibilita que um profissional da area
médica, utilizando um notebook, controle todo o processo e avalie ao longo do
tempo a sua eficiéncia.

ApOs a realizagao de alguns testes in vivo constatou-se que o sistema de
sincronismo visto na Figura 18 apresentou boa sensibilidade as pequenas
variagdes de deslocamento de ar e uma rapida reposta no tempo, viabilizando
sua utilizagao para variados padrdes respiratérios, que podem ser visualizados na
Figura 19.

Em seguida, desenvolveu-se um programa na plataforma LABVIEW que
tem a funcdo de enviar, através da porta serial, um comando para o

microcontrolador ativar o estimulador elétrico muscular.
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FIGURA 17 - VISUALIZAGAO DO SINAL RESPIRATORIO, AMPLITUDE (V) X TEMPO (S),
ADQUIRIDO ATRAVES DA INTERFACE SERIAL IMPLEMENTADA NO LABVIEW. OS PICOS
DE TENSAO NOS PONTOS MAXIMOS E MINIMOS INDICAM OS INSTANTES EM QUE O
ESTIMULADOR FOI ATIVADO.

R

FIGURA 18 — SISTEMA DE SINCRONISMO A PARTIR DA DETECGAO DO SINAL
RESPIRATORIO QUE E CAPTADO PELOS SENSORES NTC POSICIONADOS NA MASCARA
RESPIRATORIA.

3.3 PROTOCOLO EXPERIMENTAL

Seis voluntarios portadores de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
apresentando severidade moderada e grave foram selecionados, com diagndstico

estabelecido ha pelo menos seis meses, de ambos os sexos, com idade entre 56
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a 71 anos, nos quais a relacdo VEF4{/CVF e o VEF; eram inferiores a 80%,
apresentando sintomas de dispnéia e disfuncdo diafragmatica. Os pacientes
foram recrutados pela equipe médica de pneumologia do Hospital Universitario

Cajuru. As avaliagdes e os atendimentos foram realizados no proprio hospital.
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FIGURA 19 — TELA DE UM OSCILOSCOPIO MOSTRANDO O SINCRONISMO ENTRE
O FINAL DA FASE EXPIRATORIA (AMPLITUDE MINIMA) E O DISPARO DOS PULSOS DO
ESTIMULADOR ELETRICO MUSCULAR. O EIXO DAS ORDENADAS REPRESENTA A
TENSAO [V] OU A DIFERENGA DE POTENCIAL E O EIXO DAS ABCISSAS, O TEMPO [ms].

O estudo foi realizado apés a aprovacgéo do Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos da Pontificia Universidade Catdlica do Parana, sob
registro n. 0001497/08 (ANEXO 3).

3.3.1 Critérios de Inclusao

Inicialmente, os pacientes formalizaram a participacdo na pesquisa por
meio de um termo de consentimento informado por escrito (APENDICE 1).
Incluiram- se no estudo os portadores de DPOC moderada ou grave, entre 56 a
71 anos, estando sob tratamento medicamentoso otimizado, ex-fumantes,

apresentando limitagao da capacidade fisica e disfungao diafragmatica.
3.3.2 Critérios de Exclusao

Além dos pacientes que recusaram participar da pesquisa, foram excluidos

todos os pacientes portadores de outras pneumopatias e/ou cardiopatias graves,
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alteragbes cognitivas importantes, os que tivessem participado de um programa
de reabilitacdo nos ultimos 2 meses e aqueles que nao puderam comparecer

regularmente ao atendimento fisioterapico.

3.4 PARAMETROS AVALIADOS

Os 6 pacientes selecionados foram submetidos a uma avaliagao inicial
(APENDICE 2) composta por anamnese, antecedentes pessoais, exame fisico,
afericdo dos sinais vitais (PA, FC, FR, SatO;) e da Escala de Borg Modificada,
especifica para dispnéia (ANEXO 2), espirometria, forca muscular respiratéria
através da PImax e PEmax, e qualidade de vida pelo SGRQ (ANEXO 1). Apds a
avaliagdo, todos os pacientes foram submetidos a um protocolo de
eletroestimulagdo diafragmatica transcutanea sincronizada com a respiragao.
Todos os pacientes foram reavaliados apdés 10 sessdes, quanto aos mesmos

parametros avaliados no inicio do tratamento.

3.4.1 Espirometria

Todos os pacientes passaram pela avaliagdo espirométrica que pode ser
visualizada na Figura 20, para definir o grau de obstrugdo pulmonar. Trés testes
foram realizados, mas foi considerado somente o maior valor obtido entre eles. O
resultado determinado pelo teste foi comparado com valores de referéncia
previamente descritos (PEREIRA, 2004; ATS 1995; SBPT, 2000). Foram
analisados os seguintes parametros: a capacidade vital forgada (CFV), o volume
expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF4), o indice de Tiffenau (VEF{/CVF)

e o fluxo expiratorio forgado 25%-75% (FEF259%-75%).

3.4.2 Manovacuometria

A forca muscular respiratéria foi avaliada pelas pressbes respiratorias
maximas utilizando-se o manovacuémetro M-120, com intervalo operacional de
120cmH,0, fabricado pela Comercial Médica. As pressdes inspiratoria (Plnsax) €
expiratéria (PEmax) maximas sdo medidas e servem como indicadores da forca

muscular respiratoria (BACK & HYATT, 1969). As medidas foram executadas
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com o paciente na posigdo sentada, usando uma pinga nasal (Figura 21), onde
cada paciente era orientado a respirar através de um bocal firmemente
posicionado para evitar o vazamento perioral. A Plyhax foi obtida a partir da
inspiracdo maxima, e a PEsx a partir da expiragdo maxima. Foram realizadas, no
minimo, trés manobras para as medidas e a partir dai, selecionado o melhor valor
(FI1Z & PICADO, 1989). Os valores obtidos por cada voluntario foram comparados
aos seus respectivos valores previstos para a populacédo brasileira, de acordo
com as seguintes equagdes de predicdo propostas por NEDER e colaboradores
(NEDER, et al., 1999), descritas a seguir:

Homens:
Plmax = - 0,8 x (idade) + 155,3
PEmax = - 0,81 x (idade) + 165,3

Mulheres:
Plmax = - 0,49 x (idade) + 110,4
PEmax = - 0,61 x (idade) = 115,6

B

FIGURA 20 — PROVA DE FUNQAQ PULMONAR ATRAVES DA ESPIROMETRIA, REALIZADA
ANTES E APOS 10 SESSOES DE ATENDIMENTO.
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FIGURA 21 — TESTE DE FORCA MUSCULAR INSPIRATORIA E EXPIRATORIA, UTILIZANDO
MANOVACUOMETRO, UITILIZADA PARA AVALIACAO E REAVALIAGAO.

3.4.3 Qualidade de vida

A qualidade de vida foi avaliada através do questionario de qualidade de
vida e dispnéia, utilizando o questionario denominado St. George Respiratory
Questionnaire (SGRQ), que é especifico para os portadores de doengas
respiratorias (ANEXO 1). Este questionario foi aplicado por um entrevistador
devidamente treinado, com o intuito de facilitar a compreensdo do enunciado,
sem interferir na resposta do paciente. O SGRQ é composto de 76 questdes
divididas em trés dominios: sintoma, atividade e impacto. Cada item apossui um
score pré-determinado, os quais poderao ser visualizados no ANEXO | (SOUSA,
2003; JARDIM & JONES, 2000; RODRIGUES, 2003; DIEZ et al., 2004;
DOURADO et al., 2004; CAMELIER et al., 2006). A partir dai, foi obtido o escore
total, que pode variar de 0 a 100, e quanto menor o valor obtido, melhor a

qualidade de vida do paciente.

3.5 TREINAMENTO

Todos os pacientes foram submetidos a um protocolo composto por

estimulagédo diafragmatica sob a forma transcuténea, realizado na posigcao
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Fowler, na qual o paciente permanece em decubito dorsal com elevagao de
tronco de 30 a 60° conforme ilustrado na Figura 22. Esta posi¢cao, além de
propiciar conforto ao paciente, atende a uma melhor resposta da mecanica
respiratéria (AZEREDO, 2000).

FIGURA 22 - POSIQA~O FOWLER, COM O PACIENTES EM DECUBITO DORSAL COM
INCLINACAO ANTERIOR DE TRONCO ENTRE 30 E 60°.

No protocolo de tratamento, aplicou-se um padrao estimulatério em que os
pulsos apresentavam duragdo de 90us e repouso de 400ms, gerados em
intervalos regulares (2,04kHz) e os bursts com periodo ativo de 1470us e inativo
de 600ps (483Hz), conforme ilustrado na Figura 23 (AVILA, 2002). A intensidade
era ajustada de acordo com a sensibilidade de cada paciente e variava a cada

atendimento.
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FIGURA 23 - TREM DE PULSOS ESTIMULATORIOS, COM DURACAO DE 90us, PERIODO DE
REPOUSO DE 400ps E TEMPO INATIVO DOS BURSTS DE 600ps. O EIXO DAS ORDENADAS
REPRESENTA A AMPLITUDE DO ESTIMULO ELETRICO, EM VOLTS (V). A ESCALA ESTA
GRADUADA EM 10V. O EIXO DAS ABCISSAS REPRESENTA O TEMPO, DADO EM
SEGUNDOS (S). A ESCALA ESTA AJUSTADA EM 250ps (AVILA 2001).

Na Figura 24, encontram-se os valores que determinam a envoltoria
trapezoidal do sinal elétrico, com tempo de subida/descida do burst de 500ms e
tempo de platd de 500ms. Além disso, vale lembrar que a envoltéria ndo precisa
necessariamente corresponder a periodos multiplos do padréo dos bursts (400,
90, 600 ps).

PR OROEOEEEEEEEEYOEEPEEYEREREVEEVEEEEYEEEPYEEEEEGO}E

590 ms : 500 ms 500 ms

CHY 20.0% CH2 10.0%Ey M 250ms

FIGURA 24 - O SINAL ESTIMLAJLATORIO REAL, COM TEMPO DE SUBIDA E DESCIDA DO
BURSTS E TEMPO DE PLATO DO BURST DE 500us, DETERMINDO A ENVOLTORIA
TRAPEZOIDAL (AVILA, 2001).
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A estimulagcdo elétrica foi realizada com eletrodos de superficie
posicionados na regido paraxiféidea, entre o sétimo e oitavo espacgo intercostal,
ponto motor do nervo frénico (GEDDES, 1989). Para certificar-se de que os
eletrodos estavam posicionados adequadamente, eram aplicados estimulos
elétricos e, por meio de palpagao (abaixo do processo xiféide), averiguava-se a
existéncia de contragdo muscular do diafragma (AVILA, 2001).

