PROGRAMA DE APRIMORAMENTO
PROFISSIONAL (B ¥

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE P IS
COORDENADORIA DE RECURSOS HUMANOS ~ USP-RIBEIRAO

assisténcia - ensino - pesquisa

BEATRIZ COELHO DE SOUZA

INFLUENCIA DO USO DA FAIXA ABDOMINAL NOS VOLUMES E
CAPACIDADES PULMONARES EM PACIENTES COM TRAUMATISMO
RAQUIMEDULAR: UMA REVISAO DA LITERATURA

RIBEIRAO PRETO
2018



PROGRAMA DE APRIMORAMENTO . .‘
PROFISSIONAL
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ' '-

USP - RIBEIRAD
COORDENADORIA DE RECURSOS HUMANOS i

BEATRIZ COELHO DE SOUZA

INFLUENCIA DO USO DA FAIXA ABDOMINAL NOS VOLUMES E
CAPACIDADES PULMONARES DE PACIENTES COM TRAUMATISMO
RAQUIMEDULAR: UMA REVISAO DA LITERATURA

Monografia apresentada ao Programa de
Aprimoramento Profissional/CRH/SES-SP,
elaborada no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sdo Paulo — USP/ Unidade de Emergéncia
do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto

Area: Fisioterapia em  Hospital de
Emergéncia

Coordenadora do programa:

Profa. Dra. Ada Clarice Gastaldi
Orientadoras:

Ms. Franciele Cristina Clapis Torres

Ms.. Analia Cristina Cordeiro Rulli Franchi

RIBEIRAO PRETO
2018



RESUMO

Introducgéo: A utilizagdo de um suporte abdominal em pacientes com lesdo medular
representa um ponto importante de investigacdo da mecanica respiratoria, durante
intervencao fisioterapéutica nessa populacdo, uma vez que a lesdo gera alteracbes
de diferentes niveis na caixa toraco-abdominal, prejudicando assim a funcao
respiratéria com alta incidéncia de complicacdes pulmonares.

Objetivo: Avaliar a influencia do uso da faixa abdominal nos volumes e capacidades
pulmonares nos pacientes com lesdo medular na fase intra-hospitalr, aguda e
cronica

Metodologia: Revisdo de literatura com busca nas seguintes bases de dados
PubMed, Medline, Lilacs, Scielo, PEDro e Cochrane Library, utilizando os seguinte
descritores, “tetraplegic” ou “spinal cord injury” associado a “pulmonary function”
e/ou “abdominal binder”. O periodo foi de Setembro de 2017 a Janeiro de 2018.
Resultados: Foram incluidos 6 artigos nessa revisao da literatura. A amostra foi
composta por 76 pacientes, sendo 90% do sexo masculino, com media de idade
34,4 anos. O nivel da lesédo variou e C4 a T5. Os estudos obtiveram diferenca
estatistica (p value < 0,05) nas seguintes variaveis, CRF, CPT, CVF, CV, VEF1,
PFE, PImadx, PEmax, no entanto, quando confrontados, os dados ndo foram
reprodutiveis em todos 0s seis artigos.

Conclusao: Os estudos mostraram que a faixa abdominal pode otimizar variaveis
respiratérias com consequente influencia na sensagéo de desconforto respiratério e
mobilizacdo de secrecdes pulmonares. Observamos a auséncia estudos que
procuram avaliar a influéncia da faixa abdominal na fase intra-hospitalar, em
pacientes com assisténcia ventilatoria invasiva, como recurso auxiliar no desmame

da ventilagdo mecanica.

Descritores: Tetraplegia. Lesao Espinhal. Funcédo Pulmonar. Faixa Abdominal.



ABSTRACT

Introduction: The use of abdominal blinder in patients with spinal cord injury
represents an important point of investigation of respiratory mechanics during
physiotherapeutic intervention in this population, since the injury generates
alterations of different levels in the thoracoabdominal, this impairing respiratory
function with a high incidence of pulmonary complications.

Objective: To evaluate the influence of the abdominal band on pulmonary volumes
and capacities in patients with spinal cord injury in the acute and chronic in-hospital
phase.

Methodology: Literature review with search in the following databases PubMed,
Medline, Lilacs, Scielo, PEDro and Cochrane Library, This descriptors is Tetraplegic
or Spinal Cord Injury associated with Pulmonary Function and / or Abdominal Binder
The period was from September 2017 to January 2018.

Results: Six articles were included in this review of the literature. The sample
consisted of 76 patients, 90% of whom were males, with a mean age of 34.4 years.
The lesion level varied and C4 to T5. The studies obtained a statistical difference (p
value <0.05) in the following variables, FRC, TLC, FVC, VC, FEV1, PEF, MIP, MEP,
however, when confronted, the data were not reproducible in all six articles.
Conclusion: Studies have shown that the abdominal band can optimize respiratory
variables with consequent influence on the sensation of respiratory discomfort and
mobilization of pulmonary secretions. We observed the absence of studies that seek
to evaluate the influence of the abdominal band in the in-hospital phase, in patients
with invasive ventilatory assistance, as an auxiliary resource in the weaning of

mechanical ventilation

Keywords: Tetraplegic.Spinal Cord Injury. Pulmonary Function. Abdominal Binder.
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1. INTRODUCAO

Os dados epidemiologicos de traumatismo raquimedular s&o pouco
consistentes, uma vez que esta ndo é uma doenca notoria de notificacdo
compulséria, no entanto, estima-se que no Brasil a incidéncia seja de 40 — 70 novos
casos por milhdo de habitantes/ano (MORAIS et al., 2013; PEREIRA; JESUS, 2011).

A lesdo medular resultante do traumatismo raguimedular provoca alteracfes
temporarias ou permanentes na funcdo motora, na sensibilidade e/ou funcéo
autondmica.Essas alteracdes sdo dependentes do nivel da lesdo e de sua
magnitude (HASLER et al., 2012); WADSWORTH et al., 2009).

Uma das principais alteracbes encontradas em individuos tetraplégicos,com
lesdo medular acima do nivel de T4-T5, estdo relacionadas ao sistema respiratorio,
com acometimento da mecanica respiratéria,dos volumes e das capacidades
pulmonar es, decorrentes da perda da funcdo dos musculos envolvidos nos
processos de inspiracédo e expiracdo forcada (BERLLY; SHEM, 2007; BROWN et al.,
2006).

