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com lesdo medular traumatica: qual ¢ o melhor método?*

Noninvasive determination of inspiratory pressure in
patients with spinal cord injury: what is the best method?
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Resumo

0 objetivo deste estudo foi verificar o desempenho da pressdo inspiratoria nasal durante o fungar (Plnas) e da
PImax em individuos com lesdo medular traumatica. Foram avaliados 26 pacientes com lesdo medular traumatica.
Os pacientes tetraplégicos e paraplégicos exibiram diferentes médias do percentual do previsto da CVF, respecti-
vamente, 52 £ 19% e 78 £ 23% (p < 0,05). Ao contrario da Plméx, o percentual do previsto médio da Plnas foi
inferior nos tetraplégicos (p < 0,05) e, em todos os participantes, a correlacio com o nivel da lesio foi significativa
(r = 0,489; 1C95%: 0,125-0,737). O impacto do melhor discernimento da Plnas no diagndstico das alteracdes da
funcéo inspiratdria de pacientes com lesdo medular traumatica merece ser aprofundado.

Descritores: Traumatismos da medula espinal; Testes de fungdo respiratéria; Musculos respiratdrios;
Paralisia respiratoria.

Abstract

The aim of the study was to evaluate the performance of sniff nasal inspiratory pressure (SN1P) and MIP in individuals
with spinal cord injury. We evaluated 26 patients with spinal cord injury. Mean FVC in those with tetraplegia was
52 £ 19% of predicted, compared with 78 £ 23% of predicted in those with paraplegia (p < 0.05). In contrast, the
percentage of predicted SNIP was lower in those with tetraplegia than in those with paraplegia (p < 0.05). In all
participants, SNIP correlated significantly with the level of the injury (r = 0.489; 95% Cl: 0.125-0.737). The impact
that the greater discriminatory power of SNIP has on the diagnosis of impaired pulmonary function in spinal cord-
injured patients should be investigated further.

Keywords: Spinal cord injuries; Respiratory function tests; Respiratory muscles; Respiratory paralysis.

As complicacdes pulmonares sdo responsaveis
por taxas elevadas de morbidade e mortalidade
em pacientes tetraplégicos.” A lesdo medular
traumatica (LMT) pode causar fraqueza e paralisia
dos musculos respiratorios em graus variaveis,
dependendo do nivel e completude da lesdo.*?
As investigagdes tradicionais usadas em pacientes
com LMT sdo a espirometria e a determinacgio
dos volumes pulmonares. Porém, varios fatores
podem influenciar os resultados de Plmax e
PEmax,“*” e o valor da Plmax como um indice
de capacidade inspiratoria tem sido questio-
nado.® Uma alternativa é determinar a pressio
inspiratoria nasal durante o fungar (Plnas). Até o
momento, ndo ha estudos clinicos que avaliem o
uso da Plnas em pacientes com LMT. Porém, em

pacientes com outras doencas neuromusculares,
o valor progndstico da Plnas para a avaliacdo da
forca diafragmatica mostrou-se comparavel ao
dos testes ndo-volumétricos e invasivos.®' A
determinag¢io da Plnas ¢ um procedimento rapido,
de facil execucdo, e utiliza equipamento portatil.
A fim de examinar a hipotese que a Plnas pode
detectar a reducdo da forca dos musculos inspira-
torios em pacientes com LMT, comparamos Plnas,
PImax e outros parametros de fungdo pulmonar
em pacientes com LMT que apresentavam perda
total da fungdo motora, estratificando a amostra
de acordo com o grau da lesdo.

De junho a outubro de 2005, 26 pacientes com
LMT foram avaliados no Hospital Sarah-Brasilia.
Os critérios de inclusdo foram os seguintes: ser
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do género masculino; ter mais de 16 anos de
idade; apresentar lesdo cervical completa ou
lesdo motora toracica entre C5 e T12 (grau A ou
B segundo a American Spinal Injury Association)
(2 e ser clinicamente estavel. Foram aplicados
0s seguintes critérios de exclusdo: ter qualquer
doenca sistémica; precisar de suporte ventilatério;
e apresentar congestdo nasal ou alergias respi-
ratérias. Os pacientes foram divididos em dois
grupos, com base no grau da lesdo (cervical ou
toracica, correspondendo aos pacientes tetraplé-
gicos e paraplégicos, respectivamente). Os dois
grupos se assemelharam em termos de caracteris-
ticas clinicas e demograficas (Tabela 1).

