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APRESENTAÇÃO 

 

           Indivíduos com lesão medular espinhal (LME) apresentam uma expectativa de 

vida três vezes menor que a população em geral, e esse aumento está relacionado a 

complicações respiratórias graves e risco aumento de insuficiência respiratória (1)(2). O 

treino dos músculos respiratórios específicos para indivíduos com LME pode prover 

incremento na função pulmonar e melhora da tosse durante a recuperação inicial e reduzir 

o risco de declínio excessivo da função pulmonar e complicações respiratórias na fase 

crônica (3). 

 O Treino muscular inspiratório (TMI) é uma técnica terapêutica que envolve 

treinamento específico de músculos respiratórios com objetivos de incrementar a força 

muscular inspiratória e função respiratória (4), porém ainda não há na literatura um 

consenso sobre o treino ideal para indivíduos com LME. O TMI em geral, é realizado 

com dados obtidos da Pressão Inspiratória Máxima estática (PImáx). Com o avanço da 

tecnologia, houve a comercialização do dispositivo de mão, chamado POWERbreathe® 

K5, utilizado para treinamento muscular inspiratório (POWERbreathe International Ltd, 

Warwicksire, UK) que fornece um índice de força muscular inspiratória global e também 

a força muscular inspiratória dinâmica (5), e foi adquirido pela Universidade de Brasília. 

Nosso estudo é inédito, pois avalia o TMI embasado na medida da força muscular 

inspiratória dinâmica. 

 Com o intuito de ampliar os conhecimentos sobre o assunto e adicionar 

conhecimento de qualidade para a equipe assistencial, esse projeto foi elaborado e 

desenvolvido, podendo ser utilizado futuramente por outros pesquisadores para apoiar e 

fomentar o conhecimento sobre o assunto, gerando um valor agregado ao equipamento 

disponível na Universidade de Brasília. Para isso, foi realizada uma vasta busca científica 

na literatura, dos estudos relacionados a análise e treino muscular respiratório com uso 

do aparelho POWERbreathe® K5 e de treinos que pudessem favorecer o incremento da 

função respiratória. A partir dessa, selecionamos a metodologia utilizada em outra 

população (6) com efeitos positivos, porém ainda não testada em indivíduos com LME. 

 Por se tratar de um tipo de protocolo robusto, do tipo ensaio clínico em uma 

população homogênea e com mobilidade reduzida (lesados medulares, tetraplégicos, 

crônicos, lesão motora completa), este estudo foi desenvolvido em caráter piloto, como 

teste de viabilidade para um estudo maior, não fazendo parte de nenhum outro em 

desenvolvimento e colaborou com publicações de anais de revistas de grande impacto 
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nacional com recortes dessa pesquisa com uma amostra menor, e um artigo de revisão 

sistemática com metanalise foi escrito e publicado em um periódico internacional de alto 

impacto, com um tema relacionado a este projeto, que motivou a sua escrita. 

 Sendo assim, por meio deste trabalho, houve produção de novos conhecimentos 

científicos, contribuindo com os profissionais da assistência na tomada de decisão clínica. 

Os resultados deste estudo serão divulgados no meio acadêmico, mediante essa defesa 

pública, e na comunidade científica, através de artigo científico, que será submetido em 

periódico referência na área e de alto impacto. Esta pesquisa contribui com a população 

estudada oferecendo melhores opções de reabilitação pulmonar. Destaco ainda, que este 

trabalho teve apoio financeiro do Decanato de Pós-Graduação da Universidade de 

Brasília (DPG-UnB), por meio de edital de fomento à pesquisa científica, o que permitiu 

a manutenção de aparelhos usados nesta pesquisa e tradução do artigo científico para 

Língua Inglesa. 
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RESUMO 

 

Introdução: A lesão medular espinhal (LME) é todo dano nas estruturas contidas no 

canal medular, podendo levar a alterações motoras. A função pulmonar do indivíduo com 

LME cervical encontra-se comprometida pela alteração da biomecânica da caixa torácica 

devido à paralisia da musculatura abdominal e intercostal e, em alguns casos, devido à 

perda total ou parcial da função do diafragma. Hipotetizamos que o treino muscular 

inspiratório (TMI) com carga mais alta pode ser mais benéfico para improvimento na 

função pulmonar de indivíduos com LME. Objetivo: Avaliar o efeito da especificidade 

do em indivíduos com lesão medular espinhal tetraplégicos. Metodologia: Ensaio clínico 

randomizado, cego e controlado em indivíduos diagnosticados com LME motora 

completa, classificados com tetraplegia crônica. Os participantes foram randomizados em 

três grupos: GI (TMI 30% S-Index), GII (TMI 50% S-Index) e GC (fisioterapia 

convencional). Análises de manovacuometria, espirometria, pico de fluxo de tosse, 

pressão máxima sustentada, resistência pulmonar, medida dinâmica da pressão 

inspiratória máxima (S-Index), questionário de qualidade de vida e capacidade funcional 

intergrupos e intragrupos foram realizadas. O TMI foi realizado 2 vezes ao dia, 5 dias na 

semana com duração de 30 minutos. A fisioterapia convencional foi realizada em todos 

os grupos, duas vezes ao dia, cinco dias da semana, com sessões de 30 minutos. A duração 

da intervenção em ambos os grupos foi de quatro semanas, em ambiente hospitalar. 

Resultados: Dez indivíduos participaram do estudo, todos do sexo masculino, com idade 

média de 31,80±9,59 anos. O GI apresentou melhores valores para Pressão Inspiratória 

Máxima (PImáx) quando comparado ao GII e GC (-90,00 ± 30,00 vs -55,00 ± 13,23, 

p=0.11, -66,25 ± 11,09 vs -55,00 ± 17,32, p=0.11, -78,33 ± 24,66 vs -70,00 ± 17,32, 

p=0.18, respectivamente). Não houve diferença entre as variáveis respiratórias, qualidade 

de vida e funcionalidade. O S-Index medido semanalmente apresentou diferença 

significante para o GI quando comparado aos demais.   Conclusão: Indivíduos com LME 

tetraplégicos, motores completos crônicos podem se beneficiar de treinos com cargas 

menores. O S-Index pode ser incrementado com treino de 4 semanas no grupo com TMI 

de cargas baixas. A qualidade de vida e funcionalidade não apresentaram mudanças 

significativas após TMI. 

 

Descritores: Traumatismo da medula espinhal, Músculos respiratórios, Treino muscular 

inspiratório 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Spinal cord injury (SCI) is any damage to the structures contained in the 

spinal canal, which can lead to motor changes. The lung function of individuals with 

cervical SCI is compromised by changes in the biomechanics of the rib cage due to 

paralysis of the abdominal and intercostal muscles and, in some cases, due to total or 

partial loss of diaphragm function. We hypothesize that inspiratory muscle training (IMT) 

with a higher load may be more beneficial for improving lung function in individuals with 

SCI. Objective: To evaluate the effect of specificity in quadriplegic individuals with 

spinal cord injury. Methodology: Randomized, blind, and controlled clinical trial in 

individuals diagnosed with complete motor SCI, classified as chronic tetraplegia. 

Participants were randomized into three groups: GI (TMI 30% S-Index), GII (TMI 50% 

S-Index), and CG (conventional physiotherapy). Analyzes of manovacuometry, 

spirometry, peak cough flow, maximum sustained pressure, pulmonary resistance, 

dynamic measurement of maximum inspiratory pressure (S-Index), quality of life 

questionnaire, and intergroup and intragroup functional capacity were performed. The 

IMT was performed twice a day, 5 days a week, lasting 30 minutes. Conventional 

physiotherapy was performed in all groups, twice a day, five days a week, with 30-minute 

sessions. The duration of the intervention in both groups was four weeks, in a hospital 

environment. Results: Ten individuals participated in the study, all male, with a mean 

age of 31.80±9.59 years. GI presented better values for Maximum Inspiratory Pressure 

(MIP) when compared to GII and CG (-90.00 ± 30.00 vs -55.00 ± 13.23, p=0.11, -66.25 

± 11.09 vs -55.00 ± 17.32, p=0.11, -78.33 ± 24.66 vs -70.00 ± 17.32, p=0.18, 

respectively). There was no difference between respiratory variables, quality of life, and 

functionality. The S-Index measured weekly showed a significant difference for the GI 

when compared to the others. Conclusion: Individuals with quadriplegic SCI, and 

chronic complete motors can benefit from training with lower loads. The S-Index can be 

increased with 4 weeks of training in the low-load TMI group. Quality of life and 

functionality did not show significant changes after IMT. 