Outra alteracdo observada é o aumento da complacéncia do volume
abdominal, devido a perda da fungdo dos musculos de sustentacdo que geram um
apoio as visceras e aos 6rgdos abdominais, proporcionando ao diafragma melhor
aproveitamento de sua contracéo, além de gerar uma pressao lateral que resulta na
expansdo da parte inferior do térax. (BROWN et al., 2006; JAIN et al., 2006;
SCHILERO et al., 2009, 2014; WADSWORTH et al., 2009)

Alguns autores acreditam que o uso de faixa abdominal proporcione o apoio
necessario aos 0rgaos abdominais, substituindo assim a funcdo da musculatura
abdominal, no entanto, poucos sao os estudos que avaliaram a sua influéncia no
pacientes com diagnostico de lesdo medular. Acredita-se que ela exerca o papel dos
musculos abdominais, sustentando a parede anterior do abdémem e proporcionando
ao diafragma uma contracdo mais proxima da fisiolégica, resultando em melhora dos
volumes e capacidade pulmonares nesses tipos de pacientes e tornando a mecanica
respiratdria mais proxima da normalidade (BOAVENTURA et al., 2003; BROWN et
al., 2006; CORNWELL et al.,, 2014; ESTENNE et al., 1998; HART et al., 2005;
JULIA; SA’ARI; HASNAN, 2011; WADSWORTH et al., 2009, 2012).



O objetivo deste estudo, portanto, € realizar uma revisdo da literatura em
bases de dados analisando estudos que avaliaram a influéncia da faixa abdominal
na mecanica respiratdria, nos volumes e capacidades pulmonares em pacientes com
Traumatismo Raquimedular nas fases aguda e crénica. Somado a isso, verificar se €
possivel identificar a influéncia da faixa abdominal no desmame ventilatério e tempo

de internacao.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Traumatismo Raquimedular - TRM

O Traumatismo Raquimedular (TRM) é a lesdo da medula espinhal que
provoca alteracdes, temporarias ou permanentes, na funcdo motora, sensibilidade
ou funcdo autonbmica (HASLER et al., 2012). Compreende as lesGes dos
componentes da medula vertebral em quaisquer por¢des: 0ssea, ligamentar, a nivel
da medula, do disco ou vascular. O coeficiente de incidéncia de lesdao medular
traumatica no Brasil € desconhecido e ndo existem dados precisos a respeito da sua
incidéncia e prevaléncia, uma vez que essa patologia ndo é sujeita a notificacao.
Estima-se que a incidéncia no Brasil seja de 40 - 70 novos casos por milhdo de
habitantes/ano, somado a 6- 8 mil casos por ano com custos elevados para aos
sistemas de saude. O sexo masculino € o mais prevalente, sendo a faixa etaria de
21 — 30anos a mais acometida(MORAIS et al., 2013; PEREIRA; JESUS, 2011).

A medula exerce um papel fundamental na conexdo do encéfalo com os
orgaos efetores da respiracdo, circulacdo, miccdo, evacuacao, controle térmico,
dentre outros, sendo assim a lesdo medular constitui uma das formas mais graves
dentre as sindromes incapacitantes. Mais da metade dos TRM ocorre a nivel cervical
(56,4%), levando a paresia ou paralisia muscular e ao comprometimento da funcao
respiratoria (CANAVARRO & KURTHY; 2013; WADSWORTH et al., 2009).

A lesdo medular pode ser de primaria, lesdo imediata ao trauma devido a
contusdo mecéanica e hemorragia, ou secundaria, sequéncia de eventos bioquimicos

autodestrutivos que podem durar dias ou horas que levam a disfuncdo e morte



celular(GARFIN et al., 1989; PATRICIA et al., 2013).

Devido a importancia de se estabelecer uma nomenclatura do exame
neurolégico dos pacientes com lesdo medular, surgiram varias escalas para
classificar as lesbes: sendo as mais utlizadas a Frankel Scale e escala da
Associacdo Americana de Lesdo Espinhal (ASIA).

A primeira escala largamente utilizada foi a Frankel Scale (1969), que
determina o nivel da lesdo em A, B, C, D, E. Onde A é auséncia de sensibilidade e
motricidade distal ao nivel da leséo e E sem altera¢gdes neuroldgicas.

A escala da Associacdo Americana de lesdo espinal (ASIA), se estabeleceu
como padrao de avaliacado nos ultimos anos, surgiu em 1984, incorporando a escala
de Frankel, classificando as lesGes entre A e E, definindo 10 pares de musculos
chaves a serem avaliados e criando um escore (indice) motor, mas ainda né&o
incorporava indice sensitivo. A escala sofreu revisdes em 1992 e 2002. Em 1992 a
escala incorporou o0 escore sensitivo ao escore motor, produzindo indices motor e
sensitivo. Esses indices sdo a soma numérica dos escores, refletindo o grau de
deficiéncia neurolégica associado com a lesdo medular(MAYNARD JR et al., 1997).

No final da década de 60, segundo a Associacdo Americana de Lesbes
Espinhais, o Traumatismo Raquimedular pode ser classificado quanto nivel de leséo
e extensdo do comprometimento em tetraplegia, quando ha lesdo em um dos oito
seguimentos cervicais da medula espinhal e paraplegia quando ha lesdo da regido
toracica, lombar ou sacral. Sendo que o seguimento mais caudal da medula espinhal
com funcdo normal do motor define o nivel do motor da leséo.

Maynard Jr et al. (1997) definiu como tetraplegia lesbes nos elementos
neurais da medula espinhal que ocasione perda de funcdo motora e / ou sensorial
nos segmentos da coluna cervical, esse tipo de leséo resulta em prejuizo da funcao
nos bracos, tronco, pernas e 6rgdos pélvicos. Nao inclui lesdes do plexo braquial
e/ou nos nervos periféricos fora da medula espinhal.