O protocolo de pesquisa foi aprovado pela
Comissio de Etica do Hospital Sarah-Brasilia,
e todos os pacientes assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido.

O protocolo consistiu de espirometria, deter-
minacdo de pressdes respiratorias maximas e
medidas de Plnas. Os sujeitos foram testados
individualmente durante uma Unica sessdo a
tarde, sentados em suas proprias cadeiras de
rodas. A espirometria (MasterScope; Jaeger,
Hoechberg, Alemanha) foi realizada de acordo
com os padrdes da American Thoracic Society,"?
ajustados para pacientes com LMT.'" Em
seguida, as pressdes respiratdrias maximas foram
medidas através de um medidor de presséo respi-
ratdria Micro Medical (Micro Medical Ltd, Kent,
Reino Unido) em sequéncia aleatdria. O aparelho
incorpora um escape padrdo a fim de evitar o
fechamento da glote no momento dos esforcos
inspiratorios e expiratorios. Os dados obtidos
foram analisados através do banco de dados de
pressdo respiratoria PUMA e de software para
analise, versio 1.4 (http://puma.princeton.edu).

Para as medidas de pressdes respiratdrias
maximas, os pacientes respiravam através de um
bocal tipo fange com clipes nasais e produziam
um esforco de pelo menos 2 sequndos de duracéo.
As medidas de PImax foram obtidas proximo ao
nivel de volume residual, enquanto as de PEmax
foram obtidas proximo ao nivel da capacidade
pulmonar total.”" A Plnas foi obtida proximo ao
nivel da capacidade residual funcional através de
um plugue ajustado a uma das narinas dos parti-
cipantes, enquanto a outra narina era fechada
manualmente pelo técnico. Todas as manobras
de PImax, PEmax e Plnas foram realizadas quatro
vezes, com intervalos de pelo menos 60 s entre
cada medida. Foram registrados os valores mais

Tabela 1 - Médias (desvio-padrio) de caracteristicas
dos grupos e pardmetros espirométricos observados
e em porcentagem do previsto, pressdes bucais de
PEmax e Plmax e pressdo inspiratdria nasal durante
o fungar (PInas).

Parametro Cervical Toracica
C5-C8 T1-T12
n=10 n=16
Idade, anos
média 29,2 (8,9) 26,7 (8,0)
faixa 19-45 17-37
indice de massa corporal,
kg/mla
média 22,3 (3,7) 24,8 (4,9)
faixa 16-25 18-35
Tempo desde a lesao,
meses’
média 21,8 (16,9) 23,1 (28,4)
faixa 2-55 5-117
Completude da lesio, 9/1 16/0
ASIA A/B
CVF, L
obs 2,5 (0,8)* 4,0 (1,4)
O%prev 51,9 (18,9)* 78,0 (23,3)
VEF,, L
obs 2,3 (0,8)* 3,4 (1,2)
O%prev 55,4 (20,7)* 79,6 (24,9)
VEF /CVF %
obs 84,8 (20,8) 87,2 (10,8)
PEmax, cmH,0
obs 68,2 (23,1) 97,9 (45,0)
O%prev 48,4 (17,00 64,3 (32,4)
Plmax, cmH,0
obs 71,7 (28,9) 92,9 (30,9)
O%prev 54,8 (22,5) 69,3 (22,9)
Plnas, cmH,0
obs 68,5 (23,2)* 98,4 (33,9)
O%oprev 60,0 (20,1)** 85,2 (29,5)

Obs: observado; %prev: porcentagem do previsto; ASIA:
American Spinal Injury Association; Plnas: pressdo inspi-
ratoria nasal durante o fungar. °A altura foi determinada
dividindo-se a envergadura do braco por 1,06 e assim
calculando-se o IMC a fim de selecionar os valores previstos
de espirometria. "Menos de 6 meses apos a lesdo aguda em
3 pacientes: um no grupo cervical (C6, 2 meses); e dois no
grupo toracico (T3 e T4, 5 meses para ambos). *p < 0,05
vs. grupo toracico; **p < 0,001 vs. toracico.

altos. Para as medidas de Plnas, o procedimento
foi realizado duas vezes em cada narina. Para a
espirometria, adotamos as equacdes de valores
previstos de Pereira et al.'9; para Plmax e PEmax,
usamos aquelas de Neder et al.'”; e, para Plnas,
as de Uldry e Fitting.'”
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Os testes estatisticos restringiram-se aos
testes t de Student, visto que todas as variaveis
apresentavam distribuicdo normal de dados. Na
analise de correlacdo (de Pearson), consideramos
o nivel mais cranial de perda da fun¢ido motora.
Designamos, arbitrariamente, um valor unitario
para cada nivel da segmentacio da medula espi-
nhal: aos niveis de C5 a T12 foram designados
valores numéricos de 5 a 20. As andlises foram
realizadas através do programa Statview, versio
5.0.1 (SAS Institute Inc., Cary, NC, EUA). Foi
adotado como nivel de significancia p < 0,05.