 

Keywords: Spinal Injuries, Breathing exercises, Inspiratory muscle training
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1.INTRODUÇÃO 

 

A LME é todo dano nas estruturas contidas no canal medular, podendo levar a 

alterações motoras, sensitivas, autonômicas e psicoafetivas (7). Complicações 

respiratórias são as causas mais comuns de mortalidade e morbidade, gerando 

comprometimento da força muscular respiratória e na função pulmonar (8). A extensão 

da deficiência respiratória depende do nível da lesão, complexidade e tempo do 

acometimento (9).  

 No Brasil, a LME é não é uma condição de notificação compulsória, os dados 

disponíveis referentes a epidemiologia e mortalidade não são atualizados constantemente. 

Em 2016 o Brasil apresentou 1.673 casos para tratamento de fratura de LME com 

acometimento da medula espinhal e de 4.943 casos para tratamento conservador de 

pessoas com LME. Neste mesmo ano os custos chegaram a 8 milhões com esses dois 

perfis de atendimento (10). A American Spinal Injury Association (ASIA), descreve a 

lesão medular como completa ou incompleta em um determinado nível da coluna 

vertebral (11).  

A função pulmonar do indivíduo com LME cervical encontra-se comprometida 

pela alteração da biomecânica da caixa torácica devido à paralisia da musculatura 

abdominal e intercostal e, em alguns casos, devido à perda total ou parcial da função do 

diafragma (12)(13)(14)(15), assim como da capacidade de tossir, especialmente na 

posição sentada (16)(17). A LME vem acompanhada de déficits funcionais de locomoção, 

sensibilidade, sexualidade, eliminação urinária e intestinal, alteração do sistema nervoso 

autonômico, afetando a coordenação motora e sensorial (18), contribuindo para a 

diminuição da qualidade de vida. 

 Para a Organização Mundial de Saúde (19), qualidade de vida é “a percepção 

do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais 

ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. Um 

estudo realizado no Canadá em indivíduos com LME concluiu que idade, emprego e 

hospitalização são fatores que interferem na inserção social dessa população, assim como 

em sua qualidade de vida (20). Atingir uma qualidade de vida aceitável é considerada 

por muitos como o objetivo final da reabilitação após lesão medular (21)(22). De fato, 

tem sido sugerido que altos níveis de qualidade de vida são sinônimos de resultados 

positivos de reabilitação, e muitos concordam que esta deve ser medida em conjunto com 

os resultados tradicionais que avaliam a reabilitação funcional (23)(24). 



18 

 

Diversas são as terapêuticas essenciais para a reabilitação desses indivíduos, 

dentre elas se destaca o Treino Muscular Inspiratório (TMI), indicado para pessoas com 

LME, caracterizado como um tratamento não farmacológico, efetivo, que propicia a 

melhora da força muscular inspiratória, a endurance respiratória e a função pulmonar, 

além de diminuir a sensação de dispneia e as complicações (25).  A literatura atual, 

demostra que TMI propicia aumento de força e resistência nos músculos inspiratórios e 

significativa melhoria no desempenho do exercício em pessoas saudáveis (26), em 

indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), insuficiência cardíaca (27) 

e atletas paraolímpicos com lesão cervical alta (28). A especifidade do treino de força-

velocidade propõe que o treinamento com contrações de alta força e baixa velocidade 

aumenta especificamente a força máxima, mas não o encurtamento máximo de 

velocidade, enquanto treinar com contrações de alta velocidade e baixa força 

especificamente aumenta a taxa máxima de encurtamento, mas não a força máxima (29).  

Estudos em indivíduos cardiopatas mostraram que treinos intermediários de carga e 

frequência apresentaram aumentos uniformes na pressão e fluxo, quando comparados a 

treinos específicos para ganhos de força e fluxo (30). Não é descrito na literatura os efeitos 

desses treinos em indivíduos com LME na avaliação de força e função respiratória. 

A LME provoca uma série de deficiências e limitações funcionais a curto e longo 

prazo que drasticamente reduzem o nível de independência e de participação nas 

atividades de vida diária das pessoas acometidas (31). Até o momento não temos 

conhecimento de pesquisas que avaliem os efeitos de diferentes tipos de TMI em 

indivíduos com LME na resistência, endurance pulmonar e funcionalidade desses 

indivíduos. Estudos com amostras homogêneas no que tange as características de uma 

LME também são escassos na literatura, o que dificulta interpretações mais precisas.  

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito da 

especificidade do TMI na função respiratória e capacidade funcional de indivíduos com 

lesão medular espinhal motora completa com tetraplegia. 

 

2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1. Lesão Medular Espinhal 

A LME é um distúrbio neurológico crônico que ocorre como resultado de danos 

na medula espinhal. Tem um impacto negativo, resultando em independência 

substancialmente reduzida devido a perda da função motora e sensorial. A disfunção da 

bexiga e do intestino, dor crônica, transtorno de saúde mental e fadiga são condições 
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secundárias comuns que contribuem para a redução da qualidade de vida (32). A LME 

suprime a regeneração axonal e a conexão sináptica, evoluindo para incapacidade 

locomotora na maioria dos casos (33), envolvendo membros inferiores, tronco e membros 

superiores, total ou parcialmente.  

 A mortalidade geral na LME traumática varia entre 1,47 e 2,8 vezes maior que na 

população geral, com diferenças maiores para os homens em comparação com as 

mulheres. A taxa de sobrevida de uma LME traumática até 5 anos após lesão varia de 

94,6% a 99%. Indivíduos tetraplégicos tem maior propensão a morte quando comparados 

com os paraplégicos. A maior taxa de mortalidade está relacionada ao sistema 

respiratório, principalmente os tetraplégicos (77%). Doenças cardíacas e do sistema 

circulatório também estão associados a causas predominantes de morte nesses indivíduos 

(34). 

O alto grau de comprometimento físico-funcional após uma LME pode elevar os 

custos com os cuidados de saúde nestes indivíduos. Baseados em dados americanos de 

2000 a 2006, foi estimado que uma pessoa com uma lesão cervical terá $1.13 milhão de 

dólares em custos diretos no primeiro ano após a lesão, seguidos por $196.107 mil dólares 

em despesas a cada ano a partir da lesão, com custos indiretos anuais por pessoa de 

$76.327 mil dólares. As lesões cervicais têm impacto desproporcional no custo de vida 

quando comparados as lesões torácicas e lombares, devido seu alto potencial de causar 

incapacidade (35). 

 Em 2021 a população de LME nos Estados Unidos foi estimada aproximadamente 

18.000 novos casos por ano, com uma prevalência aproximada de 299.000 pessoas, 

predominantemente do sexo masculino (78%) com média de idade de 29 anos, como 

causa principal acidentes automobilísticos (37,7%). A extensão da LME mais frequente 

é a tetraplegia incompleta (46.8%). O tempo médio de reabilitação após uma LME é de 

98 dias, e cerca de 30% evoluem com uma re-hospitalização. Os custos após uma lesão 

medular em indivíduos tetraplégicos altos (C1-C4) com AIS (ASIA Impairment Scale) 

A, B ou C podem variar de $1.218,106 milhão de dólares no primeiro ano após lesão até 

$5.404,774 milhões de dólares após 25 anos de lesão (36). 

 

2.2. Classificação da Lesão Medular Espinhal 

 O exame neurológico é realizado segundo as Normas Internacionais para 

Classificação Neurológica de Lesão Medular Espinhal (International Standards for 

Neurological Classification of SCI  (ISNCSCI) Worksheet) desenvolvido pela ASIA (37), 
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Tetraplégicos altos 

Tetraplégicos 

baixos 

Paraplégicos altos 

Paraplégicos 

baixos 

onde é determinado o nível motor, nível sensitivo e nível neurológico da lesão. Durante 

a fase de choque medular pode haver ausência de reflexos, tornando impossível durante 

esse período predizer se a lesão é completa ou incompleta (7).  