Paraplegia € definida como deficiéncia ou perda da funcdo motora e / ou
sensorial na regido da coluna toracica, lombar ou segmentos sacrais devido lesdes
nos elementos neurais da medula espinhal. Nesse tipo de lesdo, os bragos sao

poupados, mas, a depender do nivel da lesdo, o tronco, pernas e 6rgaos pélvicos
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podem ser comprometidos. Nao inclui lesées no plexo lombossacral ou lesbes
nervosas periféricas (MAYNARD JR et al., 1997).

2.2 Alterag6es da Mecénica Respiratoria no TRM

A incidéncia de complicacdes respiratorias no TRM esta entre 36% - 83%,
sendo que 80% das mortes de pacientes com lesdo cervical sdo secundarias a
disfuncdes respiratérias, sendo que a pneumonia é a causa em 50% dos casos. As
atelectasias sdo responsaveis por 36,4% das complicagbes pulmonares
(CANAVARRO & KURTHY; 2013).

Os principais musculos envolvidos na respiracdo sao: o diafragma, os
intercostais externos e 0os musculos acessorios (escaleno, esternocleidomasteideo,
trapézio, peitoral), responsaveis pela inspiracdo e os musculos abdominais (reto
abdominal, transverso abdominal, obliquos internos e externos) e peitoral maior,
responsaveis pela expiracdo forcada, e necessarios para uma tosse eficaz e
possibilitando remocao de secrecdes. (BROWN et al., 2006; SCANLON et al., 1989;
SCHILERO et al., 2014)

A disfuncédo respiratoria ocorre devido ao acometimento dos mausculos
respiratérios, cuja gravidade depende do nivel de lesdo medular. Atribuidas a
paralisia muscular, microatelectasias difusas resultam em complicacdo pulmonar e
diminuicdo da conformidade da parede toracica, sendo diretamente correlacionada
com o nivel da lesé@o e o grau do comprometimento do nivel motor (CANAVARRO &
KURTHY; 2013).

As lesdes acima do nivel dos motoneurénios frénicos (C3, C4 e C5) causam
paralisia praticamente completa dos musculos inspiratorios e expiratérios, assim a
inspiracdo encontra-se alterada, em graus variados, gerando a dependéncia da
ventilagdo mecéanica ou estimulagdo do nervo frénico, e a expiragado ocorre apenas
passivamente, sendo realizada quase que exclusivamente por meio de recolhimento
elastico do pulméo (BERLLY; SHEM, 2007; BROWN et al., 2006).

O diafragma é inervado pelo nervo frénico, que se origina das raizes cervicais
C3-C5, os intercostais séo inervados por nervos espinhais segmentares decorrentes
de T1 a T11, e, portanto, estdo comprometidos na tetraplegia completa. Os
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musculos abdominais séo inervados pelos ultimos nervos intercostais, e, portanto,
também sdo perdidos na tetraplegia completa e em niveis mais altos de
acometimento da regido toracica, reduzindo a conformidade da parede do
torax(BROWN et al., 2006; ROTH et al., 2010; SCANLON et al., 1989).

Em pacientes tetraplégicos, a fraqueza dos musculos envolvidos na
respiracdo resultam em uma diminuicdo da eficacia respiratéria, onde os musculos
inspiratorios fracos reduzem a capacidade de realizar inspiracdo profunda, gerando
atelectasias, concomitante, a fraqueza dos musculos expiratérios prejudica a tosse,
tornando-a ineficaz na eliminacédo de secrec¢des pulmonares, ocasionando aumento
da resisténcia das vias aéreas (SCHILERO et al., 2009, 2014).

Lesbes medulares em niveis altos causam uma distorcdo do sistema
respiratério que leva a ventilagdo ineficiente, contribuindo para o risco de fadiga
muscular respiratoria. A ineficiéncia da musculatura pode ser observada na
respiracdo espontanea, pois durante a inspiracado na contracédo do diafragma a caixa
toracica se move para dentro, padrao respiratério denominado de paradoxal, isso é
causado pela falta de atividade dos musculos intercostais externos e pela alta
conformidade da parede abdominal. A deficiéncia de contracdo dos musculos
abdominais leva a reducdo de forca de tosse favorecendo assim o acumulo de
secrecdes que podem levar a pneumonias e necessidade de suporte ventilatorio
invasivo, o desmame ventilatorio muitas vezes se torna dificil ou prolongado
aumentando o tempo de internacado e a fraqueza muscular generalizada. (BROWN et
al., 2006; JAIN et al., 2006; SCHILERO et al., 2009, 2014)

2.3 Alteracdes Fisiologicas na Fungdo Pulmonar no TRM

As alteracoes fisioloégicas da funcdo pulmonar na populacdo com lesdo
medular é caracterizada como restritiva, pois a fraqueza neuromuscular infringe na
reducdo da Capacidade Vital (CV), Capacidade Pulmonar Total (CPT), Capacidade
Inpiratoria (Cl),Volume Expirado de 1 segundo (VEF1), Pico de Fluxo Expiratorio
(PFE), Ventilacdo Voluntaria Maxima (VVM), Volume de Reserva Expiratério (VRE),
associada a um aumento do Volume Residual (VR), normalmente sem interferir na
Capacidade Residual Funcional (CRF)(JAIN et al., 2006; SCHILERO et al., 2009).
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Essas alteracdes estdo relacionadas ao nivel da lesdo e também a fatores
predisponentes como, obesidade, desnutricdo, tabagismo, diagnostico prévio de
doenca pulmonar obstrutiva cronica, lesbes ou operagbes no térax e a forca
inspiratoria e expiratoria(BROWN et al., 2006; JAIN et al., 2006).

Nas lesbes onde ha inversao diafragmatica, ou seja, a funcéo inspiratoria
preservada, ha um reducdo desproporcional nos valores de CVF e manobra
expiratoria em comparacdo a CPT, uma vez que 0s musculos expiratorios estdo
paralisados. O VRE também é influenciado por essa debilidade da musculatura
abdominal (WADSWORTH et al., 2009).

2.4 Influéncia da Faixa Abdominal na Fung¢ao Pulmonar

A faixa abdominal surgiu como estratégia para controlar ou minimizar 0s
efeitos da desnervacao sobre os musculos respiratorio, otimizar a funcdo pulmonar
alterada, reestabelecer a mecéanica respiratoria e fisiologia pulmonar.