Com a excecdo da razdo VEF]/CVF, os valores
médios (em porcentagem do previsto) dos para-
metros de espirometria foram mais baixos nos
pacientes tetraplégicos (grupo de lesdo cervical)
do que nos pacientes paraplégicos (grupo de
lesdo tordacica; p < 0,05; Tabela 1). Houve corre-
lacdo significativa entre CVF porcentagem do
previsto e o grau da lesdo (r = 0,631; p < 0,001;
1C95%: 0,323 a 0,818; Figura 1).
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Os valores médios de PEmax e Plmax (obser-
vados e porcentagem do previsto) foram mais
baixos no grupo de lesdo cervical que no grupo de
lesdo toracica, embora a diferenca nédo tenha sido
significativa (Tabela 1). O valor médio de Plnas
foi mais baixo para os pacientes tetraplégicos do
que para os pacientes paraplégicos (p = 0,011).
Quando os valores foram corrigidos pelos valores
previstos, a diferenca entre os grupos perma-
neceu (p < 0,001; Tabela 1). Como se pode ver na
Figura 1, a correlacdo entre a porcentagem média
do previsto e o grau da lesdo foi significativa para
PEmax (r = 0,611; 1C95%: 0,293 a 0,807) e Plnas
(r = 0,489; 1C95%: 0,125 a 0,737), embora nio
para Plméx (r = 0,246; 1C95%: -0,157 a 0,578).

Nossos achados mostram que a Plnas corre-
lacionou-se positiva e significativamente com o
grau da lesdo. O espectro de disturbio observado
através da medida da CVF foi paralelo ao obser-
vado através da determinacdo da Plnas, sendo
que os valores mais baixos para ambos os para-
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Figura 1 - Curvas de regressdo linear e respectivas equacdes correlacionando o grau da lesdo com os valores
da porcentagem do previsto (pp) para CVF, PEméx, Plméx e pressdo inspiratoria nasal durante o fungar (PInas).
Numero de pacientes por nivel de lesdo: C5 =2;C6 =6;C7 =2; T1 =2;T3=5;T4=4;T6=1;T10 = 2;
T11 = 1; e T12 = 1. Valores de referéncia adaptados dos seguintes estudos: (para espirometria) Pereira et al.'?;
(para PImax e PEmax) Neder et al."; e (para PInas) Uldry e Fitting.!"”
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metros foram obtidos em pacientes tetraplégicos.
As PEmax e Plmax nio foram suficientemente
sensiveis para diferenciar os pacientes tetraplé-
gicos daqueles com lesdes medulares toracicas, e a
PIméax ndo conseguiu apresentar nenhuma corre-
lacdo significativa com o nivel exato da lesdo.

A avaliagdo da forca muscular respiratoria em
pacientes com doencas neuromusculares ¢ um
desafio. A fraqueza muscular significativa nio
pode ser clinicamente excluida em tais pacientes,
mesmo naqueles que apresentam volumes pulmo-
nares normais ou proximos do normal.® Além
disso, ¢ dificil determinar volumes pulmonares em
tais casos, visto que isso depende da cooperacdo
do paciente e, portanto, de seu controle volun-
tario adequado. A forca muscular respiratoria ¢é
geralmente avaliada com base na PImax e PEmax,
que devem ser interpretadas com cautela em indi-
viduos com doenca neuromuscular. Valores baixos
(resultados falso-positivos) podem ser causados
por esforco inadequado do paciente, bem como
por escapes de ar, fadiga ou outros fatores.!"

A técnica invasiva de medir a pressdo trans-
diafragmatica e esofdgica durante o fungar ¢
considerada o método mais acurado e reprodutivel
de avaliacio da capacidade total do diafragma.”
A determinacdo da Plnas é uma alternativa nio-
invasiva, acurada e reprodutivel de avaliacdo da
capacidade muscular inspiratoria."" Ela se correla-
ciona fortemente com a pressdo esofagica durante
o fungar em individuos normais e pacientes com
doencas esqueléticas e neuromusculares.”” Nos
pacientes com esclerose lateral amiotrofica, a
Plnas provou ser mais sensivel que a CVF para
medir pequenas mudancas na forca muscular e
para predizer o declinio da funcdo respiratdria
com o avanco da doenca.”