A ASIA (37) classifica a LME como lesão motora completa (AIS A) quando não 

há preservação motora no segmento sacral S4-S5, sensorial incompleta (AIS B) quando 

há preservação sensitiva, mas não motora no segmento sacral S4-S5. Motora incompleta 

(AIS C/D) quando há função motora preservada no segmental sacral S4-S5, e por fim, 

lesão normal (AIS E) quando a função motora e sensitiva está preservada após uma LME. 

Os indivíduos com LME podem ainda ser classificados como tetraplégicos, quando há 

comprometimento até a primeira vértebra torácica, ou paraplégicos, quando há 

comprometimento da segunda vértebra torácica até a primeira vértebra sacral (37). Uma 

ilustração sobre os níveis funcionais está descrita na figura 1. 
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Figura 1 - Diagrama mostrando a classificação funcional da Lesão Medular Espinhal 

Fonte: adaptado de Schilero et al (9). 
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2.3. Fisiologia da Lesão Medular Espinhal 

 LME é conhecida por danificar axônios que controlam as funções motoras e 

sensoriais, entretanto, danifica também axônios e neurônios que controlam reflexos 

autônomos (simpáticos) resultando em disautonomia, caracterizado por mudanças 

patológicas lentas mas consistentes em vários órgãos do corpo (38). A fisiopatologia da 

LME aguda ocorre em duas fases: a lesão medular inicial, imediata, causada por 

compressão permanente ou temporária, e uma fase secundária, com alterações 

bioquímicas destrutivas e auto propagantes em células neuronais e gliais que levam ao 

aumento da disfunção e eventual morte celular (39). 

 As características de uma lesão primária são hemorragia local, edema e isquemia 

que progridem e iniciam a fase secundária (39) (Figura 2). Na LME crônica, tanto a área 

afetada quanto a associada à redes de recuperação podem contribuir para resultados 

funcionais que se desviam do tamanho da lesão prevista (38). 

 

 
Figura 2 - Fases da Lesão Medular Espinhal 
Fonte: Adaptado de Quadri et al. (39) 

 

 A incapacidade de prever o resultado funcional com base em dados anatômicos 

ou radiológicos sozinhos confunde o prognóstico para indivíduos com LME. Apesar do 
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tamanho da lesão, evidências indicam que até 25% de pessoas com LME AIS A 

convertem para uma lesão incompleta durante o primeiro ano após uma lesão (38).  

 

2.4. Comprometimento Respiratório após a Lesão Medular Espinhal 

 A LME cervical e torácica superior está associada a graus variáveis de disfunção 

pulmonar decorrentes de prejuízos no desempenho dos músculos respiratórios, como o 

diafragma e intercostais, músculos acessórios e abdominais (40). Está relacionada a 

paralisia muscular, micro atelectasia, com redução da complacência pulmonar e da parede 

torácica, ineficiência mecânica, distensibilidade reduzida devido a fraqueza, capacidade 

pulmonar total e capacidade vital notoriamente reduzidas, bem como a capacidade 

inspiratória e volume de reserva expiratório (41). A restrição pulmonar pode levar a 

atelectasia e infecção, ocasionando obstrução crônica das vias aéreas, com taxas de fluxo 

expiratório reduzidas e incapacidade adicional devido à falta de ar (40). 

 Níveis mais elevados de lesão resultam em paralisia progressiva dos músculos 

respiratórios. Quando a lesão é abaixo dos neurônios motores frênicos, o diafragma e os 

músculos esternocleidomastóideos podem funcionar normalmente (42). Lesões acima de 

C3 resultam em paralisia completa dos músculos respiratórios incluindo o diafragma, 

enquanto lesões abaixo de C3 envolvem músculos respiratórios seletivos (41). 

 Pressão expiratória máxima (PEmáx) e PImáx estão notoriamente reduzidas após 

uma LME nas posições supina e semi-reclinada. No estudo de Alvisi et al., (1) a redução 

da PEmáx é proporcionalmente maior que PImáx, todos os volumes pulmonares estão 

reduzidos cerca de 30% dos valores previstos, e a relação volume expiratório forçado no 

primeiro minuto (VEF1) e a capacidade vital forcada (CVF) é inferior a 70% em ambas 

as posições, porém com melhores parâmetros na posição supina. 

 Um estudo pequeno (43), envolvendo 6 indivíduos tetraplégicos (C5-C8) avaliou 

a função pulmonar destes sem intervenção respiratória comparando com indivíduos 

saudáveis após 3, 6 e 12 meses de lesão. Os dados mostraram que a capacidade pulmonar 

total (CPT) reduziu após 3 meses de lesão nas posições supina e sentada, o volume 

residual (VR) se mostrou significantemente aumentado na posição sentada após 3 meses 

de LME e permaneceu aumentando após 12 meses de lesão. Capacidade inspiratória (CI), 

CVF e PImáx se mostraram reduzidas em todos os espaços temporais avaliados em ambas 

as posições, sentado e supino. Dados espirométricos de indivíduos com LME mostram 

que tetraplégicos apresentam um maior comprometimento da função pulmonar quando 

comparados aos paraplégicos (44) (Figura 3). 
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Figura 3 - Função respiratória em indivíduos com Lesão Medular Espinhal 
Fonte: Adaptado de Demirel et al. (44). 

 

 

2.5. Avaliação da Função Muscular Respiratória 

A função muscular ventilatória desempenha um papel fundamental na capacidade 

funcional, e o desempenho ventilatório é determinado pelas propriedades mecânicas dos 

pulmões e da parede torácica, bem como pela capacidade dos músculos ventilatórios 

gerarem tensão (45).  

Pressão inspiratória máxima é a maior pressão subatmosférica que pode ser gerada 

durante a inspiração contra uma via aérea ocluída (45). A PImáx é o índice de função 

muscular inspiratória mais utilizado na prática clínica, e é medida contra uma válvula 

ocluída incorporando um vazamento de ar por orifício de 2mm de diâmetro para manter 

a glote aberta em volumes pulmonares preestabelecidos, sujeita à influência: do volume 

pulmonar, da motivação, da habilidade adquirida e do efeito da medição repetida após a 

excitabilidade da via motora (46). Incremento na PImáx pode ser um fator importante na 

prevenção de complicações respiratórias, como a pneumonia (47).  

Pressão expiratória máxima é a pressão mais alta que pode ser desenvolvida 

durante um esforço expiratório vigoroso contra uma via aérea ocluída (45). Quase todas 

as recomendações sugeridas para a medida da PImáx se aplicam à da PEmáx. Uma 

diferença está no fato de que a mensuração desta última é realizada ao nível da capacidade 

pulmonar total. Nesse nível, o indivíduo realiza a exalação com força máxima por meio 

de um sistema com pequeno vazamento, 2mm, para reduzir o uso dos músculos da boca 

durante a medida (46). 

A medida do valor de pico na pressão inspiratória máxima (S-Index) é considerada 

o maior ponto de pressão versus gráfico de tempo (ponto de pressão) obtido através do 
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Software Breathe Link 1.1, com valores reprodutíveis entre 3 tentativas isoladas com 

diferença mínima de 10% entre elas (48). Há divergências na literatura quanto a 

quantidade de tentativas para obter o valor de S-Index. Minahan et al., (49) não encontrou 

diferença entre 6 tentativas usando o Powerbreathe K5. Pesquisadores compararam os 

valores medidos entre S-Index e PImáx. Os achados revelam uma forte associação entre 

as medidas e uma equação de predição: S-Index = 39.8 + (0.75 x PImáx) (48). 

 

2.6. Espirometria 

O teste de espirometria é considerado a prova mais comum de função pulmonar. 