Em pessoas saudaveis, quando o diafragma contrai, empurra os 06rgaos
abdominais, que por sua vez, transmitem forcas laterais que atuam na expanséao da
parte inferior da caixa toracica (WEST, 2013).

A hipotonia dos musculos abdominais, gerados pela desenervagdo e maior
complacéncia da parede abdominal, gera uma desestabilizacdo da parede anterior e
inferior do abddémen, abaulando-a e interferindo na mecanica do diafragma
(WADSWORTH et al., 2009).

Sendo assim, surgi a ideia de utilizar a faixa abdominal, fazendo o papel dos
muasculos dessa regido, que ao se comprimir o abdémen, eleva a pressdo da
cavidade com o intuito de proporcionar ao diafragma um posicionamento mais
proximo ao fisiolégico, melhorando os volumes e capacidades pulmonares dos
pacientes, tornando a mecanica respiratoria mais proxima da normalidade.

Segundo a revisdo sistematica de Wadsworth et al. (2009) o uso da faixa
abdominal proporciona aumento da Capacidade Vital (CV), Capacidade Pulmonar
Total (CPT), Capacidade Inspiratéria (Cl), Volume Expirado Forcado de 1 segundo
(VEF1), Pico de Fluxo Expiratério (PFE), Ventilagdo Voluntaria Maxima (VVM),
Volume de Reserva Expiratorio (VRE), e reducdo do Volume Residual (VR),
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entretanto, esses achados ndo sao uniformes em todos os estudos. Ainda nao existe
uma padronizacdo do tipo de faixa, do tempo de uso e nem se todos 0s pacientes

tem indicag&o de seu uso.

3. MATERIAIS E METODOS

A pesquisa foi conduzida nas seguintes bases de dados PubMed, Medline,
Lilacs, Scielo, PEDro e Cochrane Library, utilizando os seguinte descritores,
“tetraplegic” ou “spinal cord injury” associado a “pulmonary function” e/ou “abdominal
binder”. O periodo foi de Setembro de 2017 a Janeiro de 2018.

A selecéo dos artigos encontrados foi feita atraves dos seus resumos.

Os resultados foram analisados e os dados organizados em tabela para

propdsito de comparacao de caracteristicas e resultados dos estudos incluidos.

3.1 Critérios de Inclusédo e Exclusao

Foram incluidos os artigos publicados nos ultimos 20 anos na lingua inglesa e
portuguesa que abordaram o uso da faixa abdominal em pacientes adultos com
diagnostico de traumatismo raquimedular e que avaliaram a varidveis da mecéanica
respiratéria fazendo correlacdo das medidas com o uso da faixa abdominal e sem
uso da faixa abdominal.

Foram excluidos artigos duplicados.
4. RESULTADOS
4.1 Selecéo dos estudos
Um total de 17 estudos foram identificados nas pesquisas nas bases de
dados, como podemos observar na Figura 1, destes, 12 foram selecionados atraves

de seus resumos, sendo 0s outros excluidos por ndo atenderem aos critérios de

selecéo do estudo.
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A pesquisa na base de dados identificou 8 artigos apds a remocéo de
duplicatas. Os textos completos desses artigos foram revistos, sendo um excluido

por se tratar de uma revisao sistematica e outro por analisar um grupo saudavel.

ORGANOGRAMA

Estudos encontrados através das bases de
dados (n= 17)

4

Estudos apds revisdo dos resumos e que
atendem aos critérios de selecéo
(n=12)
Estudos removidos por duplicatas
¥
Texto completo revisto
(n=8)
‘ » Um estudos foi removido por se tratar de uma
revisao sistematica e outro por avaliar
populagdo saudavel

Foram inclusos ao todo 6 estudos nesta
reviséo da literatura

Figura 1 — Diagrama de Selecéo

4.2 Caracterizacao dos Estudos

Dos seis estudos inclusos, todos estdo na lingua inglesa, e um
(CORNWELL et al., 2014) foi realizado no Brasil.

Nenhum estudo foi encontrado nos ultimos 4 anos, sendo o0 mais recente de
(CORNWELL et al., 2014; ESTENNE et al., 1998; HART et al., 2005; JULIA; SA’ARI;
HASNAN, 2011; WADSWORTH et al., 2012), que avaliou o uso da faixa abdominal
com pacientes sentados na cadeira de rodas e sua influéncia na CVF, CV, VEF1 e

PEmax.
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Cinco estudos (BOAVENTURA et al., 2003; CORNWELL et al., 2014;
JULIA; SA’ARI; HASNAN, 2011; WADSWORTH et al., 2012) realizaram as medidas
de funcado pulmonar com o paciente sentado.

O estudo de Boaventura et a.(2003)foi o Unico que avaliou a influéncia da
faixa abdominal na CV, PImax e PEmax, em diferentes posicbes - sentado e em
decubito dorsal.

Com relagdo aos modelos de faixa abdominal, foi utilizado no estudo de
Julia et al., 2011, faixa abdominal de trés tiras e de uma tira, comprando esses
modelos, avaliou PFE com os pacientes sentados, sem e com faixa abdominal. O
estudo de Hart et al. (2005) utilizou de uma faixa de trés ou quatro tiras, porém seus
dados néo foram confrontados.

O Unico estudo de Crossover foi o de Wadsworth et al.(2012), que avaliou
0s pacientes sentados com e sem faixa abdominal, num periodo de 6 semanas, 3
meses e 6 meses apos o inicio do uso da cadeira de rodas. Os dados foram obtidos
quanto a avaliacdo com e sem faixa abdominal e a influéncia do uso diario ao longo
das semanas nas medidas de CVF, VEF1, PFE, PImax e PEmax.

Estenne et al.(1998) utilizou faixa abdominal inelastica, enquanto Hart et al
(2005) utilizou-se de uma faixa mista (elastica dos lados e inelastica nas partes
anterior e posterior), todos os outros (BOAVENTURA et al., 2003; CORNWELL et al.,
2014; JULIA; SA’ARI; HASNAN, 2011; WADSWORTH et al., 2012) utilizaram faixa
elastica.

Todos os estudos obtiveram faixas com tamanho apropriado para cada
participante, sendo que o posicionamento da faixa elastica ndo variou entre os
estudos.