Apos a confirmagdo do posicionamento correto no ponto motor
estimulatério, solicitava-se ao paciente a acoplar a mascara, e posteriormente,
manter um padrao respiratério o mais regular possivel para a decisdo do
momento de disparo.

Todos dos pacientes foram submetidos a 10 atendimentos. A Figura 25
ilustra uma situacao real utilizando o protétipo desenvolvido, de acordo com a

metodologia descrita.

ELETRICA DIAFRAGMATICA SINCRONIZADA.



CAPITULO 4

RESULTADOS

Neste capitulo, serdo expostos e analisados os resultados obtidos com a
aplicacdo do protocolo experimental de estimulagdo elétrica diafragmatica
sincronizada nos participantes deste estudo, considerando as variaveis: funcao

pulmonar, forgca muscular inspiratoria e expiratoria, e qualidade de vida.

4.1 Caracteristicas antropométricas da amostra

A amostra foi composta por quatorze voluntarios, oito de sexo feminino e
seis do sexo masculino. Dos quatorze voluntarios, seis ndo puderam ser
considerados para o estudo pelos seguintes motivos: dois deles recusaram-se
participar da pesquisa devido ao adiamento dos atendimentos decorrentes de
problemas técnicos com o equipamento utilizado; outros trés por problemas de
transporte; outro por indisponibilidade de horario.

Assim, a amostra foi constituida por seis voluntarios, dois do sexo feminino
e quatro do sexo masculino, onde todos cumpriram as etapas previstas para o
estudo, dentre elas: a pré-avaliacdo (APENDICE 2), onde assinaram o termo de
consentimento informado (APENDICE 1), permitindo que seus dados fossem
apresentados, analisados, discutidos e divulgados no estudo; o protocolo de
tratamento de EEDS (Estimulagdo Elétrica Diafragmatica Sincronizada) e a
reavaliagao.

As caracteristicas iniciais dos 6 participantes do estudo estdo descritas nas
Tabelas 1 e 2.

4.2 Resultados da variavel funcédo pulmonar

Os resultados obtidos na mensuracgao inicial e apés as 10 sessdes de
EEDS, as diferengas entre as medidas nos dois momentos, assim como a
diferenca média para a variavel funcdo pulmonar, avaliada por meio da
espirometria, podem ser visualizados na Tabela 3. Constata-se, ainda, que nao

houve diferenca estatistica significativa em nenhum dos parametros avaliados.
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TABELA 1 — MEDIA E DESVIO PADRAO DAS VARIAVEIS IDADE, ESTATURA, PESO, IMC, E
VEF; (N = 6).

Variavel Valor
Idade (anos) 61,66 £ 5,00
Estatura (m) 1,68 £ 0,04
Massa (kg) 70,8 £ 14,17
IMC (kg/m?) 25,05+ 4,73
VEF, (I) 1,27 £ 0,72
VEF, % pred (%) 43 £ 22

IMC (kg/m?): indice de massa corporea; VEF; (I): volume espiratério forgado no primeiro segundo;
VEF, (%) pred: volume expiratério forcado no primeiro segundo expresso em porcentagem dos
valores preditos; idade (anos); estatura (m).

TABELA 2 — VARIAVEIS IDADE, ESTARURA PESO, IMC E VEF; DE CADA VOLUNTARIO.

N. Voluntario Idade Estatura Massa IMC2 VEF1 VEF1
(anos) (m) (kg) (kg/m?) (1) (%)
1 60 1,67 79,8 28,6 0,61 23%
2 71 1,6 67,9 26,5 1,06 55%
3 56 1,7 86,5 29,9 2,3 68%
4 61 1,67 75,0 26,9 2,03 65%
5 60 1,7 45,3 15,7 0,63 20%
6 62 1,76 70,2 22,7 1 29%

IMC (kg/m®): indice de massa corpdrea; VEF; : volume espiratério forgcado no primeiro segundo;
VEF, (%) pred: volume expiratério forgado no primeiro segundo expresso em porcentagem dos

valores preditos.

TABELA 3 - MEDIA, DESVIO PADRAO, DIFERENGA MEDIA E VALOR DE P DAS VARIAVEIS
OBTIDAS ATRAVES DA ESPIROMETRIA (N = 6).

Parametros Pré - EEDS Pé6s - EEDS  Diferenca p
CVF (1) 277+1,18 2,70 £1,32 -0,07 £0,24 0,345
CVF % do pred (%) 0,72 £0,23 0,70 £0,28 -0,02+0,11 0,600
VEF, (1) 1,27 £+0,72 1,40 £+1,00 0,12 £0,32 0,600
VEF,do pred (%) 0,43 £0,22 047 £0,30 0,03 £0,11 0,917
VEF,/ CVF (l) 0,47 £0,16 0,49 0,17 0,02 0,038 0,109

VEF4/ CVF % do pred (%) 0,60 £0,20 0,62 +0,22 0,02 +0,04 -
CVF (l): capacidade vital forcada; CVF % do pred (%): capacidade vital forcada expressa em
porcentagem dos valores previstos; VEF, (I) volume expiratério forcado no primeiro segundo;
VEF, % do pred (%): volume expiratorio forgado no primeiro segundo expresso em porcentagem
dos valores previstos; VEF/CVF (l): indice de Tiffeneau: VEF,/ CVF do pred %: indide de
Tiffeneau expresso em porcentagem dos valores previstos; EEDS estimulagéo elétrica
diafragmatica sincronizada.

Os dados da funcado pulmonar apresentaram alteracbes minimas quando
comparados aos valores pré e poés EEDS. Os parametros da funcao pulmonar
que diminuiram, em média, foram o CVF (-0,07) e CVF % do predito (- 0,02%).

Os valores que obtiveram incremento apds a aplicacdo do protocolo de
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tratamento foram o VEF; (0,12); VEF1 % do predito (0,03%); VEF/CVF (0,02%);
VEF/CVF % do predito (0,04). Para avaliagdo dos resultados da fungao pulmonar,
utilizou-se o teste ndo paramétrico de Wilcoxon, através do qual constatou-se que

os resultados nao foram estatisticamente significativos.

4.3 Resultados da variavel forca muscular respiratéria

Os resultados referentes a avaliacdo da forca muscular pré e pds as
sessbes de estimulagao elétrica diafragmatica, por meio da manovacuometria,
apresentaram significAncia estatistica, os quais podem ser visualizados na

Tabela 4 e nas Figuras 26 a 29.

TABELA 04 — MEDIA, DESVIO PADRAO, DIFERENGA MEDIA E VALOR DE P DAS PRESSOES
INSPIRATORIAS E EXPIRATORIAS (N = 6).

Média dos Pré - P6s -
Paréametros Valqres EEDTS EEDTS Diferenca Valor de p
Previstos
PImax (cmH,0) 97,77 66,67+12,11 91,67+25,03 25,00+13,78 0,028
PEmax (cmH,0) 103,05 92,50+10,84 116,67+8,16 24,17+9,17 0,028

Significancia estatisitica: p<0,05. Valor de p calculado a partir do teste estatistico ndo —
paramétrica de Wilcoxon.

Pressao Maxima Inspiratoria (Plmax)

140 -
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20

Média

FIGURA 26 — VARIAVEL PRESSAO, INSPIRATORIA MAXIMA. VALORES INICIAS DA MEDIA
DE 66,67 cmH,0.. VALORES POS EEDS DA MEDIA DE 91,67 cmH,0. ESTATISTICA
DESCRITIVA DO PROTOCOLO DE EEDS (N = 6).
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FIGURA 27 — VARIAVEL PRESSAO INSPIRATORIA MAXIMO — CASO A CASO. PIMAX
(cmH,0): PRESSAO INSPIRATORIA MAXIMA, (N = 6).
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FIGURA 28 — VARIAVEL PRESSAO INSPIRATORIA MAXIMA. VALORES INICIAIS DA MEDIA
DE 92,50 cmH,0.. VALORES POS EEDS DA MEDIA DE 116,67 cmH,O.. ESTATISTICA
DESCRITIVA DO PROTOCOLO DE EEDS (N = 6).

Ao considerar os valores da PImax e PEmax, aplicando as equacgdes de
predicdo propostas por Neder e colaboradores (1999), observou-se que todos os
pacientes apresentavam valores de Plmax e PEmax inferiores ao valores
previstos. Entretanto, apés as 10 sessdes de EEDTS, todos os pacientes

obtiveram aumento das pressodes inspiratorias e expiratorias.
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FIGURA 29 — VARIAVEL PRESSAO MAXIMA EXPIRATORIA MAXIMA — CASO A CASO;
PEMAX (cmH.0): PRESSAO EXPIRATORIA MAXIMA, (N = 6).

4.4 Resultados da variavel qualidade de vida

Os dominios referentes aos efeitos do programa de EEDS, sobre a
qualidade de vida, por intermédio do SGRQ, sao apresentados na Tabela 5 e nas
Figuras 30 a 37.

TABELA 5 — MEDIA, DESVIO PADRAO, DIFERENCA MEDIA E VALOR DE P DOS DOMINIOS
SINTOMAS, ATIVIDADE FUNCIONAL, IMPACTO E ESCORE TOTAL DO QUESTIONARIO DE
QUALIDADE DE VIDA (SGRQ) COM (N = 6).

Parédmetros Pré - EEDS Pés - EEDS Diferenca p
Sintomas (%) 49,10 £19,40 28,60 * 25,20 -20,50 + 24,40 0,028
Atividade (%) 83,40 £ 12,50 64,57 + 18,80 -19,00+ 11,10 0,028
Impacto (%) 54,10+ 11,34 38,00 + 27,07 - 16,15+ 19,52 0,249
Score Total (%) 65,50+ 7,60 44,47 + 22,31 -21,08 + 19,13 0,028

Os dominios sintomas, atividade e impacto foram avaliados utilizando o St. George’s Respiratory
Questionnaire, os quais estdo expressos em média, apresentando p< 0,05.