Mensura de forma não invasiva os volumes pulmonares inspirados e expirados em função 

do tempo (50). Mais de 80% dos indivíduos com LME são capazes de realizar 

espirometria e fornecer resultados aceitáveis usando padrões desenvolvidos para 

indivíduos fisicamente aptos, entretanto alguns indivíduos com LME não cumprem os 

padrões estabelecidos pela American Thoracic Society (ATS) devido ao volume retro 

extrapolado excessivo e/ou esforços expiratórios com duração inferior a 6 segundos. 

Àqueles que não cumprem os padrões da ATS geralmente tem uma CVF e VEF1 de base 

mais baixos, e frequentemente tem lesão neurológica completa da medula cervical. 

Quanto mais alto o nível de lesão, mais reduzidos são os parâmetros de função pulmonar 

(9) (Figura 4). 
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Figura 4 - Correlação entre a capacidade vital forçada e volume expiratório forçado no 

primeiro segundo, de acordo com o nível de lesão 

Fonte: Schilero et al. (9) 

 

2.7. Treinamento Muscular Inspiratório 

TMI é uma técnica terapêutica que envolve treinamento específico de músculos 

respiratórios com objetivos de incrementar a força muscular inspiratória e função 

respiratória (4). Os mecanismos pelos quais o TMI exerce influência no desempenho do 

exercício ainda não são claros, mas pode ser através de uma melhora na fadiga, resistência 

e/ou eficiência dos músculos inspiratórios durante o exercício como resultado de uma 

melhora na força e/ou resistência desses músculos (42) (51). O TMI apresenta melhora 

significativa na força e resistência dos músculos respiratórios, melhorando as 

complicações respiratórias em resposta a esse treinamento (40). O foco de uma 

intervenção na LME concentra-se principalmente após a redução das lesões e 

complicações neuronais secundárias (52). Parte do programa de reabilitação de 

indivíduos tetraplégicos é direcionada ao incremento da função respiratória (43).  

Intensidade de treinamento tem um efeito significativo na PImáx após TMI, 

independente do volume de treinamento, integridade ou nível da lesão. Um aumento de 



26 

 

10 cmH20 na intensidade de treinamento resulta em um incremento de 7% na PImáx. Uma 

intensidade mediana de 57% da PImáx basal de 40 cmH20 pode-se esperar uma melhora 

de 16 cmH20 na PImáx, e um treino com 80% da PImáx pode gerar um ganho de até 22 

cmH20 na mesma (53). A melhora da PEmáx depende da interação entre a intensidade de 

treinamento e lesão motora completa. Com base no estudo de Raab et al., (53), um 

aumento de 10 cmH20 na intensidade de treinamento resulta em um incremento de quase 

7% na PEmáx em indivíduos com lesão motora completa. Esses dados demonstram que 

PImáx e PEmáx podem apresentar ganhos mesmo com carga de treino baixos. 

Recomendações sobre o volume de treinamento variam muito entre os estudos. 

Revisões sistemáticas mostram resultados diferentes no incremento da PImáx e PEmáx 

após TMI, variando entre 4 a 12 semanas (54) e um estudo mostrou que protocolos com 

menos de 8 semanas não foram capazes de mostrar efeitos significativos na PImáx e 

PEmáx (41). 

 

2.8. Treinamento com Carga Resistiva de Fluxo Cônico utilizando o 

POWERbreathe® K5 

 

 Com o avanço da tecnologia, houve a comercialização do dispositivo de mão, 

chamado POWERbreathe® K5, utilizado para treinamento muscular inspiratório 

(POWERbreathe International Ltd, Warwicksire, UK) que a depender do modelo pode 

fornecer um índice de força muscular inspiratória global (49) e também a força muscular 

inspiratória dinâmica. Ao contrário da PImáx, a avaliação dinâmica permite a avaliação 

da força muscular inspiratória ao longo do volume pulmonar total. Isso é considerado 

mais apropriado para medir o desempenho do músculo inspiratório do que avaliações 

isométricas como a PImáx (55). 

 Durante a mensuração do S-Index, a pressão é plotada a cada momento em cada 

volume pulmonar, que cria uma linha ao longo do tempo. O ponto mais alto nesta linha é 

chamado de S-Index (Figura 5). O fluxo de ar inspiratório que passa pela válvula é quase 

sem resistência, em constraste com outros dispositivos de avaliação isocinética. O 

dispositivo detecta esse fluxo e, com um algoritmo matemático, calcula a pressão 

muscular inspiratória dinâmica (55). 
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Figura 5 - Demonstração gráfica da curva de S-Index 
Fonte: Próprio autor. 

 

Um estudo (56) em indivíduos com insuficiência cardíaca mostrou que a medida 

entre PImáx e S-Index tem alta confiabilidade, entretanto não representam a mesma 

informação fisiológica, uma vez que o S-Index é uma medida dependente do fluxo e a 

PImáx é uma medida sem fluxo. O POWERbreathe® K5 fornece TMI através do produto 

volume x resistência garantindo o trabalho adicionado ao feedback visual do software 

versus a carga fixa que não garante volume e sem feedback visual, o que pode ser mais 

bem adaptado no indivíduo com LME, mas ainda não temos esse dado na literatura. 

 

3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo Geral 

Avaliar o efeito da especificidade de um protocolo de treinamento muscular 

inspiratório na função respiratória e capacidade funcional de indivíduos tetraplégicos com 

lesão medular espinhal motora. 

 

3.2. Objetivos Específicos 

• Traçar perfil sociodemográfico e funcional de indivíduos tetraplégicos com lesão 

medular espinhal motora crônica. 

• Avaliar o efeito da especificidade de um protocolo de TMI na qualidade de vida 

de indivíduos tetraplégicos com lesão medular espinhal motora crônica; 

• Avaliar o efeito da especificidade de um protocolo de TMI na S-Index de 

indivíduos tetraplégicos com lesão medular espinhal motora crônica; 



28 

 

• Correlacionar o efeito da especificidade de um protocolo de TMI com função 

respiratória, capacidade pulmonar, funcionalidade e qualidade de vida de 

indivíduos tetraplégicos com lesão medular espinhal motora crônica; 

 

4. METODOLOGIA 

 

4.1. Delineamento da Pesquisa 

Ensaio clínico, cego, randomizado e controlado. 

 

4.2. População do Estudo 

A população desse estudo foi composta por indivíduos internados para 

reabilitação no Centro Estadual de Reabilitação e Readaptação Dr. Henrique Santillo 

(CRER), localizado na cidade de Goiânia-GO, diagnosticados pelo médico assistente com 

lesão medular motora completa, AIS A ou B, classificados com tetraplegia crônica. O 

CRER é uma instituição referência no atendimento de indivíduos com doenças 

neurológicas. É reconhecido pelo Ministério da Saúde como Centro Especializado em 

Reabilitação (CER) IV pela atuação na reabilitação de pessoas com deficiência física, 

auditiva, visual e intelectual. É o primeiro hospital de reabilitação do país e o primeiro 

hospital público do Centro-Oeste com o certificado de Acreditado com Excelência – 

Nível 3 da Organização Nacional de Acreditação (ONA).  

 

4.3. Critérios de Inclusão e Exclusão 

Foram incluídos no presente estudo indivíduos com diagnóstico de LME (AIS A 

ou B) de acordo com a American Spinal Injury Association, de origem traumática, 

classificados com tetraplegia (lesão até T1), mínimo de 6 meses de lesão, em tratamento 

no setor de internação para reabilitação no CRER, de ambos os sexos, com idade superior 

a 18 anos e que aceitassem participar da pesquisa com assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Como critérios de exclusão foram adotados: 

• Indivíduos com doenças pulmonares e/ou cardíacas não associadas a LME; 

• Indivíduos com doença neurológica prévia e/ou déficit cognitivo; 

• Mulheres gestantes. 
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4.4. Local de realização da pesquisa 

A pesquisa foi desenvolvida no setor de Internação para Reabilitação do Centro 

Estadual de Reabilitação e Readaptação Dr. Henrique Santillo – CRER, localizado na 

cidade de Goiânia-GO. Os dados apresentados foram coletados no período de maio de 

2019 a agosto de 2022. 