Em nossas buscas ndo encontramos nenhum estudo que avaliou a
influéncia da faixa abdominal na fase aguda do trauma, intra-hospitalar, e a
influéncia desta no tempo de ventilagdo mecéanica e/ou no desmame do suporte

ventilatorio.

4.3 Desenho Metodologico
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O estudo de Estenne et al. (1998) utilizou-se de um baldo esofagico para
obtencédo dos valores de CRF, CV, CPT, VR e PFE. Os pacientes permaneceram
sentados confortavelmente, onde respirou atraves de um pneumotacografo
conectado a outro transdutor de presséo diferencial, realizando de 15-30 manobras
de CV expiratéria de intensidade variavel, dois esfor¢os sucessivos foram separados
por um periodo de dois a trés minutos de descanso. Os mesmos procedimentos
foram repetidos com o paciente com uma faixa abdominal ndo elastica de duas ou
trés tiras. As analises estatisticas foram feitas usando test t pareados e o nivel de
significancia foi tomado como p<o,05.

Para realizacdo do seu estudo Boaventura et al. (2003) utilizou-se de um
espirdmetro onde a melhor curva foi considerada para obtencéo dos valores de CPT.
As medidas da PIméax e da PEmé&x, assim como a CPT, foram realizadas de acordo
com as diretrizes da American Thoracic Society / European Respiratory Society
(1989), utilizando um monovacudmetro. Os testes de funcdo pulmonar foram
realizados na posi¢ao supino e sentado em uma cadeira de rodas, as medidas com
e sem faixa abdominal e na posicdo foi determinada de maneira aleatdria, um
intervalo de dois minutos entre cada medicdo foi utilizado para evitar fadiga. Pelo
menos trés séries de medidas foram realizadas em cada condicdo experimental e
nas duas posi¢coes em um periodo de trés meses. O teste t de Student e a andlise de
variancia foram utilizados para comparacéo, o nivel de significancia foi estabelecido
em 0,05.

Hart et al (2005) utilizou uma cinta com quatro ou cinco tiras, oito hastes de
aco, composta por material inelastico na parte anterior e posterior, e elastico nos
lados. Os testes de funcdo pulmonar foram realizados por dois dias consecutivos,
com e sem cinta, de forma aleatdria, com o participante sentado em sua cadeira. Ja
as funcdes diafragmatica e inspiratoria foram avaliadas em um terceiro dia, na
mesma hora do dia. O teste de funcdo pulmonar foi realizado através da
espirometria, sendo mensuradas as curvas fluxo-volume, volumes pulmonares e
PEmax. Para analise da mecanica respiratéria, e da influéncia do torax e do
abdémem no volume corrente, o autor utilizou a plestimografia indutiva, onde volume
corrente foi considerado como a soma da variagado do volume abdominal e alterac&o

do volume torécico.
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Julia; Sa’Ari e Hasnan (2011), realizou as medidas de PFE através de um
medidor de fluxo expiratorio variando de 60 a 880l/min. As medi¢cbes foram
realizadas em trés condi¢Ges: sem faixa abdominal, com faixa abdominal de uma tira
e com faixa abdominal de trés tiras, cuja a pressao era diferente entre elas, sendo
maior na faixa abdominal e menor na faixa toracica. As faixas foram adaptadas com
os individuos em posicdo supina e eram reposicionadas, caso necessario, quando
0S pacientes encontravam-se na posi¢ao sentada. A analise estatistica foi realizada
com o test t pareado e Wilcoxan.

Em seu estudo Wadsworth et al. (2012) obteve os valores de PFE, VEF1 e
CVF através de um espirbmetro portatil, de acordo com as diretrizes da American
Thoracic Societu / European Respiratory Society com algumas modificacées para
incorporar as limitagbes associadas a lesdo medular. Ate oito tentativas foram
realizadas para alcancar a reprodutibilidade. A forca muscular foi avaliada através da
PImax e PEmax utilizando um medidor de pressdo portatil, os individuos foram
instruidos a realizar o0 maximo de esforgos inspiratérios e expiratorios no VR e na
CPT, respectivamente, de acordo com as diretrizes American Thoracic Society /
European Respiratory Society. O valor mais alto medido dentro de trés gravacoes
anteriores foi registrado, garantindo um descanso de um minuto entre os testes.
Essas medidas foram realizadas com o paciente na posicdo sentada com e sem
faixa abdominal. Os testes foram reproduzidos em 6 semanas, 3 meses e 6 meses
apos a obtencao da cadeira de rodas. Os individuos participantes eram instruidos a
utilizar a faixa abdominal todos os dias. Os autores (WADSWORTH et al. 2012)
utilizaram um modelo de regressao linear de efeitos mistos de varios niveis para
analise de dados porque faltavam dados em todas as coletas. O nivel de
significancia estatistica foi de p < 0,05.

Assim como Wadsworthet al. (2012), Cornwell et al.(2014) utilizou um
espirdbmetro portétil e de um medidor de pressdo respiratorio portatil para obter
valores de CV, CVF, VEF1 e PEF e também PEmax, respectivamente. Os autores
também se embasaram nas diretrizes American Thoracic Society / European
Respiratory Society para realizacdo dos testes de funcdo pulmonar, e quando

necessario usaram um adaptador devido as limitacdes associadas a lesdo medular.
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O test t pareado foi 0 escolhido para analise estatistica, onde o nivel de significancia
foi determinado em p< 0,05.

4.4 Caracterizagao da Amostra

A amostra foi composta por 76 pacientes, sendo 66 do sexo masculino e 10
do sexo feminino, com média de idade 34,4 anos. O tempo de lesdo variou de 9,6 a
86 meses, sendo que dois estudos nédo apresentaram esse dado (WADSWORTH et
al. 2012 e CORNWELL et al. 2014).

A caracterizacdo das amostras encontra-se na tabela 1.

O nivel da lesédo variou entre C4 e T5, apenas dois estudos (WADSWORTH
et al. 2012 e CORNWELL et al. 2014) classificaram o nivel de lesdo de acordo com a
escala ASIA. O estudo de Julia; Sa’Ari & Hasnan (2011) foi o Unico que englobou
pacientes paraplégicos.