Para a qualidade de vida, constatou-se uma reducao de todos os dominios
avaliados pelo SGRQ. Essas variagdes negativas, verificadas apds a aplicagcéo
do protocolo de estimulagdo elétrica, mostra que os participantes obtiveram
melhoras em todos os dominios avaliados pelo questionario. A analise dos

resultados foi realizada através do teste ndo paramétrico Willcoxon.
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FIGURA 30 - VARIAVEL QUALIDADE DE VIDA — DOMINIO SINTOMA (%). VALORES DA PRE -
AVALIAGAO DA MEDIA E DESVIO PADRAO 49,10% =+ 19,40% E POS COM MEDIA E DESVIO

PADRAO DE 28,60% + 25,20%; SGRQ: SAINT. GEORGE’S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE
(N = 6).
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FIGURA 31 — VARIAVEL QUALIDADE DE VIDA — DOMINIO SINTOMA - CASO A CASO; SGRQ:
SAINT. GEORGE’S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE (N = 6).
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FIGURA 32 - VARIAVEL QUALIDADE DE VIDA — DOMINIO ATIVIDADE (%). VALORES DA
PRE - AVALIACAO DA MEDIA E DESVIO PADRAO 83,40% + 12,50% E POS COM MEDIA E
DESVIO PADRAO DE 64,57% + 18,80% ; SGRQ: SAINT. GEORGE'S RESPIRATORY

QUESTIONNAIRE (N = 6).
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FIGURA 33 - VARIAVEL QUALIDADE DE VIDA — DOMINIO ATIVIDADE - CASO A CASO;

SGRQ: SAINT. GEORGE’S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE (N = 6).
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Qualidade de Mda - SGRQ

70 -

[

<

S 50 | l

9

Q

§4of m Pré
o 30 m Pos
£

§ 20

10 -

Meédia

FIGURA 34 - VARIAVEL QUALIDADE DE VIDA — DOMINIO IMPACTO (%). VALORES DA PRE -
AVALIACAO DA MEDIA E DESVIO PADRAO DE 54,10% + 11,34 E POS COM MEDIA E
DESVIO PADRAO DE 38,00 % #* 27,07; SGRQ: SAINT. GEORGE'S RESPIRATORY
QUESTIONNAIRE (N = 6).
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FIGURA 35 - VARIAVEL QUALIDADE DE VIDA — DOMINIO IMPACTO - CASO A CASO; SGRQ:
SAINT. GEORGE’S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE (N = 6).
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FIGURA 36 - VARIAVEL QUALIDADE DE VIDA — SCORE TOTAL (%). VALORES DA PRE -
AVALIACAO DA MEDIA E DESVIO PADRAO DE 65,50%+ 7,60 E POS COM MEDIA E DESVIO
PADRAO DE 44,47% + 22,31; SGRQ: SAINT. GEORGE'S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE
(N = 6).
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FIGURA 37 - VARIAVEL QUALIDADE DE VIDA — SCORE TOTAL - CASO A CASO; SGRQ: ST.
GEORGE’S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE (N = 6).

4.5 Monitoragéo dos Sinais Vitais Pré e P6s Cada Sessao de Atendimento

Durante as sessbes de atendimento foram realizados o monitoramento
antes e apo6s cada sessao de EEDS, da presséao arterial sistélica (PAS), pressao

arterial diastolica (PAD), frequéncia respiratoria (FR), frequéncia cardiaca (FC),
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saturagao de oxigénio (SatO,), além de ser aplicada a Escala de Borg Modificada
(ANEXO 2). Ao comparar os valores pré e pos de cada atendimento, constatou-
se uma diminui¢cdo da FR inicial para a final, assim como da FC, da Escala de
Borg Modificada; e um aumento da SatO,, como podem ser observados nas
Figuras 38 a 40.
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FIGURA 38 — VALORES MEDIOS DA FR PRE E POS DE CADA SESSAO DE EEDS.
FR: FREQUENCIA RESPIRATORIA. RPM: RESPIRACAO POR MINUTO (N = 6).
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FIGURA 39 — VALORES MEDIOS DA FC PRE E POS DE CADA SESSAO DE EEDS.
FC: FREQUENCIA CARDIACA. BPM: BATIMENTOS POR MIN (N = 6).
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FIGURA 40 — VALORES MEDIOS DA SATO, PRE E F:OS DE CADA SESSAO DE EEDS. SATO,.
SATURACAO DE OXIGENIO (N = 6).
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FIGURA 41 — VALORES MEDIOS DA ESCALA DE BORG MODIFICADA PRE E POS DE
CADA SESSAO DE EEDS (N = 6).

Mediante a exposicao dos resultados obtidos com a aplicagdo da técnica
proposta e avaliados em termos de fungcdo pulmonar, pressdo maxima
inspiratéria, pressdo maxima expiratoria e questionario de qualidade de vida,
verificou-se que a estimulagdo elétrica diafragmatica sincronizada produz efeitos

positivos nos voluntarios portadores de DPOC participantes da pesquisa.
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CAPITULO 5

DISCUSSAO

Este capitulo tem como finalidade discutir a os critérios metodologicos
adotados nesse estudo, a validade dos parametros aplicados aos pacientes
submetidos ao protocolo de estimulagao elétrica diafragmatica sincronizada, por
meio da analise das variaveis fungao pulmonar, forca muscular inspiratéria e
expiratoria, e qualidade de vida; ressaltando também, a possibilidade de
ambiguidades, desafios, limitagdes e sugestbes para novos estudos que poderéo

ser realizados a partir da pesquisa realizada.

5.1. SOBRE A METODOLOGIA

5.1.1 Captagao do sinal por sensores NTC

Inumeros sédo os protocolos encontrados na literatura para a detec¢éo do
sinal respiratério empregando, como por exemplo: sensores de fluxo (SORLI,
1994), sensores e fibras o6ticas (AVILA, 2001), sensores piezolétrico (TORRES,
2004), aceletrometros (TORRES, 2006). No entanto, alguns desses métodos
apresentam limitagbes praticas que restringem sua aplicabilidade.

No estudo de AVILA (2001), a técnica de estimulagéo elétrica diafragmatica
sincronizada com o sinal respiratorio via sensor a fibra Optica, mostrou-se
extremamente fragil, fazendo com que os testes in vivo fossem realizados apenas
em laboratorio.

Nesta dissertacdo, optou-se por termistores do tipo NTC, o qual
possibilitou a aquisicdo do sinal livre das interferéncias elétricas, originadas pelos
pulsos aplicados nos pontos motores, durante a fase de estimulagdo muscular.
Com isso, tornou-se possivel a obtencdo de um sinal bem definido e com
pouquissima interferéncia (boa relagdo sinal/ruido), eliminando assim, a
necessidade de um pdés-processamento de sinal.

Alem disso, os termistores NTC apresentaram boa sensibilidade as

pequenas variagoes de deslocamento de ar (consequentemente, de temperatura)
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€ uma rapida resposta no tempo, viabilizando sua utilizagdo para os mais
variados padrdes respiratérios. O encapsulamento pequeno e robusto do sensor
escolhido possibilitou sua fixagdo na mascara respiratoria, e permitiu uma facil
substituicdo e higienizacéo.

A visualizacdo do sinal na tela de um computador tornou rapida a
calibracédo do sinal, que € realizada no inicio do procedimento através do ajuste
de potencidmetros que controlam o offset e o ganho do amplificador, de acordo
com a diferenca de temperatura entre o ar expirado e o do ambiente. Além disso,
essa visualizacao possibilita um controle dos eventos por parte do profissional da
area médica durante todo o tempo do procedimento.

Comparando com o trabalho anteriormente desenvolvido para a deteccao
dos movimentos respiratérios através de redes de Bragg por AVILA, 2001,
observa-se que a utilizacdo dos termistores eliminou a necessidade de
cuidadosos ajustes e calibragbes. A simplicidade dos circuitos eletronicos
viabilizou o desenvolvimento de um protétipo portatil, possibilitando a realizacao

de testes em ambientes clinicos e domiciliares.

5.1.2 Estimulacgao elétrica convencional versus estimulagao elétrica sincronizada

Segundo CANCELLIERO, 2006, ha um grande interesse em estimular
eletricamente o musculo diafragma. Propostas como o marcapasso frénico,
implantado cirurgicamente viabilizou a aplicagao desta técnica. Contudo, por esse
procedimento ser invasivo, a utilizacdo desta técnica ndo passou a fazer parte da
rotina clinica.

Ja GEDDES, 1989, afirmava que a estimulacao elétrica apresenta beneficios
para o recrutamento das fibras musculares diafragmaticas. Também AVILA,
2001, demonstrou em pessoas saudaveis que a estimulagao elétrica sincronizada
com o sinal respiratério, utilizando sensor com redes de Bragg, pode apresentar
maior eficacia quando comparada a estimulagao elétrica convencional, pelo fato
dos estimulos elétricos serem aplicados em momentos simétricos da respiracao
(no final da expiracao até o final da inspiragcado, por exemplo). Com o intuito de
incrementar esta técnica e aplica-la em uma situagao real, desenvolveu-se estudo
descrito. Acredita-se que tal sincronismo potencializa a contracdo muscular

diafragmatica, promove a reeducagéo respiratéria, reduz momentaneamente a
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demanda ventilatoria, diminui a dispnéia, promove o uso da musculatura
acessoria, gerando bem estar fisico e melhora da qualidade de vida dos
portadores de disfungbes diafragmaticas, assim como foi observado nessa

pesquisa.

5.2 SOBRE OS PARAMETROS AVALIADOS

5.2.1 Espirometria

A avaliagao espirométrica fornece resultados quantitativos e reprodutiveis,
permitindo avaliagdes longitudinais, o que permite aos profissionais da area da
saude, correlaciona-los a gravidade e a progressdo de diversas doengas, de
acordo com PEREIRA, 2004.

A espirometria permite a avaliagdo de uma multiplicidade de parametros,
porém na aplicacao clinica os parametros mais relevantes sdo a CFV, o VEF1 e
a relagcao VEF1/CVF, segundo a SBPT, 2000.

No estudo realizado, ndo houve alteracbes consideraveis dos parametros
espirométricos avaliados pré e pods a aplicacdo do protocolo de EEDS, portanto,
nao se observa nenhuma relevancia estatistica. De acordo com a literatura atual,
tal fato ocorre porque a atividade fisica, assim como os outros componentes da
reabilitacdo pulmonar nao proporcionam beneficios na fungdo pulmonar, atuando
apenas nos disturbios secundarios impostos pela DPOC, segundo FISHMAN,
1994 e PANIZZI, 2004.

Portanto, os programas de reabilitagdo pulmonar convencionais atuam na
perspectivas de reduzir a sensacéo de dispnéia, aumentar a capacidade fisica, a
forca muscular inspiratéria, e a qualidade de vida, sem produzir efeitos
significativos dos indices espirométricos, de acordo com a SBPT, 2000; DONNER
& LUSUARDI, 2000; PISSULIN et al., 2002; RIBEIRO et al., 2005; ZANCHET et
al., 2005; KUNIKOSHITA et al., 2006 e CIOBANU et al., 2007 .