 

4.5. Considerações Éticas 

 O projeto desta pesquisa foi submetido a análise ética e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa do Centro de Excelência em Ensino, Pesquisa e Projetos Leide das 

Neves Ferreira (6744919.8.0000.5082) e todos os critérios de coleta de dados estão de 

acordo com as normas do Conselho Nacional de Saúde, resolução 466/12. Posteriormente 

foi realizado o cadastrado na Plataforma de Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos – 

REBEC (https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-9r5j8g). A privacidade e direitos 

humanos dos participantes foram preservadas em todo o estudo. 

Os participantes foram incluídos na pesquisa após serem orientados sobre o 

objetivo do estudo, os métodos a serem utilizados, e consentirem com a assinatura do 

TCLE (Anexo 1). Os dados estão armazenados no computador pessoal da pesquisadora, 

protegido por senha, sendo que os participantes são identificados por números, com 

intuito de preservar a identidade dos mesmos.  

A pesquisa poderia ser interrompida ou suspensa caso houvesse motivos de força 

maior que comprometessem o bom andamento da rotina do setor, alteração do quadro 

clínico do indivíduo ou riscos eventuais ao participante e/ou pesquisador. 

As informações obtidas durante a pesquisa estão sob a propriedade do Prof. Dra. 

Graziella França Bernardelli Cipriano e da aluna Ms. Letícia de Araújo Morais, 

responsáveis pela pesquisa, e da Universidade de Brasília, sendo todos esses dados 

sigilosos e confidenciais. Os mesmos ficarão armazenados por cinco anos e, após esse 

período, serão picoteados e reciclados, conforme orientações da Resolução do Conselho 

Nacional de Saúde 466/12. 

 

4.6. Randomização 

 Este é um ensaio clínico controlado, randomizado, cego e prospectivo. Não foi 

possível cegar o participante da pesquisa. A randomização foi realizada através do 

software www.randomization.org, em dois blocos de 6, por um pesquisador responsável 

por orientar o indivíduo quanto a realização do TMI e cego em relação as avaliações. 

https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-9r5j8g
http://www.randomization.org/
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Outro pesquisador foi cego em relação ao treinamento e realizou as avalições inicial, 

semanal e final. 

 

4.7. Protocolo de Avaliação e Intervenção 

A pesquisa teve início somente após a aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa. 

Foi realizado um recrutamento prévio mediante análise de indivíduos internados 

para reabilitação. Após esse primeiro momento, os potenciais participantes foram 

contactados e convidados a participar da pesquisa após esclarecidos sobre os objetivos, 

metodologia, benefícios e riscos possíveis do estudo. Logo, os que se candidataram como 

voluntários assinaram o TCLE. 

Os participantes da pesquisa foram randomizados por dois blocos de seis, em três 

grupos, de forma consecutiva, sendo dois grupos de intervenção: Grupo I (GI) que 

recebeu atendimento com fisioterapia convencional associado a treino muscular 

inspiratório específico para ganho na taxa de encurtamento muscular com baixa pressão 

(treino com carga de 30% S-Index), grupo II (GII) que recebeu atendimento com 

fisioterapia convencional associado a treino muscular inspiratório específico para ganho 

de força muscular com alta pressão (treino com carga de 50% S-Index), e um grupo 

controle (GC) que recebeu atendimento com fisioterapia convencional e não recebeu 

treinamento muscular inspiratório (Figura 6). A pesquisa tem avaliação de caráter cego, 

onde a pesquisadora responsável pela realização das coletas de dados não tinha 

conhecimento em qual grupo o indivíduo havia sido randomizado, e o pesquisador 

responsável pela aplicação do protocolo não teve acesso aos dados da avaliação, somente 

ao dado do S-Index semanal para realizar o ajuste da carga, caso fosse necessário. A 

fisioterapia convencional engloba técnicas para modulação de tônus, alongamento 

muscular, treino de força muscular de grupos funcionais, treino de equilíbrio e 

estimulação de posturas altas, e era realizado pela equipe de fisioterapeutas colaboradores 

do CRER .  
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Figura 6 - Fluxograma da pesquisa. Modelo Consolidated Standards of Reporting Trials 

(CONSORT) 

Fonte: Próprio autor.  

 

 Todos os dados coletados para a pesquisa foram aplicados em forma de entrevista 

pela pesquisadora principal, transcritos para ficha própria de coleta (Anexo 2). As 

avaliações de função pulmonar (PImáx, PEmáx, Pico de Fluxo de Tosse (PFT), CVF, 

VEF1, S-Index, pressão máxima sustentada (PMS) e resistência muscular respiratória) 

foram realizadas no mesmo dia, na mesma sequência descrita acima, com pausa mínima 

de 10 minutos para descanso entre os testes, no período matutino. Caso o participante 

necessitasse de mais tempo para descanso, o mesmo era concedido. Os dados da 

capacidade funcional e qualidade de vida foram realizados após a avaliação da função 

Avaliação de elegibilidade (n= 15) 

       Recrutamento Excluídos (n=3) 

Randomizados (n=12) 

         Alocação 

Grupo I (n=4) 
 

30% S-Index, 2x/dia, 5 

dias/semana, 4 semanas. 

Fisioterapia convencional 

Grupo II (n=4) 

 

50% S-Index, 2x/dia, 5 

dias/semana, 4 semanas. 

Fisioterapia convencional 

 

Grupo Controle (n=4) 

 

Fisioterapia 

convencional 

        Seguimento 

S-Index semanalmente 

4 semanas – reavaliação de todas as variáveis 

 

        Reavaliação 

Grupo I (n=3) Grupo II (n=4) Grupo Controle 

(n=3) 
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pulmonar. Todos os testes e questionários aplicados nessa pesquisa foram realizados antes 

e após o protocolo de treinamento pela mesma pesquisadora e sempre no período 

matutino. O tempo total para a coleta de todos os dados durou em média 1h e 30minutos. 

O início do protocolo de TMI se deu um dia após a coleta de dados iniciais. A reavaliação 

dos testes após o protocolo foi realizada um dia antes da alta hospitalar do participante.  

 O desenho do estudo foi baseado nos determinantes do CONSORT Statement 

(Figura 6). 

 

4.8. Variáveis Analisadas 

 

4.8.1. Ficha própria de coleta de dados 

 Inicialmente, foram coletados dados dos prontuários dos participantes, como: 

idade, sexo, estado civil, telefone, altura, peso, profissão, naturalidade, e informações da 

doença (etiologia, nível da lesão, data da lesão, classificação AIS) e informações 

adicionais como tabagismo, tempo de tabagismo, se realiza fisioterapia (Anexo 2). 

 

4.8.2. Manovacuometria 

 O participante foi abordado em uma sala ou quarto localizado nas dependências 

do CRER, devidamente reservado, climatizado e com espaço adequado para coleta das 

medidas de manovacuometria (PImáx e PEmáx) avaliada por manovacuômetro digital 

MV300® Globalmed, conforme recomendações da European Respiratory Society e da 

ATS (57). Os dados foram obtidos por inspirações a partir do volume residual para a 

capacidade pulmonar total. Foi adotado o melhor valor obtido por até seis repetições 

consecutivas de esforço inspiratório e expiratório com oclusão de 30 segundos da válvula 

unidirecional. Para realização desta medida, o indivíduo permaneceu sentado na cadeira 

de rodas habitual, com tronco a 90º em relação a pelve, pés apoiados e tronco estabilizado. 

 

4.8.3. Pico de Fluxo de Tosse  

 A avaliação da capacidade de PFT foi realizada com aparelho Peak Flow Meter® 

PHILIPS, onde o participante foi orientado a realizar uma inspiração máxima e 

sustentada, seguida de uma tosse. A técnica foi repetida 3 vezes e eleita a melhor medida. 

Para realização desta, o indivíduo permaneceu sentado na cadeira de rodas habitual, com 

tronco a 90º em relação a pelve, pés apoiados e tronco estabilizado (58). 