Cinco estudos descrevem seus critérios de inclusdo. O estudo Julia; Sa’Ari
e Hasnan (2011), incluiu individuos com lesdo da medula espinhal com nivel
neuroldgico entre C1 e T6; adultos de ambos os géneros com idade entre 18 e 65
anos;duracao da lesédo de pelo menos 2 meses.

O estudo de Wadsworth et al.(2012) incluiu pacientes com traumatismo
raquimedular agudo com uma escala de comprometimento da ASIA de A ou B
(motor completo) acima do nivel T5, tinham idade entre 18 e 80 anos e eram de
lingua inglesa.

Para a incluséo no estudo de Cornwell et al.(2014) os participantes tinham
gue ter traumatismo raquimedular agudo com comprometimento neuroldgico e leséo
motora completa (A ou B) acima de T5 de acordo com a escala ASIA, ter idade igual
ou maior 18 anos e falar inglés. No momento da incluséo, os participantes tiveram
gue ser capazes de sentar-se em uma cadeira de rodas, capazes de usar uma faixa
abdominal durante as horas de vigilia, ndo mostrar sinais de paralisia do diafragma e
fornecer o consentimento informado.

No estudo de Boaventura et al.(2003) foram inclusos voluntarios com lesao
cervical completa C4 — C7, com estabilidade clinica, ndo fumantes e com mais de 12

meses da lesao.
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E Hart et al (2005) avaliou em seu estudo pacientes com lesdo medular pos
traumatica do nivel cervical e toracica até nivel T6; com estabilidade hemodinamica;
e condicionados ao uso da cadeira de rodas.

Trés estudos apresentaram critérios de exclusdo. Para Wadsworth et al.
(2012) os voluntarios foram excluidos se tivessem problemas na pele da regiao
gluitea ou em toda a regido da aplicacdo da faixa abdominal, lesédo cerebral
traumatica e/ou doenca respiratéria ativa,doenca obstrutiva crénica das vias aéreas,
asma ou patologia do pulm&o no momento do estudo.

No estudo de Cornwell et al.(2014), os participantes potenciais foram
excluidos se tivessem uma area de pressao estagio 2 ou superior na regido da faixa
abdominal que evitaria sua aplicacdo, uma lesao cerebral traumatica e / ou doenca
respiratdria ativa.

Os seguintes critérios foram considerados motivos de exclusdo no estudo
de Julia; Sa’Ari & Hasnan (2011), histéria prévia de asma brbénquica, doenca
obstrutiva crénica e restritiva das vias aéreas, insuficiéncia renal ou hepatica
terminal, doenca cardiaca congestiva, e sintomas respiratorios como tosse,
dificuldade em respirar , sibilancia e dor toracica dentro de duas semanas antes do

estudo.
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Tabela 1 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Artigos N Sexo Idade Nivel da lesdo Te:; ':;oda Tipo de Faixa Posicionamento da Faixa
& M/F  (anos) (meses) Abdominal Abdominal

BOAVENTURA, Entre a margem costal e a
CM 10 9/1 32,5 C4-C7 12 Falxa_elasnca de pelve, fixada e ajustada
et al. uma tira

2003 lateralmente pelo velcro
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Uma tira - entre processo
xifoide e sinfise pubica. Trés

JUIe_tI,:I PE 21 18/3 329 C5-C8(17) 69 Faixa elastica de tiras - entre a parte inferior
' ’ T4 (4) uma e trés tiras da caixa toracica e a sinfise
2011 o )
do pubica com diferentes

tesdes de baixo para cima

CORNWELL, PL Da crista iliaca
et al. C3-T1 anterossuperior a margem
2014 13 12/1 36,9 ASIA-AouB - Faixa elastica costal da caixa toracica

motor completo

Tabela 1: M — Masculno; F — Femino; Tempo de lesdo em meses.
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4.5 Desfechos

Os desfechos dos estudos encontram-se na Tabela 2.

Como podemos observar, dos seis estudos, apenas dois (ESTENNE et al.
1998 e HART et al. 2005) avaliaram a CRF e CPT. Ambos encontraram uma
reducdo significante na CRF no entanto, apenas Estenne et al (1998) encontrou
aumento estatisticamente significante na CPT.

Houve um aumento significativo na CVF e VFE1 em todos os estudos que a
avaliaram esses dados (CORNWELL et al. 2014; HART et al. 2005 e WADSWORTH
et al 2012).

A CV foi avaliada em trés estudos (BOAVENTURA et al. 2003; ESTENNE et
al. 1998; HART et al. 2005) e todos encontram um aumento significativo.

Cinco estudos realizaram medidas de PFE, dois (ESTENNE et al. 1998;
CORNWELL et al. 2014) ndo obtiveram diferenca estatistica. Hart et a.l (2005) e
Wadsworth et al. (2012) encontraram uma melhora nesses valores, e , Julia; Sa’Ari e
Hasnan (2011) encontraram diferenca apenas na sua amostra composta por
paraplégicos.

Os estudos de Boaventura et al. (2003), Hart et al. (2005) e Wadsworth et al.
(2012) realizaram medidas de PIméax, no entanto, Boaventura ndo encontrou
diferenca estatistica em sua amostra

Contudo, Boaventura et al. (2003) foi o Unico que encontrou diferenca
estatisticamente significante nas medidas de PEmax, sendo que Hart et al. (2005),
Wadsworth et al. (2012) e Cornwell et al. (2014) também analisaram essa variavel.

Para andlise desse estudo foram consideradas apenas as variaveis
encontradas pelos autores que tivessem ligagcbes com os volumes e capacidades
pulmonares, assim como a mecanica respiratoria. Os dados obtidos, como sensacao
de cansaco e esforco respiratério, a influéncia da faixa abdominal na voz e na
fonacdo, ndo entraram nos resultados e na discussdo dessa revisdo, mas foi
avaliado pelos seguintes autores Cornwell et al. (2014), Hart et al. (2005) e
Wadsworth et al. (2012).
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Tabela 2— Variaveis analisadas pelos autores e resultados.