RODRIGUES et al. (2003) afirmam que o comprometimento irreversivel da
arquitetura pulmonar, proveniente da DPOC, é a principal razao dos programas
de reabilitagdo pulmonar nado beneficiarem o quadro de obstrucéo ao fluxo aéreo.

Contudo, a EEDS auxilia secundariamente na doenca pulmonar, minimizando as
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disfuncbes musculares periféricas e respiratorias, anormalidades nutricionais,
deficiéncias cardiovasculares, disturbios esqueléticos, sensoriais e psicossociais.

A EEDS né&o apresentou melhoras significativas nos parémetros
espirométricos. Contudo, como apontado em PANIZlI em 2000, esta técnica é

uma importante ferramenta para determinagao do grau de obstrugcéo pulmonar.

5.2.2 For¢a Muscular Inspiratoria e Expiratéria

Ao avaliar a forca muscular inspiratoria, através da pressbes maximas
inspiratoria (Pimax) € expiratoria (PEmsx), medidas na manovacuometria, notou-se
que todos os participantes apresentaram aumento significativo apds a aplicagéo
do protocolo de EEDS, em que a Pinax obteve um aumento médio de 66,67 para
91,67cmH,0 e a PEhsx de 92,50 para 116,67 cmH,0.

De acordo com PAULIN, 2006, existem evidéncias de que o diafragma seja o
musculo que apresenta maior comprometimento em pacientes hiperinsuflados.
Este fato, além de promover alteragdes de volumes e da capacidade pulmonar,
interfere também na atuagdo, mobilidade e conformidade do diafragma, que
tende a se retificar diminuindo sua zona de aposi¢cédo, fazendo com que haja
limitagao ventilatoria.

Além disso, estudos de GOSSELINK et al., 1996, sugerem que a
diminuicdo da forga muscular ventilatoria esteja relacionada a hipercapnia,
dispnéia, limitacido capacidade de fisica e, conseqlientemente, a qualidade de
vida dos portadores de DPOC.

Sabe-se que o treinamento dos musculos ventilatérios diminui a sensacao
de dispnéia e aumenta a endurance dos musculos respiratérios, de acordo com
DEKHUIJZEN et al., 1991; WANKE et al., 1994; STURDY et al., 2003 e CASALS,
2005; RIERA et al., 2006. Portanto, o aumento da Pl,sx pds intervengdo de EEDS
apresenta resultados promissores na sensacao de dispnéia, capacidade funcional

e qualidade de vida.

O aumento significativo da PEnax ap6s as 10 aplicagdes de EEDS pode ser
justificado devido a adaptacdo muscular expiratéria frente as alteracbes
mecanicas dos musculos ventilatorios, provenientes da hiperinsuflagdo pulmonar,

pois em pacientes obstrutivos cronicos, segundo GALDIZ ITURRI, 2000, a
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contracdo da musculatura abdominal desencadeia a reducdo do diametro das
cupulas diafragmaticas, otimizando a relagdo comprimento versus tensao do

diafragma.

Vale ressaltar que o movimento da respiracdo envolve os musculos
toracicos e abdominais; porém, o musculo abdominal apenas entra em atividade
em situagdes de elevada demanda ventilatéria, ou seja, o movimento do
abdémen durante a respiragdo normal € secundario ao movimento do diafragma,

sugere Paulin em 2002.

5.2.3 Qualidade de vida

Nos ultimos anos, vem aumentado o interesse em avaliar a qualidade de vida
das pessoas, a fim de prolongar a longevidade de pacientes com doencgas
incuraveis, como assinalam FERREIRA et al., 2003 e CAMELIER et al., 2006.

No caso de pacientes portadores de DPOC, é de extrema importancia a
aplicacdo de questionarios de qualidade de vida capazes de avaliar, segundo
relatos dos préprios pacientes, aspectos como: sensacido de dispnéia, sintomas
de ansiedade e depressao, fatores relacionados a tolerancia ao exercicio, estado
nutricional, frequéncia de tosse e gravidade. Segudo DOURADO et al., 2004. Tais
aspectos interverem diretamente na qualidade de vida dos portadores de

doencas respiratorias.

Os principais questionarios utilizados em pneumopatas sao o Questionario
Respiratério Crénico (QRC) e o Questionario de Doengas Respiratérias do
Hospital St. George (SGRQ). Embora, o QRC seja altamente especifico, o
mesmo fornece resultados numéricos dificies quando realizado analises

estatisticas. Ja o SGRQ, segundo a SBPT, 2000, permite comparagdes diretas.

Ao comparar os escores pré e pos-EEDS, verifica-se que os participantes
reduziram em média 20,50% do dominio sintoma; 19,00% para o dominio
atividade; 16,15% para o dominio impacto e 21,08% para o escore total. Desta
forma, a diferenga entre e a avaliagao pré e pds-EEDS, mostrou-se importante

para os dominios sintomas e atividade, apresentando significancia de p < 0,028.
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Ja no dominio impacto, note-se uma diminui¢cdo de 16,15%, porém, ndo denotou
significancia estatistica. Tal fato revela que o protocolo de EEDS atuou
diretamente na sintomatologia e na atividade funcional dos voluntarios portadores
de DPOC, nao interferindo de forma significativa no dominio impacto da doenca
sobre os pacientes.

Por intermédio dos resultados positivos relacionados a forgca muscular
inspiratéria, expiratéria e qualidade de vida, subentende-se que o novo protétipo
de estimulagdo elétrica diafragmatica sincronizada com o sinal respiratorio,
mostrou-se eficiente, tornando-se uma opg¢ao promissora e inovadora para o
tratamento, ndo apenas de portadores de DPOC moderado e grave, mas também

para qualquer disfungéo diafragmatica.

5.3 SOBRE OS SINAIS VITAIS VERIFICADOS DURANTE OS ATENDIMENTOS

No decorrer das 10 sessdes de estimulagao elétrica, todos os sinais vitais
verificados no inicio e ao término, tais como a pressao arterial, a frequéncia
respiratoria, a frequéncia cardiaca e a saturagdo de oxigénio apresentaram
variagbes diarias de acordo com o estado fisico e psicolégico de cada paciente,
apesar de consideradas estaveis.

Além disso, ao se comparar os sinais vitais antes e apos a EEDS, percebe-se
uma diminuicdo da frequéncia cardiaca; confirmando, assim, que a técnica
utilizada € um método seguro, ndo promovendo nenhum tipo de dano fisico e
possiveis alteragdes cardiacas (RICILLI et al., 1989). Acredita-se que tal evento
tenha ocorrido devido a um possivel relaxamento durante os 20 min de sesséo.

Também verificou-se que todos os pacientes tiveram diminuigdo progressiva
da FR (rpm), de pré para pds sessao, mostrando que a EEDS pode proporcionar
momentaneamente uma redug¢ao da demanda ventilatoria. A literatura revela que
nos protocolos de tratamento onde ha treinamento fisico, ocorre um aumento da
frequéncia respiratoria, como consequéncia, a diminuigdo do tempo expiratério e
uso da musculatura acessoria, a fim de vencer o aumento da resisténcia das vias
aéreas (WEST, 1996), tornando-se evidentes os beneficios proporcionados aos
voluntarios com DPOC deste estudo.

Apos os atendimentos, constatou-se aumento de SatO,, levantando a

hipétese de que a EEDS pode melhorar temporariamente o aporte de oxigénio na
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corrente sanguinea, proporcionando aos pacientes uma sensagao de bem estar e
diminuicdo do sintoma de dispnéia, o0 que é de se esperar em programas de
reabilitacdo pulmonar convencionais (SBPT, 2000). Tal fato pode ser revisto nas
avaliacdes pré e pos EEDS da dispnéia, através da escala de Borg Modificada,
que apresentaram reducao perceptivel quando se considera os valores pré e pos-
EEDS.

5.4 SUGESTOES PARA NOVOS ESTUDOS

De acordo com as dificuldades e limitagdes encontradas na execugao
deste trabalho, sugere-se para futuras pesquisas a implementagdo do prototipo
de sincronismo integrado ao estimulador elétrico com dois canais, o que ira
permitir a estimulagao elétrica na fase de inspiracdo (musculo diafragma) e
expiracao (musculo abdominal), proporcionando assim, resultados ainda mais
satisfatorios aos portadores de disfungdes respiratérias, como a DPOC. Sugere-
se também verificar, se esta técnica de sincronizacado reflete-se na mecanica
respiratoria, utilizando parametros de avaliacdo mais especificos como: a ultra-
sonografia do diafragma, que permite analisar a mobilidade do diafragma e/ou a
ventilometria que permite o estudo dos volumes e capacidades pulmonares que
definem as diretrizes da mecanica respiratéria. Além disso, € de grande interesse
cientifico a execucado de novas aplicagdes utilizando esta técnica em outras
patologias que ocasionam a disfuncéo diafragmatica, tais como: invasdo tumoral
por neoplasias pulmonares, compressdo ou invasao por neoplasias
mediastinicas, lesdo ou ressecg¢ao cirurgica, comprometimento das raizes por
artrose cervical, doengas reumatolégicas como a poliomiosite, DPOC, em
neuropatias, miopatias, disfungdes diafragmaticas apds cirurgias de
revascularizagdo do miocardio, tetraplegia e em casos da ventilagdo mecanica

prolongada para desmame.
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CAPITULO 6

CONCLUSOES

A partir deste estudo, surgiram contribuicdes técnicas, face a
instrumentacado desenvolvida; contribuicbes praticas, relacionadas ao profissional
de saude operante; e contribuicdes experimentais, relativas aos experimentos in
Vivo.

O instrumento desenvolvido utilizando sensores de temperatura NTC,
mostrou-se adequado para a detecg¢ao das fases respiratérias e para sincronismo

de equipamentos de estimulagao elétrica neuromuscular.

A interface gréfica facilitou ao profissional da saude o acompanhamento de
cada paciente pelo staff clinico durante as sessbdes, proporcionando visibilidade
dos fendbmenos ocorridos durante da estimulagao elétrica como o momento de

cada estimulo e frequéncia respiratéria.

A aplicacdo da estimulacido elétrica sincronizada promove aumento da
forca muscular diafragmatica em pacientes com DPOC que apresentam
disfungdes diafragmaticas, por meio do recrutamento das fibras musculares,
mesmo que os estimulos ocorram por via transcutanea, refletindo em resultados
positivos no que diz respeito a forca muscular respiratéria e a qualidade de vida.
Além disso, constatou-se que a estimulagcédo nao interferiu nos sinais vitais como

frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e saturagao de oxigénio.