33 

 

4.8.4. Espirometria 

 Os dados espirométricos como: CVF e VEF1 foram medidos através de um 

espirômetro portátil KoKo® Sx Nspire de acordo com os padrões da ATS, com o indivíduo 

sentado, pés apoiados, tronco sustentado, usando um clipe nasal. Até oito medidas 

poderiam ser realizadas e a três melhores foram selecionadas para a realização da média. 

Os participantes deveriam ter repousado por pelo menos cinco minutos antes da 

realização do teste e tiveram orientação prévia para a realização do mesmo (55). 

 

4.8.5. Valor de pico na pressão inspiratória máxima - S-Index 

Para análise do S-Index foi utilizado o aparelho PowerBreathe K5 

(POWERbreathe®, IMT Technologies Ltd., Birmingham, UK) e o software Breathe-link, 

realizando-se para a análise no mínimo 8 inspirações profundas (48). A técnica de 

mensuração da medida dinâmica é similar à medida da PImáx, na qual o indivíduo deve 

estar sentado com clipe nasal e a boca bem acoplada ao bocal. Como a medida dinâmica 

é realizada em circuito aberto, o exame se torna mais confortável e menos desgastante. 

As medidas são conduzidas em sequência (sem descanso entre as tentativas) e, em média 

são necessárias pelo menos 3 incursões até se alcançar o valor máximo (5). 

 

4.8.6. Pressão Máxima Sustentada e Resistência Muscular Respiratória  

 

Para a determinar a PMS pelo pulmão foi utilizado um teste incremental em que 

os participantes respiraram continuamente através de um bocal conectado a um aparelho 

incentivador muscular PowerBreathe Medic Plus com uma carga inicial de 50% do S-

Index (que foi medida com PowerBreathe K5), com acréscimos de 10% a cada 3 minutos 

até o indivíduo não conseguir continuar respirando. A maior pressão inspiratória que o 

indivíduo fosse capaz de manter por pelo menos 1 min (Pthmax) foi tomada como a 

medida da PMS. Na segunda parte da avaliação, os sujeitos deveriam respirar contra uma 

carga submáxima inspiratória constante equivalente a 80% do S-Index e o tempo 

decorrido para a falha desta tarefa foi definido como tempo de resistência muscular 

respiratória (6). 

 

4.8.7. Funcionalidade 

A avaliação da incapacidade e funcionalidade foi realizada por meio do instrumento 

Spinal Cord Independence Measure – Self-Reported version (SCIM-SR) (Apêndice 1), 
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largamente utilizada em serviços especializados de reabilitação, recomendada pela The 

International Spinal Cord Injury Society. A SCIM-SR é constituída por 17 itens de tarefas 

diárias relevantes às pessoas com LME agrupadas em três subseções; 1) auto-cuidado; 2) 

respiração e controle de esfíncteres; e 3) mobilidade. Foi traduzida e adaptada para o 

idioma Português no Brasil em 2016 (31). A pontuação varia de acordo com cada item, a 

depender do nível de dificuldade, podendo a pontuação variar de 0 a 100, no qual 

pontuações mais altas indicam níveis melhores de funcionalidade. A SCIM-SR foi 

explicada pelo pesquisador e respondida com auxílio do cuidador. 

 

4.8.8. Qualidade de Vida 

A avaliação da qualidade de vida foi realizada por meio do questionário The World 

Health Organization Quality of Life - WHOQOL-BREF (Apêndice 2), constituído de 26 

perguntas sobre a autoavaliação da qualidade de vida (sendo a pergunta número 1 e 2 

sobre qualidade de vida geral) e as outras 24 facetas compõe o domínio físico, 

psicológico, relações sociais e meio ambiente. O questionário é validado na língua 

portuguesa (59). As respostas seguem um padrão da escala Likert (1 a 5) e quanto maior 

a pontuação, melhor a qualidade de vida. O cálculo do score total do questionário foi 

realizado seguindo as orientações de Pedroso et.al., (60). O WHOQOL-BREF foi 

explicado pelo pesquisador e respondida com auxílio do cuidador. 

 

4.9. Protocolo de intervenção 

 Após a avaliação inicial, foi realizada a randomização em blocos dos 

participantes. Foi proposto dois protocolos de treinamento e um grupo controle. Um 

protocolo de treinamento muscular inspiratório com baixa pressão associado a fisioterapia 

convencional para os indivíduos randomizados no GI, um protocolo de treinamento com 

alta pressão para o GII e para os participantes alocados no GC foi proposto somente a 

fisioterapia convencional.  

O protocolo de treinamento dos músculos inspiratórios é específico no qual os 

músculos são sobrecarregados utilizando-se um resistor de carga linear. Para o 

treinamento muscular foi utilizado o equipamento PowerBreathe K5 (POWERbreathe®, 

IMT Technologies Ltd., Birmingham, UK) ajustado inicialmente com carga de 30% do 

S-Index para o grupo I e 50% para o GII, e com incremento da carga semanalmente em 

10%, de acordo com avaliação do S-Index. Durante a execução do TMI o participante 

deveria estar posicionado no leito com elevação da cabeceira a 90º. 
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O protocolo de treinamento teve duração de 4 semanas, 2 vezes ao dia (matutino 

e vespertino), cinco dias da semana, com 30 respirações (em cada treinamento) partindo 

do volume corrente. Os indivíduos foram treinados em um primeiro momento por um 

fisioterapeuta respiratório e orientados a realizar o treinamento em seus leitos sob a 

supervisão do acompanhante. O fisioterapeuta respiratório fez acompanhamento semanal 

para supervisão da técnica e ajuste da carga através da medida semanal do S-Index. 

Qualquer dúvida que surgisse durante a semana o participante poderia entrar em contato 

com o terapeuta responsável para sanar as dúvidas. O treinamento foi realizado com o 

aparelho PowerBreathe K5 e o mesmo era disponibilizado para o participante durante 

todo o protocolo de intervenção, assim como o filtro de barreira para que todos os 

cuidados com contaminação fossem tomados. 

A fisioterapia convencional foi realizada sempre após o TMI, 2 vezes ao dia, 5 

dias na semana por 4 semanas de acordo com o serviço já realizado no CRER e visa 

ganhos funcionais aos indivíduos de acordo com seu prognóstico e grau de 

independência. Os métodos já utilizados pelo serviço de reabilitação do CRER englobam 

técnicas para modulação de tônus, alongamento muscular, treino de força muscular de 

grupos funcionais, treino de equilíbrio e estimulação de posturas altas. Não foi 

estabelecido nenhum protocolo de exercícios específicos para esses participantes. Todos 

os indivíduos receberam atendimento com fisioterapia convencional, já oferecido no 

CRER, duas vezes ao dia, 5 dias na semana.  

 

4.10. Análise estatística e cálculo amostral 

 A caracterização do perfil dos participantes foi realizada por meio de frequência 

absoluta, frequência relativa, média e desvio padrão. A normalidade dos dados foi 

verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. A distribuição do perfil dos participantes 

entre os grupos foi feita aplicando os testes do Qui-quadrado de Pearson e Análise da 

Variância (ANOVA). A comparação do WHOQOL-BREF e SCIM-SR entre grupos, 

antes e após a avaliação foi realizada aplicando-se o teste t pareado. A Análise de 

variância para medidas repetidas (ANOVA Two-Way) foi realizada a fim de se avaliar o 

efeito da intervenção entre os grupos. A análise de predição da PImáx foi avaliada de 

acordo com Pessoa et al. (61)  e os espirométricos de acordo com Pereira et al. (62). A 

correlação entre as variáveis função respiratória, qualidade de vida e funcionalidade foi 

realizada pelo teste de correlação de Pearson, sendo o coeficiente de correlação 

classificado como baixo, moderado, forte e muito forte (63). Os dados foram analisados 
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com o auxílio do Statistical Package for Social Science - SPSS (IBM Corporation, 

Armonk, USA) versão 26,0. O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). 

O tamanho amostral a posteriori foi calculado a partir dos valores de PImáx e S-

Index utilizando-se o software G.Power® 3.1. Para tanto foi adotado um nível de 

significância de 5%, intervalo de confiança de 95% e poder amostral de 80%. Desta 

forma, foi verificado uma estimativa mínima de 9 participantes.  