Métodos CRF CPT CVF cv VEF1 PFE PImax PEmax

Artigos

Paciente Decubito Dorsal

BOAVENTURA, CM e Sentado com e sem F.
et al. Ab. 3 medid I p< 0,05 * p< 0,05
2003 . 3 medidas ao longo
de 3 meses

JULIA, PE Pacientes sentados com e
et al. sem F.Ab. de uma e trés E< 0,005

2011 tiras
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CORNWELL, PL Pacientes sentados com e
et al. sem F. Ab. 6 sem. apés p<0,01 p<0,01 p=0,01 * *
2014 uso da cadeira de rodas

Tabela 2: CRF — Capacidade Residual Funcional; CPT — Capacidade Pulmonar Total; CVF — Capacidade Vital Funcional; CV —
Capacidade Vital; VEF1 — Fluxo Expiratério de 1 segundo; PFE — Pico de Fluxo Expiratério; PImax Pressao Inspiratéria Maxima;

PEmax — Pressao Expiratéria Maxima. F.Ab — Faixa Abdominal. p value< 0,05. * ndo houve diferenca estatistica; + na amostra de
pacientes paraplégicos.
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5. DISCUSSAO

A avaliacdo da influéncia de um suporte abdominal em pacientes com leséao
medular representa um ponto importante de investigacdo da mecéanica respiratoria,
durante intervencéo fisioterapéutica nessa populacdo, uma vez que a lesado gera
alteracdes de diferentes niveis na caixa toraco-abdominal, prejudicando assim a
funcdo respiratoria com alta incidéncia de complicacbes pulmonares (Brow et al,
2008).

Sabemos que em individuos saudaveis o abdémen exerce uma funcgéo
importante na mecéanica respiratoria, ndo somente na expiracdo forcada, mas
fornecendo suporte que gera uma pressdo positiva na cavidade abdominal que
favorece o posicionamento 6timo do diafragma na direcao cefalica (WADSWORTH
et al.,, 2012). Na tetraplegia a ventilagdo se torna ineficiente, com aumentando o
gasto energético, pois, a falta de contragdo dos mdusculos intercostais e alta
complacéncia da parede abdominal levam a uma distorcdo no movimento
respiratorio, onde a caixa toracica se move para dentro durante a inspiracéo, padrao
esse denominado de paradoxal (BROWN et al, 2006).

Com o intuito de tornar a mecanica respiratdria mais préxima do fisiol6gico
fornecendo um suporte abdominal, nesses pacientes, é que a faixa abdominal tem
sido aplicada, com isso, estudos buscam analisar a influéncia desse recurso na
otimizacao dos volumes e capacidades pulmonares.

Esta revisdo examinou a evidéncia de seis estudos que avaliaram a influéncia
da faixa abdominal na mecanica respiratoria, nos volumes e capacidades
pulmonares, em paciente com diagnostico de lesdo medular, comparando medidas
com e sem o uso da faixa. Um dos objetivos era identificar se a faixa abdominal
influenciava no desmame ventilatério e reduziria o tempo de ventilagdo mecéanica na
fase aguda. No entanto, em nossas buscas nao identificamos nenhum estudo que
aborde essa populacéo na fase intra-hospitalar, o estudo que avaliou pacientes mais
agudo foi o de Hart et al,(2005) com 9,6 meses de lesao.

Todos os estudos analisados realizaram medidas de volumes e capacidades,
entretanto, as técnicas utilizadas foram adaptadas das diretrizes da American
Thoracic Society / European Respiratory Society para populagédo saudavel, uma vez
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que ainda ndo ha uma padronizagcado/protocolo especifico para a populacéo
estudada. Kelley et al. (2003), analisou os determinantes de falhas nos testes
espirométricos em uma populacdo de lesados medulares. Em seus achados eles
verificaram que mesmo os participantes mais acometidos e com func¢des pulmonares
anormais, sdo capazes de realizar a espirometria de forma reprodutiva, no entanto,
nao atendem aos padrdes usuais de aceitabilidade da American Thoracic Society.

Com relacdo aos modelos de faixa abdominal, os estudos utilizaram modelos
distintas, o que dificulta a comparacao dos resultados. Estenne et al. (1998) utilizou
faixa abdominal inelastica, Hart et al (2005) usou modelo de faixa mista, elastica e
inelastica, e com haste em aco, a faixa elastica foi a mais utilizada, aderida no
estudo de Boaventura, et al. (2003), Cornwell et al. (2014), Julia; Sa’ari; Hasnan
(2011) e Wodsworth et al. (2012), sendo que em seu estudo Julia; Sa’ari; Hasnan
(2011) optaram por uma faixa elastica de uma e trés tiras. Acreditamos que apesar
de todos os estudos terem escolhido faixas individualizadas e personalizadas, a
diferenga em sua composicao pode ter contribuido na diferenca dos achados. Julia;
Sa’ari; Hasnan (2011) ressalta que para obter bons resultados a faixa deve estar
bem posicionada, e em seus achados observou que a faixa de trés tiras foi mais
efetiva pois pode graduar a diferentes tensées nas tiras, porém Julia; Sa’ari; Hasnan
(2011) avaliaram apenas o PFE.

Para avaliar a efetividade do uso da faixa abdominal, algumas variaveis foram
analisadas pelos artigos revisados, atraves de distintos desenhos metodoldgico, com
diversos tipos de aparelhos, tais como, espirometros (BOAVENTURA et al., 2003;
CORNWELL et al.,, 2014; HART et al.,, 2005; WADSWORTH et al., 2012) e
pneumotacografo (ESTENNE et al., 1998) para coleta dos volumes e capacidades,
assim como o uso de medidor de pico de fluxo expiratério (JULIA; SA’ARI; HASNAN,
2011); baldo esofagico (ESTENNE et al., 1998); pletismografia (HART et al., 2005)
para analise das forca de contracdo diafragmatica; e manovacuometria
(BOAVENTURA et al., 2003; CORNWELL et al., 2014) para realizacado das medidas
de PIméax e PEmax, o que pode interferir na comparacéao dos resultados.

No entanto, apesar dos diversos métodos utilizados, todos os estudos
encontrados nessa revisdo, em diferentes proporgdes, sugerem um efeito benéfico

da faixa abdominal, pois, quando compararam as variaveis sem faixa abdominal e
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com faixa abdominal observaram uma influéncia positiva nas medidas de volumes,
fluxos e capacidades pulmonares utilizando a faixa (CORNWELL et al., 2014; HART
et al., 2005; WADSWORTH et al., 2012 BOAVENTURA et al., 2003; ESTENNE et
al., 1998).