Na literatura pesquisada, encontrou-se apenas o estudo de AVILA, 2001,
envolvendo estimulagao elétrica sincronizada pelo sinal respiratério, o que torna o
método estudado uma opgao inovadora para ser aplicada em disfuncdes
diafragmaticas, mostrando-se uma técnica poderosa, eficaz, simples e que

merece ser explorada com maior profundidade.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu )

RG n° , estou sendo convidado a participar de um estudo

denominado: “Efeito da estimulagdo diafragmética transcutanea sincronizada em
portadores de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)” cujo objetivo é avaliar o efeito
da estimulacdo diafragmatica transcutédnea sincronizada em portadores de doenca
pulmonar obstrutiva crénica.

Sei que para 0 avanc¢o da pesquisa a participacdo de voluntarios é de fundamental
importancia. Caso aceite participar desta pesquisa eu serei submetido a uma avaliagdo
fisioterapeutica com a histéria da doenca e o exame clinico, o qual sera composta pelo
teste de funcdo pulmonar, onde estarei sentado com o bucal do espirémetro posicionado
em minha cavidade bucal e um clipe nasal pressionando meu orificio nasal, apos o
comando verbal do pesquisador deverei inspirar e expirar de forma natural, sem seguida
serei orientando a inspirar e expirar 0 Maximo que conseguir durante um minuto,
finalizado esta etapa realizando inspiracoes e expiracdes rapidas. Em seguida, serei
submetido ao teste de forca muscular utilizando um aparelho denominado,
manovacuémetro, onde serei orientado a inspirar o ar de acordo com a minha capacidade
maxima e posteriormente expirar o ar de acordo com a minha resisténcia maxima. Além
disso, serei submetido ha uma analise cirtométrica que onde sera utilizada uma fita
métrica a qual medira a mobilidade da caixa toracica em repouso, no momento da
inspiragdo e da expira¢do. Por ultimo, irei responder ha um questionério de qualidade de
vida composto de 76 questdes divididas em trés dominios: sintoma, atividade e impacto,
sendo que cada item apresentard uma valor pré-determinado que dara ao pesquisador o
escore do grau de qualidade de vida apresentado por mim. Apos a avalia¢do inicial, o
pesquisador poderd ou ndo me incluir no grupo a ser tratado de acordo com as
caracteristicas do critério de inclusdo e exclusdo. Caso meu perfil, se adequou ao no
grupo tratado, serei submetido a um programa de tratamento composto por estimulacao
elétrica transcutanea, durante 10 sessoOes, trés vezes por semana com duracédo de 20
minutos. A aplicagdo sera realizada da seguinte maneira: a mascara facial sera acoplada
envolvendo a minha cavidade bucal e nasal, os eletrodos deverdo ser posicionados na
minha regido toracica, com gel e fita adesiva, e estarei posicionado de barriga para cima

com uma inclinacdo anterior de 45° respirando normalmente. A intensidade dos
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estimulos ira respeitar sempre o meu limite de sensibilidade, provocando assim, uma
sensacdo agradavel, além disso, deve-se ressaltar que apos as 10 sessbfes de
tratamento, sera realizada uma reavaliagdo composta pelos mesmos itens da avaliacdo
inicial para que o pesquisador possa analisar o efeito deste protocolo. Estou ciente de
que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome, ou qualquer outro dado
confidencial, serd mantido em sigilo. A elaboracédo final dos dados sera feita de maneira
codificada, respeitando o imperativo ético da confidencialidade.

Estou ciente de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, nem sofrer qualquer dano.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo, Rafaela Fernanda Jorge,
com quem poderei manter contato pelos telefones: (41) 9960-3686.

Estdo garantidas todas as informacdes que eu queira saber antes, durante e depois
do estudo.

Li, portanto, este termo, fui orientado quanto ao teor da pesquisa acima mencionada
e compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual fui convidado a participar.
Concordo, voluntariamente em participar desta pesquisa, sabendo que ndo receberei

nem pagarei nenhum valor econémico por minha participacéo.

ASSINATURA DO SUJEITO DE PESQUISA

ASSINATURA DOS PESQUISADORES

CURITIBA, DE DE 2008.




DADOS PESSOAIS

Nome:

APENDICE 2

FICHA DE AVALIACAO

Idade: Sexo:

Data de

Nasc:

Profissao:

Endereco:

Telefone:

Celular:

ANAMNESE

Bairro:

Patologias Associadas:

Medicamentos:

Exames
Complementares:

EXAME FiSICO

Tosse Eficaz: ( ) SIM () NAO

Secrecao:
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Percussao Digital: Timpanismo () Macicez ( ) Normal ( )
Frémito Toraco Vocal: Aumentado () Diminuido () Normal
Padrédo Respiratério: Paradoxal ( ) Apical ( ) Normal ( )

Tipos de Térax:

Mobilidade Toracoabdominal: Aumentada ( ) Diminuida ( ) Normal ( )
Uso da Musculatura Acessoéria: SIM () NAO ( )

AVALIACAOPOSTURAL:

AVALIACAO MUSCULAR RESPIRATORIA

MUSCULOS BOM MEDIO RUIM

DIAFRAGMA

INTERCOSTAIS

ESCALENOS

INTEROSSEOS

ABDOMINAIS

AUSCULTA PULMONAR:

EXAME ESPIROMETICO:

MANOVACUOMETRIA:
PIméax
PEmax




APENDICE 3

VALORES DE CADA VOLUNTA~RIO DA CVF (1) E VEF% (%) PRE E POS 10 ATENDIMENTOS
EMPREGANDO A ESTIMULAGCAO ELETRICA DIAFRAGMATICA SINCRONIZADA - EEDS, (N

= 6).

VOLUNTARIOS | CVF- pré (1) | CVF — p6s (1) | CVF% - pré | CVF% - p6s
Vi 1,71 1,47 51% 45%
V2 1,92 1,52 76% 58%
V3 3,86 4,05 92% 97%
V4 4,36 4,46 100% 112%
V5 1,64 1,76 40% 43%
V6 3,15 2,95 72% 66%

VALORES DE CADA VOLUNTARIO DA VEF1 (I) E VEF1% PRE E POS 10 ATENDIMENTOS
DE EEDS (N = 6).

; VEF1 (%) -
VOLUNTARIOS | VEF1(l) - pré | VEF1 (I) - pés | VEF1 (%) — pré pos
V1 0,61 0,53 23% 20%
V2 1,06 0,96 55% 48%
V3 2,3 3,03 68% 91%
V4 2,03 2,22 65% 72%
V5 0,63 0,68 20% 21%
V6 1 0,95 29% 27%

VALORES DE CADA VOLUNTARIO DA VEF1/CVF () PRE E POS 10 ATENDIMENTOS DE
EEDS (N = 6).

VOLUNTARIOS VEFl/C’ZVF VEF1/,CVF VEFl/CYF% VEFl/(}VF%
- pré - po6s - pré - pés
V1 0,36 0,36 45% 45%
V2 0,55 0,63 71% 82%
V3 0,75 0,75 95% 95%
V4 0,47 0,48 60% 61%
V5 0,38 0,39 49% 49%
V6 0,32 0,32 41% 41%

VALORES DE CADA VOLUNTARIO DA FEF25-75% PRE E POS 10 ATENDIMENTOS DE EEDS
(N = 6).

VOLUNTARIOS FEFi5r;é75%- FEFZFJSC;ZS%- FEF25-p7rE(>é% (%) - FEF25;)765;/0 (%) -
V1 0,25 0,18 10% 8%
V2 0,39 0,49 20% 25%
V3 2,4 2,48 76% 79%
V4 0,8 0,83 27% 29%
V5 0,24 0,23 8% 8%
V6 0,38 0,36 12% 11%
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VALORES DE CADA VOLUNTARIO E MEDIOS DA PIMAX (cmH,0) E PEMAX (cmH,0) (N = 6).

75, 61 72, 29
V3 75 120 110,5 105 120 119,94
V4 80 115 106,5 100 120 115,89
V5 75 100 107,3 90 120 116,7
V6 65 90 105,7 100 120 115,08

VALORES DE CADA VOLUNTARIO DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA SAINT

GEORGE RESPIRATORY QUESTIONARIE — SGRQ, DOMINIO SINTOMAS (N =6).

164 112,3 24,7

449 59,5 67,7
V3 210,4 189,4 31,7 28,5
V4 4879 423,8 73,6 64
V5 354,1 351,9 53,4 53,1
V6 288,2 0 43,5 0

VALORES DE CADA VOLUNTARIO DO SGRQ, DOMINIO ATIVIDADE (N = 6).

1209 963,3 79,6
V2 1058 648,3 87,5 53,6
V3 812,1 504,3 67,1 41,7
V4 973,7 801,7 80,5 66,3
V5 1128,8 1118,5 93,3 92,5
V6 875,2 648,3 72,3 53,6

VALORES DE CADA VOLUNTARIO DO SGRQ, DOMINIO IMPACTO (N = 6).

1003 45,7 47,3
V2 1138 359,8 53,7 17
V3 916,5 360,6 43,2 17
V4 1567,6 1642,4 74 77,5
V5 1259,3 1228,1 59,4 58
V6 1028,1 2313 48,5 11




99

VALORES DE CADA VOLUNTARIO DO SGRQ, SCORE TOTAL DOS DOMINIOS SINTOMAS,

ATIVIDADE E IMPACTO (N = 6).

VOLUNTARIOS SCORE T’OTAL SCORE :I'OTAL SCORE T’OTAL - | SCORE :I'OTAL
- pré - pos pré - pos
V1 2342 2078,3 58,7 52
V2 2645 1067,6 66,3 26,7
V3 27422 1054,3 68,7 26,4
V4 3029,2 2867,9 76 71,8
V5 2742,2 2698,5 68,7 67,6
V6 2192,2 879,6 55 22

MEDIA, MEDIANA, VALOR MINIMO, VALOR MAXIMO, DESVIO PADRAO E VALOR DO E “p”
PRE E POS 10 SESSOES DE TREINAMENTO EMPREGANDO ESTIMULACAO ELETRICA

DIAFRAGMATICA SINCRONIZADA.