 

5. RESULTADOS  

 

 Os dados sociodemográficos e clínicos para caracterização da amostra estão 

apresentados na tabela 1. Os indivíduos apresentaram média de idade de 31,80 (±9,59) 

anos, todos do sexo masculino, com nível de lesão variando de C4-C7. Os dados da 

função respiratória individual dos participantes estão dispostos na tabela 2. 
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Tabela 1- Caracterização do perfil da amostra por grupos (n=10) 

 

 Variáveis 
GC 

(n=3)  

GI 

(n=3) 

GII 

(n=4) 
Total p 

 Média ± DP   

Idade (anos) 28,33 ± 7,02 39,33 ± 7,64 28,75 ± 11,09 31,80 ± 9,59 0,29 

Altura (cm) 1,76 ± 0,07 1,77 ± 0,09 1,75 ± 0,11 1,76 ± 0,08 0,95 

Peso (kg) 64,00 ± 3,61 85,67 ± 24,01 61,00 ± 10,89 69,30 ± 17,31 0,14 

IMC 20,76 ± 1,16 26,91 ± 5,09 19,78 ± 2,06 22,21 ± 4,26 0,05 

Tempo de lesão 

(meses) 
43,67 ± 12,50 11,67 ± 7,23 49,00 ± 31,86 36,20 ± 26,02 0,14 

 n (%)   

Estado Civil      

Casado 2 (66,7) 2 (66,7) 1 (25,0) 5 (50,0) 
0,43 

Solteiro 1 (33,3) 1 (33,3) 3 (75,0) 5 (50,0) 

Escolaridade      

Não declarado 0 (0,0) 1 (33,3) 0 (0,0) 1 (10,0) 

0,37 
Fundamental 1 (33,3) 2 (66,7) 2 (50,0) 5 (50,0) 

Médio 2 (66,7) 0 (0,0) 1 (25,0) 3 (30,0) 

Superior 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (25,0) 1 (10,0) 

Nível da Lesão      

C4 0 (0,0) 1 (33,3) 1 (25,0) 2 (20,0) 

0,17 
C5 3 (100,0) 2 (66,7) 0 (0,0) 5 (50,0) 

C6 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (50,0) 2 (20,0) 

C7 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (25,0) 1 (10,0) 

AIS      

A 2 (66,7) 2 (66,7) 3 (75,0) 7 (70,0) 
0,96 

B 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (25,0) 3 (30,0) 

Tabagismo      

Sim 0 (0,0) 2 (66,7) 2 (50,0) 4 (40,0) 
0,22 

Não 3 (100,0) 1 (33,3) 2 (50,0) 6 (60,0) 

Fonte: Próprio autor. ANOVA. Qui-quadrado. n: frequência absoluta. %: frequência relativa; 

DP: Desvio padrão.  

GC: Grupo controle. GI: Grupo I. GII: Grupo II. IMC: Índice de Massa Corporal. AIS: ASIA 

Impairment Scale.  
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Tabela 2 - Função respiratória dos indivíduos com Lesão Medular Espinhal (n=10) 

 

 Participantes 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

GC GC GC GI GI GI GII GII GII GII 

Antes 

PImáx, cmH20 -80 -50 -80 -50 -45 -70 -50 -50 -80 -40 

%predito 62,5 39,1 62,3 38,9 38,4 59,8 39,1 39,1 62,5 34,2 

PEmáx, cmH20 20 20 50 35 50 40 80 10 30 60 

CVF, L NA 3,34 2,27 3,96 1,55 2,20 2,39 2,24 2,53 1,32 

%predito NA 60,4 47,5 69 29,4 48,9 40,4 47,9 43,1 28,2 

VEF1, L NA 2,70 2,07 2,99 1,23 1,88 2,02 2,12 1,69 1,19 

%predito NA 59,2 51,7 63,9 28,9 50,9 41 52,3 35 31,1 

PFT 70 200 60 370 170 170 182 75 220 80 

PMS cmH20 46 22 50 53 25 45 45 25 27 77 

Resistência (s) 48 124 96 16 21 311 60 74 98 41 

Após 

PImáx, cmH20 -90 -50 -95 -120 -60 -90 -60 -70 -80 -55 

%predito 70,3 39,1 73,9 93,4 51,2 76,9 46,9 54,7 62,5 47 

PEmáx, cmH20 30 10 100 80 70 40 90 20 65 55 

CVF, L 2,43 3,25 2,67 3,97 1,93 2,41 2,30 NA 2,66 1,55 

%predito 43,1 58,8 55,8 69,1 36,6 53,5 38,9 NA 45,3 33,1 

VEF1, L 2,20 2,73 2,46 2,36 1,56 2,07 1,91 NA 1,84 1,49 

%predito 46,5 59,8 61 50,4 36,6 56 38,8 NA 38,1 39 

PFT 150 300 270 450 170 90 200 50 280 110 

PMS cmH20 74 52 48 70 33 100 45 35 75 139 

Resistência (s) 256 48 18 65 37 65 180 27 1308 35 

Fonte: Próprio autor.  

GC: Grupo controle. GI: Grupo I. GII: Grupo II. PImáx: Pressão inspiratória máxima. PEmáx: 

Pressão expiratória máxima. PFT: pico de fluxo de tosse. CVF: Capacidade vital forçada. VEF1: 

Volume expiratório forçado no 1 segundo. PMS: pressão máxima sustentada. (s): segundos. NA: 

Não aplicável (indivíduos não conseguiram fazer o teste).  
 

A comparação intragrupo antes e após o protocolo de TMI das variáveis 

respiratórias, funcionalidade e qualidade de vida estão dispostos na tabela 3. A tabela 4 e 

a figura 11 apresentam o comportamento intergrupos dessas variáveis. Não foram 
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observadas nenhuma mudança, entretanto o GI apresentou melhor desempenho para 

PImáx, PEmáx, PFT e VEF1, assim como para o score total  do WHOQOL-BREF e 

funcionalidade. 
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Tabela 3 - Análise comparativa intragrupos dos dados respiratórios, qualidade de vida e funcionalidade antes e após o protocolo de TMI (n=10) 

 

  
GC 

(n=3) p 

GI 

(n=3) p 

GII 

(n=4) p 

 Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
          

PImáx -70,00 ± 17,32 -78,33 ± 24,66 0.18 -55,00 ± 13,23 -90,00 ± 30,00 0.11 -55,00 ± 17,32 -66,25 ± 11,09 0.11 

PEmáx 30,00 ± 17,32 46,67 ± 47,26 0.41 41,67 ± 7,64 63,33 ± 20,82 0.18 45,00 ± 31,09 57,50 ± 29,01 0.14 

PFT 110,00 ± 78,10 240,00 ± 79,37 0.11 236,67 ± 115,47 236,67 ± 189,03 1.00 139,25 ± 73,00 160,00 ± 101,00 0.27 

CVF 2,81 ± 0,76 2,78 ± 0,42 0.65 2,57 ± 1,25 2,77 ± 1,07 0.11 2,12 ± 0,55 2,17 ± 0,57 0.29 

VEF1 2,39 ± 0,45 2,46 ± 0,27 0.18 2,03 ± 0,89 2,00 ± 0,41 1.00 1,76 ± 0,42 1,75 ± 0,23 0.29 

PMS 39,33 ± 15,14 58,00 ± 14,00 0.29 41,00 ± 14,42 67,67 ± 33,56 0.11 43,50 ± 24,08 73,50 ± 46,86 0.11 

Resistência (s) 89,00 ± 37,99 132,67 ± 119,24 0.59 116,00 ± 168,89 55,67 ± 16,17 1.00 68,25 ± 24,01 387,50 ± 617,68 0.47 

WHOQOL-BREF          

Físico 53,57 ± 15,57 73,81 ± 10,91 0.11 32,14 ± 12,88 52,38 ± 14,43 0.11 52,68 ± 4,49 56,25 ± 9,39 0.20 

Psicológico 63,89 ± 21,38 75,00 ± 7,22 0.59 50,00 ± 39,75 61,11 ± 16,84 0.41 66,67 ± 14,43 69,79 ± 16,09 0.41 