O estudo de Hart et al. (2005) foi o que observou o comportamento de um
maior numero de variaveis respiratorias, quando comparamos aos demais estudos.
Em seu estudo os autores encontraram um aumento significativo na CVF (p= 0,02),
CV (p= 0,02), VEF1 (p= 0,02) e PIméax (p= 0,03), o que corrobora com os achados
de outros estudos que também encontraram uma melhora significativa na CVF
(WODSWORTH et al. 2012; CORNWELL et al. 2014); na CV (ESTENNE et al. 1998;
CORNWELL et al. 2014); na VEF1 (WODSWORTH et al. 2012; CORNWELL et al.
(2014); na CRF (ESTENNE et. al. 1998), assim como nos valores de PImax
(WODSWORTH et al. 2012). Contudo, em seu estudo Boaventura et al. (2003) ndo
encontrou uma melhora significativa na PImax, mas conclui que a faixa melhora a
eficiéncia respiratoria.

Nenhum estudo buscou analisar a influencia desse suporte abdominal na
reducdo de complicacbes respiratérias, que € altamente prevalente nessa
populacdo, sendo responsaveis por grande parte dos Obitos (CANAVARRO &
KURTHY; 2013). O mecanismo pelo qual ocorrem as complicagfes esta relacionado
a fraqueza dos musculos expiratério, uma vez que, pode levar a um acumulo de
secrecbes e consequente aumento da resisténcia das vias aéreas e infeccdes
respiratorias (BERLLY; SHEM, 2007; BROWN et al., 2006). Contudo, em seus
estudos Cornwell et al. (2014), Estenne et al. (1998), Julia; Sa’ari; Hasnan (2011),
Hart et al (2005) e Wadsworth et al. (2012) avaliaram o PFE e observaram um
incremento com o uso da faixa abdomial, o que corrobora com as achados de
Boaventura et al. (2003) que observou um aumento da PEmax, quando em uso da
faixa abdominalos. Concluiram assim que a faixa melhora a for¢ca de tosse, o que
fisiblogicamente promove uma reducgdo na retencdo de secrec¢des pulmonares, uma
vez que o aumento do aumento do fluxo expiratdrio gera um Bias Flow expiratério,
ocasionando uma cleansing pulmonar mais eficaz (VOLPE et al., 2008).

Boaventura et al. (2003) analisou as variaveis PEmax, Plmax e CVF em

posicdo sentada e supina, e conclui que a faixa abdominal aumenta a eficacia da
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musculatura respiratoria e aumenta a PEmax e CVF podendo ser utilizada em
tratraplégicos na posicdo sentada. Hart et al., 2005, Cornwell et al., 2014 e
Wodsworth et al.,, 2012 também avaliaram a variavel PEmax e ndo encontraram
diferenca estatistica.

Os achados relacionados ao incremento na for¢a do diafragma, assim como o
aumento do PImax, podem estar baseados no principio de comprimento e tenséo
muscular, onde quanto maior for a superposi¢ao das fibras musculares, maior serd a
forca de contracdo (GUYTON & HALL, 1998). A faixa abdominal pode aumentar a
geracao de forca do musculo diafragma, ja que a mesma gera um apoio abdominal
proporcionando uma posi¢cao mais cefalica ao diafragma, onde ha um aumento da
superposicao das fibras e maior geracao de forca de contracdo (WODSWORTH et
al. 2012; HART et al. 2005), associado ao beneficio de controlar o movimento
respiratorio, obtem-se uma melhora nos volumes e capacidades pulmonares como
observado nos estudos.

A atuacgédo da faixa abdominal na eficiéncia ventilatéria pode ser observada no
estudo de Hart et al. (2005) ndo somente através de medidas de parametros da
mecanica respiratéria, mas também com a aplicacdo da escala de Borg Modificada,
com intuito de analisar a sensacao de esforco respiratério, quando em uso da faixa
abdominal, em seus achados eles obtiveram uma reducdo na pontuacédo (4.3+1.8 to
2.31£1.8 (p=0.002), ou seja, melhora da percepc¢ao do esfor¢co no ato de respirar, tal
fato € consequencia da melhora na mecanica respiratoria, otimizando assim a
ventilacdo e reduzindo a necessidade energética, embasando portanto, que o uso da
faixa abdominal promove uma melhora na funcéo diafragmaética.

Dentre todos os estudos analisados Estenne et al. (1998), foi o Unico autor
gue encontrou uma relevancia estatistica na variavel CPT, esta variavel também foi
avaliada pelos estudos de Hart et al. (2005) mas nao foi observado significancia
estatistica.

Os achados da influéncia da faixa abdominal nos volumes e capacidades
pulmonares, assim como na mecanica respiratoria, ainda ndo Sao muito concisos,
pois, os estudos tem desenhos metodologicos distintos, mas quando observamos a
comparacdo das variaveis respiratérias no momento com faixa e sem faixa

abdominal podemos observar que houve ganhos significativos que sugere uma
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efetividade no uso da faixa, porém ainda se faz necessario estudar, qual o melhor
modelo de faixa e qual 0 momento para iniciar 0 uso, se promove efeitos benéficos
na fase de desmame da ventilagdo mecanica j4 que observado que ha melhora de

volumes e capacidades pulmonares.

6. CONCLUSAO

A faixa abdominal é um recurso frequentemente usado em pacientes
tetraplégicos na tentativa de melhorar o padrdo respiratorio. Os estudos desta
revisdo mostraram que a faixa abdominal pode otimizar varidveis respiratdrias com
consequente influencia na sensacdo de desconforto respiratorio e mobilizacdo de
secrecdes pulmonares. Na busca de artigos relacionados ao tema, ndo encontramos
nenhuma referéncia que estuda a influéncia da faixa abdominal na fase intra-
hospitalar, em pacientes com assisténcia ventilatoria invasiva, como recurso auxiliar
no desmame da ventilacdo mecanica e reducdo do tempo de hospitalizacéo,
portanto, estudos nessa populacdo se faz necessario para assim justificar o uso

desse recurso.
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