Desvio Valor de
n| Média |Mediana| Minimo | Maximo ~ p (pré x
padrédo 065)

CVF- pré (1) 6 2,77 2,54 1,64 4,36 1,18
CVF — pés (1) 6 2,70 2,36 1,47 4,46 1,32

DIF CVF () 6 -0,07 -0,05 -0,40 0,19 0,24 0,345
CVF% - pré 6 0,72 0,74 0,40 1,00 0,23
CVF% - pos 6 0,70 0,62 0,43 1,12 0,28

DIF CVF% 6 -0,02 -0,02 -0,18 0,12 0,11 0,600
VEF1 —pré (I) 6 1,27 1,03 0,61 2,30 0,72
VEF1 — pés (1) 6 1,40 0,96 0,53 3,03 1,00

DIF VEF1 (1) 6 0,12 0,00 -0,10 0,73 0,32 0,600
VEFL1 (%) - pré 6 0,43 0,42 0,20 0,68 0,22
VEF1 (%) - p6s 6 0,47 0,38 0,20 0,91 0,30

DIF VEF1% 6 0,03 0,00 -0,07 0,23 0,11 0,917
VEF1/CVF —pré(l) |6 0,47 0,43 0,32 0,75 0,16
VEF1/CVF—p6s (l) |6 0,49 0,44 0,32 0,75 0,17

DIF VEF1/CVE () |6 0,02 0,01 0,00 0,08 0,03 0,109
VEF1/CVF% -pré |6 0,60 0,55 0,41 0,95 0,20
VEF1/CVF% - p6s |6 0,62 0,55 0,41 0,95 0,22

DIF VEF1/CVF% |6 0,02 0,00 0,00 0,11 0,04 -
FEF25-75%- pré 6 0,74 0,39 0,24 2,40 0,84
FEF25-75% - p6s |6 0,76 0,43 0,18 2,48 0,87

DIF FEF25-75% 6 0,02 0,01 -0,07 0,10 0,06 0,463

-7504 (94 —
HE=2 ;?é/o (%) 6 0,26 0,16 0,08 0,76 0,26
-7504 (9% —

HE=2 ;)7(?3/0 (%) 6 0,27 0,18 0,08 0,79 0,27

DIF FEF25-75%(%) | 6 0,01 0,01 -0,02 0,05 0,03 0,463
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PIMAX — pré

6| 66,67 70,00/ 50,00| 80,00 12,11
(crpH 20)
FUASSIE: 91,67| 9500| 60,00| 120,00 25,03
(cmH ,0)
DIF PIMAX(cmH ,0) |6] 2500 2500| 10,00] 45,00 13,78 0,028
PIMAXPREVISTO \g| 9777| 10610 75.61| 11050 15,26
(cmH ,0)
PEMAX —pre 6| 9250 95,00 80,00| 105,00 10,84
(cmH ,0)
PEMAX—Pos 16| 11667| 120,00| 100,00/ 120,00 8,16
(cmH ,0)
DIF PEMAX 16| 2417| 2000| 1500| 40,00 9,17| 0,028
(cmH ,0)
PEMAX PREVISTO | 6| 10315| 11549| 7229| 119,94 21,47
(cmH ,0)
S'NTO'E"O/?)S‘WQ 6| 32560| 321,15| 164,00\ 487,90| 128,97
S'NTO'\("(Q)S‘F’OS 6| 189.48| 150,85|  0,00| 423,80 167,36
DIF 5'('\‘0/1)0'\"’*5 6|-136,12| -57,90| -389,50| -2,20| 161,76 0,028
AT'V'DQ/BE‘pre 6|1009,47 | 1015,85| 812,10|1209,00| 151,44
AT'V'D&[)’E' POS 16| 780,73| 72500| 504,30|1118,50| 227,75
D'FAT(%'DADE 6| -228,73| -236,30| -409,70| -10,30 134,33 0,028
'MPAi;’?‘pre 6|1146,42| 1083,05| 916,50 | 1567,60 240,23
'MPA(EOTA)C)"F)OS 6| 804,20| 681,80 231,30|1642,40| 573,46
D'F'“?;;*CTO 6|-342,22| -293,55| -796,80| 7480|  413,42| 0,249
SCORE TOTAL = 1 6| 261547 | 2693,60| 2192,203029,20| 302,69
pré (%)
SCORE TOTAL — | 511774 37| 1572,95| 879,60 2867,90 890,04
pos (%)
DIF SCORE TOTAL -
) 6| -841,10 | -788,15| cas 0| 43,70 763,27 0,028
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VALORES OBTIDOS NO INICIO E AO TERMINO DE CADA SESSAO DE ESTIMULACAO
ELETRICA DIAFRAGMATICA SINCRONIZADA DE CADA VOLUNTARIO (N = 6) DA PAS:
PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA (mmHg); PAD: PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA
(mmHg), FR: FREQUENCIA RESPIRATORIA (RPM); FC: FREQUENCIA CARDIACA (bom);
SATO2: SATURACAO ARTERIAL DE OXIGENIO (%);
MODIFICADA PARA DISPNEIA.

BORG: ESCALA DE BORG

VOLUNTARIO 1
Inicio Término
SESSAO|PAS |PAD|FR |FC |SaTO2|BORG |PAS PAD|FR |FC |SaTO2|BORG
1 120 80| 23| 111 78% 2 120 80| 22| 107 81% 2
2 130 80| 23| 125 78% 2 130 80| 22| 116 89% 2
3 130 80| 22| 126 79% 2 130 80| 23| 110 80% 2
4 160| 100| 23| 106 82% 2 160| 100| 20| 112 84% 2
5 160| 100| 20| 112 79% 3 160| 100| 19| 110 89% 0
6 150 90| 22| 115 82% 2 150 90| 23| 114 83% 2
7 130 80| 21| 112 81% 3 130 80| 20| 101 87% 3
8 160 90| 21| 112 76% 4 140 90| 19| 104 84% 2
9 130 80| 16| 105 84% 1 130 80| 15 96 90% 1
10 150 90| 15| 112 87% 1 120 80| 17| 101 84% 1
VOLUNTARIO 2
Inicio Término
SESSAO |PAS |PAD|FR |FC SaTO2 |BORG | PAS PAD|FR |FC SaTO2 |BORG
1 120 80| 19 88 95% 2 120 80| 19 97 95% 2
2 150 100 20 89 97% 1 150| 100 16 88 96% 1
3 150 90| 19 86 95% 2 150 80| 18 85 96% 1
4 140 90 17 83 96% 0 140 90 18 80 97% 0
5 120 80 15 83 90% 2 120 80 16 80 91% 2
6 140 80| 15 86 92% 1 140 80| 15 78 93% 0
7 140 80 19 85 95% 1 140 80 17 86 96% 0
8 130 80| 16 87 96% 2 130 80| 12 80 96% 0
9 120 80 15 79 97% 1 120 80 15 74 96% 1
10 140 90| 16 95 98% 2 140 90| 17 88 97% 0
VOLUNTARIO 3
Inicio Término
SESSAO | PAS PAD FR FC|SaTO2 BORG |PAS PAD FR|FC|SaTO2 |BORG
1 150 90 13 69 98% 3 150 90 17| 67 97% 3
2 140 90 16 74 98% 2 140 80 16| 72 98% 1
3 130 80 14 77 97% 2 130 90 15| 75 98% 1
4 150 90 14 68 97% 2 150 80 14| 65 97% 1
5 150 90 14 68 97% 2 150 80 14| 65 97% 0,5
6 140 90 16 67 98% 1 140 90 13| 65 98% 0
7 140 80 13 72 98% 0 140 80 13| 68 98% 0
8 140 90 16 67 96% 0,5 140 80 15| 63 98% 0
9 150 80 13 80 98% 0,5 140 80 11|67 98% 0
10 150 90 13 68 98% 1 150 80 11 | 64 98% 0
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VOLUNTARIO 4
Inicio Término
SESSAO | PAS PAD|FR |FC|SaTO2|BORG |PAS PAD|FR [FC |[SaTO2|BORG
1 140 90| 18] 80 94% 3 140 80| 22 78 94% 3
2 150( 100| 16| 88 91% 3 140| 100| 16 85 94% 2
3 120 90| 17| 80 92% 3 120 90| 16 87 91% 3
4 110 80| 17| 78 86% 3 110 80| 16 72 88% 3
5 130 90| 151 90 91% 4 130 90| 16 83 89% 3
6 120 90| 12| 71 90% 3 120 80| 11 67 91% 3
7 140 90| 14| 66 90% 3 140 90| 13 62 93% 2
8 140 90| 13| 69 90% 3 140 90| 13 72 90% 3
9 140 90| 15| 88 87% 3 140 80| 17 80 85% 3
10 120 80| 16| 89 89% 2 120 80| 15 86 89% 2
VOLUNTARIO 5
Inicio Término
SESSAO PAS PAD |FR |FC |SaTO2|BORG |PAS PAD |FR |FC | SaTO2 | BORG
1 100 60 23 88 94% 4 100 60| 22| 83 97% 2
2 120 80 19 96 91% 3 120 80| 18| 88 93% 3
3 120 80 19| 100 89% 4 120 80| 15| 95 89% 4
4 100 70 16 96 87% 3 100 701 15| 95 94% 3
5 110 70 17 87 91% 3 110 70| 17| 83 91% 3
6 120 70 19 88 83% 6 120 70| 19| 86 84% 5
7 110 70 20| 108 83% 4 100 70| 18| 105 86% 3
8 120 80 21| 106 83% 6 110 80| 20| 93 86% 3
9 100 60 18| 112 84% 5 100 70| 16| 93 88% 4
10 110 70 16| 108 83% 4 110 70| 14| 89 87% 2
VOLUNTARIO 6
Inicio Término
SESSAO PAS PAD |FR |FC |SaTO2|BORG |PAS PAD |FR |FC |SaTO2 | BORG
1 120 80 19| 101 94% 0 120 80| 19| 88 94% 0
2 120 80 18 97 86% 2 120 80| 17| 80 91% 0
3 110 70 15| 105 90% 1 110 701 14101 89% 0
4 110 70 12 94 89% 2 110 70| 13| 88 91% 1
5 110 80 12| 100 90% 2 110 80| 11| 96 88% 1
6 120 70 13| 104 88% 2 120 70| 14101 88% 1
7 120 80 12 98 91% 1 120 80| 13| 93 90% 0
8 120 80 12 87 93% 0 120 80| 11| 85 94% 0
9 110 70 13 88 89% 0 120 70| 14| 85 91% 0
10 110 70 14| 87 90% 0 120 70| 13| 89 92% 0




Nome:

ANEXO 1

- QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA ST. GEORGE’S RESPIRATORY
QUESTIONNAIRE (SGRQ) - PAUL JONES

Data:

N° de sessOes de fisioterapia:

PARTE 1

NAS QUESTOES ABAIXO, ASSINALE AQUELA QUE MELHOR IDENTIFICA

SEUS PROBLEMAS RESPIRATORIOS NOS ULTIMOS 2 MESES.