Até onde vai nosso conhecimento, ndo ha
estudos investigando o uso da PInas em pacientes
com LMT, embora varios estudos tenham
demonstrado os beneficios da PInas na avaliacéo
de pacientes com doencas neuromusculares. Um
estudo usou pressdo transdiafragmatica durante
um fungar maximo, Plmax e capacidade vital a
fim de estudar o efeito de diferentes posicoes do
corpo e constritores abdominais na respiracio
de pacientes tetraplégicos.® Os autores nio
encontraram relacdo alguma entre a PImax e as
varias condicdes testadas. Eles afirmaram que a
Plmax era “muito variavel para que pudesse ser
um indice valioso de capacidade respiratdria”.®
Um outro estudo envolvendo 30 pacientes com

lesdo cervical tampouco encontrou relagdo entre
a PImax e o grau da lesio.®

Nosso estudo apresenta limitagdes. Nao
empregamos nenhum teste de padrdo ouro (por
ex.: pressdo esofagica) como comparacio. Além
disso, 0 numero de manobras poderia ter sido
maior. Qutrossim, a possibilidade da existéncia
de um erro de tipo 11 existe, ja que havia apenas
5 pacientes com lesdo em T6-T12 disponiveis
para o estudo. Além do mais, uma avaliacdo post
hoc, usando uma analise monocaudal e um alfa
de 0,05, revelou uma capacidade inferior a 80%
para Plmax e PEmax. Apesar do numero insu-
ficiente de pacientes, o estudo mostrou que a
Plnas saiu-se significativamente melhor que a
PImax na discriminacdo do efeito da LMT sobre
a funcio inspiratdria. O método que usamos para
obter os valores de Plnas constitui outro motivo
de preocupagido. Na maioria dos estudos ante-
riores, a PInas foi medida em uma narina durante
um fungar maximo realizado enquanto a narina
contralateral permanecia aberta.'” J4 que muitos
pacientes com tetraplegia tendiam a fazer poucos
esforcos e frequentemente necessitavam encoraja-
mento, optamos por ocluir a narina contralateral,
como defendido por Morgan et al.® Conforme
as recomendacoes da American Thoracic Society
e FEuropean Respiratory Society,'® usamos a
equacio preditiva de Uldry e Fitting!” para
sujeitos saudaveis. Portanto, nossos valores de
porcentagem do previsto podem ter sido supe-
restimados, o que tenderia a diminuir qualquer
diferenca. Nao obstante, observamos uma dife-
renca significativa na Plnas entre os grupos, e 0s
valores de Plnas correlacionaram-se com o grau
da lesdo, mesmo quando analisados pelo coefi-
ciente de correlacdo de Spearman. Estas falhas
metodologicas tenderiam a reduzir a chance
de encontrar diferencas significativas entre os
grupos, e estamos, portanto, mais confiantes que
nossos resultados reflitam diferencas reais. Porém,
nossos resultados sdo preliminares e devem ser
interpretados com cautela.

Ha grandes diferencas entre PIméx e Plnas.®
Ha que se notar que os procedimentos empre-
gados para determinar estas pressdes inspiratorias
ndo sdo equivalentes, ja que sdo realizados com
diferentes volumes pulmonares. Além disso, a
Plnas tem lugar durante um esforco balistico,
enquanto a PImax requer um esforco suportado.
A determinac¢io da Plnas é um procedimento facil
e natural que permite aos pacientes ativar seus
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musculos inspiratorios mais completamente do
que na determinacdo da PImax. Adicionalmente,
a ativacdo dos padrdes do musculo inspiratorio
difere entre os dois procedimentos.?”

Nossos resultados preliminares sugerem que,
em pacientes com LMT, a Plnas ¢ uma medida
mais acurada da funcdo inspiratoria do que a
PImax. Qutros estudos podem esclarecer esta
questdo através da comparacdo com uma medida
de padrdo ouro tal como a medida da pressdo
esofagica. A medida da Plmax a partir da capa-
cidade residual funcional também deveria ser
considerada. Estas manobras talvez devessem ser
usadas em combinagio com a espirometria para
uma avaliacio sequencial completa da capacidade
muscular inspiratoria em pacientes com LMT.
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