Obs: Assinale um s6 quadrado para as questdes de 01 a 08:

Maioria dos |Varios Dias |Alguns |[S6 com
dias da Na dias infeccdes Nunca
semana Semana do respiratéria
(5-7 dias) (2-4 dias) meés S
1) Durante os
altimos 2 U U U U U
meses tossi
2) Durante os
altimos 2
meses tive H H H H H
catarro
3) Durante os
altimos 2 ] H ] ] H
meses tive
falta de ar
4) Durante os
altimos 2
meses tive U [ U U [
“chiado no
peito”

5) Durante os ultimos 2 meses, quantas crises graves de problemas respiratorios

VOCé teve:
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Mais de 3 3 2 1 Nenhuma

[ [ [ [ [

6) Quanto tempo durou a pior das crises?

(Passe para pergunta 7 se néo teve crises graves)

1 Semana ou mais| 3 ou mais dias 1 ou 2 dias Menos de 1 dia

[ [ 0 0

7) Durante os ultimos 2 meses, em uma semana considerada como habitual,

quantos dias bons (com poucos problemas respiratorios) vocé teve:

Nenhum dia 1 ou 2 dias 3 ou 4 dias Quase Todos os dias
todos os
dias
O] O] O] O] O]

8) No caso de ter tido “chiado no peito”, era pior de manha?

N&o Sim

PARTE 2

e Secéol




A) Assinale um s6 quadrado para descrever a sua doenca respiratoria:

E 0 meu maior Causa-me Causa-me Nao me causa
problema muitos alguns nenhum problema
problemas problemas
[] [] L] []

B) Em relagao ao seu trabalho, assinale um dos quadrados:

(passe para a Secéo 2, se vocé nao trabalha)

- minha doenca respiratoria obrigou-me a parar de
trabalhar ]
- minha doenca respiratoria interfere com o meu
trabalho normal ou j& me obrigou a mudar de trabalho L]
- minha doenca respiratéria ndo afeta o meu trabalho 0

e Secdao 2
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As respostas abaixo referem-se as atividades que podem provocar falta de ar.

A) Assinale com um “X” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a

resposta Sim ou Nao, de acordo com o seu caso atualmente:

Sim

Nao

- sentado ou deitado

- tomando banho ou vestindo

- caminhando dentro de casa

- caminhando em terreno plano

- subindo um lance de escadas

- subindo ladeiras

-praticando esportes ou jogos que

impliqguem esforco fisico

O |0 o g |to(g|d

0|00 |00 (g|pd




106

e Secao 3

A) Assinale com um “X” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a
resposta Sim ou N&o, para definir o estado de sua tosse e falta de ar

atualmente:

prd
an
o

Sim

- minha tosse causa-me dor

- minha tosse deixa-me cansado

- falta-me o ar quando falo

O] o g

- falta-me o ar quando dobro o corpo para
frente

O

- minha tosse ou falta de ar perturba meu sono

- fico exausto com facilidade

O o] O (gjgjd




e Secédo4

107

A) Assinale com um “X” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a

resposta Sim ou N&o, para definir o estado que a doenca respiratéria tem

sobre vocé.

Sim N&ao
- minha tosse ou falta de ar, deixam-me
envergonhado em publico 0
minha  doenga  respiratoria €
inconveniente para a minha familia, 0
amigos e vizinhos
- tenho medo ou mesmo panico quando
N&o consigo respirar ]
- sinto que minha doenca respiratoria
escapa ao meu controle ]
- eu ndo espero nenhuma melhora da
minha doenca respiratdria 0
- minha doenca debilitou-me fisica e
mentalmente, o que faz com que eu
precise da ajuda de alguém 0
- parece-me perigoso fazer exercicio
[

- tudo o que fago, parece ser demais
para minha capacidade
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e Secdo 5

A) Assinale com um “X” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a
resposta Sim ou Nao, para definir os efeitos da medicacdo na sua doenca
respiratoria:

(passe para a Secéo 6, se ndo toma medicamentos)

Sim N&o
-minha medicacdo ndo esta me
ajudando muito [] ]
-fico  envergonhado ao  tomar
medicamentos em publico [ []
-minha medicacdo provoca-me efeitos
colaterais desagradaveis L] O]
-minha medicacao interfere muito com
0 meu dia a dia O ]




e Secdo 6
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A) Assinale com um “X” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a

resposta Sim ou N&o, para indicar as atividades que podem ser afetadas

pela sua respiracao

Sim N&o
- levo muito tempo para lavar-me ou vestir-me O 7
- demoro muito tempo ou ndo consigo tomar
banho de chuveiro ou na banheira O [
- ando mais devagar que as outras pessoas, ou
tenho que parar para descansar ] ]
- demoro muito tempo para realizar as tarefas
como o trabalho da casa, ou tenho que parar para
descansar [ [
- quando subo um lance de escadas, vou muito
devagar, ou tenho que parar para descansar ] O
- se estou apressado ou caminho mais depressa,
tenho que parar para descansar ou ir mais
devagar O O
- por causa da minha respiragdo, tenho
dificuldade para desenvolver atividades como:
subir ladeiras, carregar objetos subindo escadas, [ [
dancar, praticar esporte leve
- por causa da minha respiracdo, tenho
dificuldades para desenvolver atividades como:
carregar grandes pesos, fazer “cooper” ou nadar [] []
- por causa da minha respiragdo, tenho
dificuldades para desenvolver atividades como:
trabalho manual pesado, correr, andar de ] ]

bicicleta, nadar rapido ou praticar esportes de
competicao
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e Secado 7

A) Assinale com um “X” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a
resposta Sim ou Nao, para indicar outras atividades que geralmente

podem ser afetadas pela sua doenca respiratéria

Sim N&o
- praticar esportes ou jogos que
impliquem esforco fisico L] L]
- sair de casa para me divertir 0 [
- sair de casa para fazer compras 0 0
- fazer o trabalho de casa O O
- sair da cama ou da cadeira O ]

B) A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que o problema

respiratorio pode impedir vocé de realizar.

- dar passeios a pé ou passear com 0 seu Cao

- fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

- ter relacdes sexuais

- ir aigreja, bar ou locais de diversédo

- sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumaca de
cigarro

- visitar a familia e os amigos ou brincar com as criancas
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POR FAVOR, ESCREVA QUALQUER OUTRA ATIVIDADE IMPORTANTE
QUE SEU PROBLEMA PODE IMPEDI-LO DE FAZER:

C) Das questdes abaixo relacionadas, assinale somente aquela que melhor

define a forma como vocé é afetado pela sua doenca respiratéria:

- ndo me impede de fazer nenhuma das coisas que eu
gostaria de fazer ]

- impede-me de fazer uma ou duas coisas que eu

gostaria de fazer []
- impede-me de fazer a maioria das coisas que eu

gostaria de fazer O
- impede-me de fazer tudo o que eu gostaria de fazer ]

Obrigado por responder ao questionéario. Antes de terminar verifique se

vocé respondeu a todas as questdes.
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CALCULO DO ST. GEORGE’S QUESTIONNAIRE (SGRQ)

Sintomas

Refere a todas as respostas positivas da Parte 1. Cada questdo tem um
valor pré-determinado. As notas obtidas nas questdes de 1 a 8 sdo somadas. O
valor maximo obtido neste dominio é 662,5.
Atividade

Refere a soma das respostas positivas da Secdo 2 e 6 da Parte 2 do
questionario. O valor maximo obtido neste dominio é 1209,1.
Impacto

Refere a soma das respostas positivas das Sec¢des 1, 3, 4, 5, 7. O valor
méximo obtido é 2117,8.
Total

A nota total € calculada somando todas as respostas positivas do

questionario. O valor maximo obtido é 3989, 4.

Para calcular a nota do paciente em cada dominio (sintomas, atividade,
impacto) e no valor total deve-se somar as respostas positivas referentes a cada

dominio e dividir o resultado pelo valor maximo que pode ser obtido em cada um.



PARTE 1
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3 NAS QUESTOES ABAIXO, ASSINALE AQUELA QUE MELHOR
IDENTIFICA SEUS PROBLEMAS RESPIRATORIOS NOS ULTIMOS 2 MESES.

Maioria
dos dias
da

semana
(5-7 dias)

1) Durante 0s 80,6

ultimos 2 meses

tossi

2) Durante 0s 76,8

altimos 2 meses tive

catarro

3) Durante 0s 87,2

ultimos 2 meses tive

falta de ar

4) Durante 0s 86,2

Gltimos 2 meses tive

“chiado no peito”

Varios
Dias Na
Semana
(2-4 Dias)

63,2

60,0

71,4

71,0

Alguns
dias do
més

29,3

34,0

43,7

45,6

S6 com

infeccdes

respiratori
as

28,1

30,2

35,7

36,4

Nunca

5) Durante os ultimos 2 meses, quantas crises graves de problemas respiratorios

VOCé teve:

e Maisde3................. 86,7
® 3 CrSES...ccccuvrrrreeennnnns 73,5
® 2CriSES...ccciiiiinnnnnns 60,3
o 1Crise ....ccoooeevveeennnnnn 44,2
e Nenhumacrise .............. 0

6) Quanto tempo durou a pior das crises?

(Passe para pergunta 7 se néo teve crises graves)

e 1 Semanaoumais............ 89,7
e 3oumaisdias.....c..cceeen..... 73,5
e 1ou2diaS....ccccoveniinianinn.n. 58,8

e Menosdeldia.....o......... 41,9
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7) Durante os ultimos 2 meses, em uma semana considerada como habitual,

guantos dias bons (com poucos problemas respiratorios) vocé teve:

e Nenhumdia...........ooouunene 93,3
e lou2dias........ccceeeennnnnns 76,6
e 3ouddias.........ccoeeennnnnns 61,5
e Quase todos os dias ......... 15,4
e Todos 0s dias............ccvvvveennn. 0

@ SIM . 0
R - T YO 62,0
PARTE 2
SECAO 1

COMO VOCE DESCREVE SUA DOENCA RESPIRATORIA

e E 0 meu maior problema.......... 83,2
e Causa-me muitos problemas...82,5
e Causa-me alguns problemas...34,6

e N&o me causa nenhum problema..0

EM RELACAO AO SEU TRABALHO

e Minha doenca respiratoria obrigou-me a parar de Trabalhar........................ 88,9
e Minha doenca respiratoria interfere com o meu trabalho normal ou ja me
Obrigou a mudar de Trabalho..............ceiiiiiiiiii e, 77,6

¢ Minha doenca respiratdria ndo afeta o meu Trabalho................coeeeiiviiiiiennnn, 0
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SECAO 2

AS RESPOSTAS ABAIXO REFEREM-SE AS ATIVIDADES QUE PODEM
PROVOCAR FALTA DE AR. POR FAVOR, ASSINALE COM UM “X” NO
QUADRADO DE CADA QUESTAO ABAIXO, INDICANDO A RESPOSTA SIM OU
NAO, DE ACORDO COM O SEU CASO ATUALMENTE

o Sentado OU deitAdO...........uuuuuiiiiiiiiiiiieeee e e e 90,6
e Tomando banho OU VESHINGO.......ccoiiiiiieiiiiiiiieieee e 82,8
e  Caminhando dentro d€ CASA ........cvvviiieeeieiiiiiiiiii e 80,2
e Caminhando em terreno Plan0........ccceoeeiiiiiiiiiiiierre e 81,4
e  Subindo UM lance de SCAaUAS. .........ooeveiieeiii e 76,1
o SUDINAO AAEITAS. ... ..ttt 75,1
e Praticando esportes ou jogos que impliquem esforgo fiSiCO.........cccccvveveeenn.. 72,1
SECAO 3

AS QUESTOES ABAIXO SAO REFERENTES A SUA TOSSE E FALTA DE
AR

e  Minha toSSe CAUSA-ME TOK ......cooiiiiiiiiiiiiiii s 81,1
e Minha tosse deixa-Me CANSAUOD. .........cceeriiiiiiiiiiiiirit e 79,1
e Falta-me 0 ar qUaNdO falO...........uueiiiiiiiiie e 84,5
e Falta-me o ar quando dobro o corpo para frente...........ccccovvvvvviiiiciiicieee e, 76,8
e Minha tosse ou falta de ar perturba Mmeu SONO..........ueiiiiiiiiieeeeeeiiieeeeeeiiiiiieens 87,9

e  FicOo exausto COM faCHIdade. ....couieie e 84,0
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SECAO 4

ASSINALE COM UM “X” NO QUADRADO DE CADA QUESTAO ABAIXO,
INDICANDO A RESPOSTA SIM OU NAO, PARA DEFINIR O ESTADO QUE A
DOENCA RESPIRATORIA TEM SOBRE VOCE.

e Minha tosse ou falta de ar, deixam-me envergonhado em publico............... 74,1

e Minha doenca respiratoria € inconveniente para a minha familia, amigos e

V{41 ] 0 1R 79,1
e Tenho medo ou mesmo panico quando ndo consigo respirar ...................... 87,7
e Sinto que minha doencga respiratdria escapa ao meu controle ..................... 90,1
e Eu ndo espero nenhuma melhora da minha doenca respiratéria.................. 82,3

e Minha doenca debilitou-me fisica e mentalmente, o que faz com que eu

precise da ajuda de algUem ............ccoiieieiiiiiiiice e 89,9
e Parece-me perigoso fazer @XErciCio .......cccccouiiiiiiiiiiiiii e 75,7
e Tudo o que faco, parece ser demais para minha capacidade....................... 84,5
SECAO 5

ASSINALE COM UM “X” NO QUADRADO DE CADA QUESTAO ABAIXO,
INDICANDO A RESPOSTA SIM OU NAO, PARA DEFINIR OS EFEITOS DA
MEDICACAO NA SUA DOENGCA RESPIRATORIA:

(Passe para a sec¢do 6, se ndo toma medicamentos)

e Minha medicag&o ndo estd me ajudando MUILO...........coeeviuviiiieieeeeeninnnnnee. 88,2
e Fico envergonhado ao tomar medicamentos em publico.............cccccceeo.. 53,9
e Minha medicagéo provoca-me efeitos colaterais desagradaveis................ 81,1

e Minha medicagao interfere muito comomeu diaa dia............ccceeecennnnnnns 70,3
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SECAO 6

ASSINALE COM UM “X” NO QUADRADO DE CADA QUESTAO ABAIXO,
INDICANDO A RESPOSTA SIM OU NAO, PARA INDICAR AS ATIVIDADES QUE
PODEM SER AFETADAS PELA SUA RESPIRACAO

e Levo muito tempo para lavar-me ou VEStir-mMe.........cccoeevveeeeeeeeiiieeeeeeeiiinnnens 74,2
e Demoro muito tempo ou nao consigo tomar banho de chuveiro ou na
(0= 1] 1 1] 1= VR 81,0
e Ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar para
JESCANSAN.....ceetiiiiiiie ettt e e e e e e e e e e e e e et e e e e eae bbb a e e e e e e e e aaaaeas 71,7
e Demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho da casa, ou
tenho que parar Para dESCANSA.........ccceeeeeiiieeeeeiieiiriee e e e ee e e e e e e e e eeeeeeeeeeennnnn 70,6
e Quando subo um lance de escadas, vou muito devagar, ou tenho que parar
[Ttz W [T o= | Y- OO 71,6
e Se estou apressado ou caminho mais depressa, tenho que parar para
descansar Ou ir MaiS dEVAJAL............ceeuuruuuuiiiiiiiiee e e e ee e ;72,3
e Por causa da minha respiracdo, tenho dificuldade para desenvolver atividades
como: subir ladeiras, carregar objetos subindo escadas, dancar, praticar
LT 01T (= (2= TR 74,5
e Por causa da minha respiracdo, tenho dificuldades para desenvolver
atividades como: carregar grandes pesos, fazer “cooper” ou nadar............. 71,4
e Por causa da minha respiracdo, tenho dificuldades para desenvolver
atividades como: trabalho manual pesado, correr, andar de bicicleta, nadar

rapido ou praticar esportes de COMPELICAOD. .......uvviieieieeeeieeeeeeeeeeeree e 63,5
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SECAO 7

ASSINALE COM UM “X” NO QUADRADO DE CADA QUESTAO ABAIXO,
INDICANDO A RESPOSTA SIM OU NAO, PARA INDICAR OUTRAS
ATIVIDADES QUE GERALMENTE PODEM SER AFETADAS PELA SUA
DOENCA RESPIRATORIA

e Praticar esportes ou jogos que impliquem esforco fisico.............. 64,8
e Sairde casa parame diVErtir .........oeuvviiiieeeeeeeeece e 79,8
e Sair de casa para fazer COMPras .........cceeeeeeeeeeeeeeeiiiiiineeeeeeeeeeennnns 81,0
o Fazerotrabalho de Casa .........cccoeiiviiiiiiiiiii e 79,1
o Sair da cama ou da Ccadeira ..........cccuueeeeieieeiiiiiiiiiieee e 94,0

A LISTA SEGUINTE DESCREVE UMA SERIE DE OUTRAS ATIVIDADES
QUE O PROBLEMA RESPIRATORIO PODE IMPEDIR VOCE DE REALIZAR.

e Dar passeios a pé ou passear com 0 seu cao

e Fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

e Ter relacbes sexuais

e Iraigreja, bar ou locais de diversao

e Sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumaca de cigarro

e Visitar a familia e os amigos ou brincar com as criancas
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POR FAVOR, ESCREVA QUALQUER OUTRA ATIVIDADE IMPORTANTE
QUE SEU PROBLEMA PODE IMPEDI-LO DE FAZER:

AGORA, DAS QUESTOES ABAIXO RELACIONADAS, ASSINALE
SOMENTE AQUELA QUE MELHOR DEFINE A FORMA COMO VOCE E
AFETADO PELA SUA DOENCA RESPIRATORIA:

e Nao me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer .0
¢ Impede-me de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer..... 42,0
¢ Impede-me de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer.... 84,2

e Impede-me de fazer tudo o que eu gostaria de fazer ...........cccccvvvennnn.. 96,7



120



ANEXO 2

Escala de Borg Modificada

A Escala Modificada de Borg pode ser utilizada para quantificar a dispnéia
e a sua aplicacdo é feita de forma direta, no momento em que 0 paciente esta
apresentando a dispnéia. A sua aplicacdo é realizada de forma visual, onde o
paciente ird apontar qual seria o grau de dispnéia. E muito importante que o
aplicador da escala seja treinado, de modo que nao interfira na resposta do
paciente.

0 Nenhuma

0.5 Muito, muito, leve
1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Um pouco forte
) Forte

6

7 Muito forte

8

9 Muito, muito, forte

10 Maxima
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ANEXO 3

Parecer do Comité de Etica

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
Nicleo de Bioética
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

Parecer N° 0001497/08 Protocolo CEP N° 2241
Titulo do projeto Efeito da estimulacio diagragmatica transcutinea sincronizada em Grupo III1
portadores de doenga pulmonar obstrutiva crénica (dpoc) moderada e grave Versdo 2
Protocolo CONEP 0039.0.084.000-08 Pesquisador responsavel RAFAELA FERNANDA JORGE

Instituicgo

Objetivos

O objetivo do presente estudo € avaliar o efeito da estimulagao diafragmatica transcutanea sincronizada em portadores
de Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), moderada e grave.

Comentarios

No grupo de estudo, serao selecionados 20 pacientes, os quais serao submetidos a uma avaliag3o inicial composta pelo
teste de espirometria, forga muscular inspiratdria, mobilidade da caixa toricica e um questiondrio de qualidade de vida.
Apds a avaliacdo, o grupo tratado serd submetido a um protocolo de eletroestimulacao diafragmatica transcutanea.

Termo de consentimento livre e esclarecido

Adequado, contendo todas as informagdes da pesquisa para o sujeito de pesquisa

Devido ac exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR, de acordo com as exigéncias das Resolucdes Nacionais
196/96 e demais relacionadas a pesquisas envolvendo seres humanos, em reunido realizada no dia: 07/05/2008,
manifesta-se por considerar o projeto Aprovado.

Situagiao Aprovado

Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da Resolucio 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) deverd receber relatérios anuais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer tempo e a critério do
pesquisador nos casos de relevancia, além do envio dos relatos de eventos adversos, para conhecimento deste Comité.
Salientamos ainda, a necessidade de relatério completo ao final do estudo.

Eventuais modificactes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP-PUCPR de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificado e as suas justificativas.

Se a pesquisa, ou parte dela for realizada em outras instituicGes, cabe ao pesquisador ndo inicia-la antes de receber a
autorizagdo formal para a sua realizagdo. O documento que autoriza o inicio da pesquisa deve ser carimbado e assinado
pelo responsavel da instituicdo e deve ser mantido em poder do pesquisador responsavel, podendo ser requerido por
este CEP em qualguer tempo.

Curitiba, 07 de Maio de 2008. :

==

Prof. Dr. Sergio Surugi de Siqueira
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
PUCPR
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