Social 63,89 ± 17,35 61,11 ± 17,35 1.00 33,33 ± 8,33 50,00 ± 8,33 0.28 52,08 ± 7,98 50,00 ± 22,57 0.26 

Ambiente 58,33 ± 20,33 53,13 ± 10,83 0.18 45,83 ± 18,04 59,38 ± 3,13 1.00 57,81 ± 17,21 64,84 ± 8,98 0.26 

Escore total 59,92 ± 9,09 65,76 ± 7,21 0.59 40,33 ± 13,37 55,72 ± 5,00 0.29 57,31 ± 6,62 60,22 ± 9,10 0.07 

SCIM-SR          

Autocuidados 4,33 ± 4,51 4,67 ± 5,51 0.18 1,00 ± 1,00 3,67 ± 4,04 0.65 3,00 ± 2,16 3,00 ± 2,94 0.28 

Alterações da 

Respiração e 

Esfíncteres 

12,00 ± 1,73 13,33 ± 1,53 0.29 12,67 ± 1,53 12,00 ± 1,00 0.28 12,50 ± 1,91 13,00 ± 1,41 0.07 

Mobilidade 4,33 ± 2,31 1,67 ± 1,53 0.32 2,67 ± 2,52 3,00 ± 2,65 0.65 0,75 ± 1,50 1,75 ± 1,26 0.41 

Escore total 20,67 ± 8,33 19,67 ± 8,14 0.10 16,33 ± 3,21 18,67 ± 7,09 0.41 16,25 ± 5,19 17,75 ± 2,87 0.10 

Fonte: Próprio autor. Dados apresentados em média e desvio padrão. Teste t pareado. 

GC: Grupo controle. GI: Grupo I. GII: Grupo II. PImáx: Pressão inspiratória máxima. PEmáx: Pressão expiratória máxima. PFT: pico de fluxo de tosse. CVF: 

Capacidade vital forçada. VEF1: Volume expiratório forçado no 1 segundo. PMS: pressão máxima sustentada. (s): segundos. 
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Tabela 4 - Variação entre a comparação intergrupos antes e após o protocolo de Treino 

Muscular Inspiratório (n=10) 

 

 GC 

(n=3) 

GI 

(n=3) 

GII 

(n=4) 
p 

PImáx -8,33 ± 7,64 -35,00 ± 30,41 -11,25 ± 8,54 0,19 

PEmáx 16,67 ± 30,55 21,67 ± 22,55 12,50 ± 16,58 0,87 

PFT 130,00 ± 70,00 0,00 ± 80,00 20,75 ± 35,25 0,07 

CVF 0,16 ± 0,35 0,20 ± 0,19 0,09 ± 0,16 0,83 

VEF1 0,21 ± 0,25 -0,04 ± 0,52 0,11 ± 0,21 0,76 

PMS 18,67 ± 17,93 26,67 ± 24,95 30,00 ± 29,71 0,84 

Resistência (s) 43,67 ± 147,70 -60,33 ± 161,64 319,25 ± 598,07 0,47 

S-Index 54,00 ± 72,92 26,67 ± 10,12 -12,75 ± 125,89 0,64 

WHOQOL-BREF     

Físico 13,10 ± 7,43 15,48 ± 11,48 12,50 ± 15,01 0,94 

Psicológico -4,17 ± 27,32 5,56 ± 15,77 18,75 ± 37,65 0,61 

Social -5,56 ± 31,55 8,33 ± 14,43 6,25 ± 10,49 0,65 

Ambiente 7,29 ± 7,86 -1,04 ± 16,04 8,59 ± 15,39 0,67 

Escore total 2,67 ± 10,34 7,08 ± 7,29 11,52 ± 16,51 0,65 

SCIM-SR     

Autocuidado 1,00 ± 1,00 1,00 ± 4,58 0,75 ± 1,50 0,99 

Alterações -2,00 ± 2,65 1,00 ± 1,73 1,75 ± 0,96 0,07 

Mobilidade -1,33 ± 2,31 -0,33 ± 2,52 0,50 ± 1,29 0,52 

Escore total -2,33 ± 1,15 1,67 ± 4,93 3,00 ± 2,45 0,13 

Fonte: Próprio autor. ANOVA (média ± desvio padrão).  

GC: Grupo controle. GI: Grupo I. GII: Grupo II. PImáx: Pressão inspiratória máxima. PEmáx: 

Pressão expiratória máxima. PFT: pico de fluxo de tosse. CVF: Capacidade vital forçada. VEF1: 

Volume expiratório forçado no 1 segundo. PMS: pressão máxima sustentada. (s): segundos. 
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Figura 7 - Comparação das variáveis respiratórias intergrupos durante o protocolo de 

TMI 
Fonte: próprio autor. PImáx: Pressão inspiratória máxima. PEmáx: Pressão expiratória máxima. 

PFT: pico de fluxo de tosse. CVF: Capacidade vital forçada. VEF1: Volume expiratório forçado 

no 1 segundo. PMS: pressão máxima sustentada. Tempo Res: Tempo de resistência pulmonar em 

segundos. 

 

  

Observamos uma diferença significante no GI em comparação com GII e GC no 

S-Index quando avaliado semanalmente (tabela 5 e figura 12).  

 

Tabela 5 - Comparação intergrupos do S-Index semanalmente (n=10) 

 
 Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 p 

GC 87,67 ± 53,11 134,00 ± 134,24 64,00 ± 12,17 141,67 ± 125,08 0,24 

GI 70,00 ± 32,05 72,33 ± 28,43 87,00 ± 42,30 96,67 ± 37,87 0,04 

GII 121,75 ± 89,15 132,00 ± 109,74 153,50 ± 120,87 109,00 ± 113,34 0,39 

Fonte: Próprio autor. ANOVA de Friedman.  

GC: Grupo controle. GI: Grupo I. GII: Grupo II. 
 

 

 

 

Figura 8 - Comportamento do S-Index intergrupos semanalmente 

Fonte: próprio autor. 
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  Observamos correlações positivas fortes entre os domínios ambiente do 

WHOQOL-BREF e mobilidade da SCIM-SR com a PMS, PImáx com VEF1e domínio 

de autocuidado da SCIM-SR, entre os domínios físico e psicológico do WHOQOL-

BREF, e entre o score total do WHOWOL-BREF e o domínio psicológico. Uma 

correlação positiva modera entre S-Index e domínio físico do WHOQOL-BREF também 

foi verificada (figura 13). 

 

 

 

Figura 9 - Correlação entre as variáveis respiratórias, funcionalidade e qualidade de vida 

de indivíduos com Lesão Medular Espinhal 
Fonte: próprio autor. 

 

A análise da função discriminante canônica das funções discriminantes entre os 

grupos está disposta na figura 14 e tabela 6. A partir dessa análise é possível compreender 

uma diferença significativa com relação ao eixo da função discriminante 2. 
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Figura 10 - Função discriminante canônica entre grupos 

Fonte: próprio autor. 
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Tabela 6 - Correlações entre grupos no conjunto entre variáveis discriminantes e 

funções discriminantes canônicas padronizadas 

 

  Função  

  1 2 

WHOQOL_Social 0.446* 0.163 

SCIM_total 0.401* 0.150 

WHOQOL_Ambiente 0.330* 0.038 

SCIM_Função respiratória e 

esfíncteres 

0.245* 0.024 

SCIM_Mobilidade 0.202 0.712* 

WHOQOL_Físico 0.130 0.620* 

Resistência (s) 0.444 0.598* 

WHOQOL_Psicológico 0.215 0.537* 

PImáx 0.126 0.519* 

PFT 0.209 0.494* 

PMS 0.033 0.460* 

WHOQOL_total 0.278 0.435* 

SCIM_Autocuidado 0.193 0.323* 

CVF 0.022 0.318* 

S-Index 0.050 0.294* 

PEmáx 0.009 0.221* 

VEF1 0.020 0.027* 

Fonte: Próprio autor. *Maior correlação absoluta entre cada variável e qualquer função 

discriminante.  

WHOQOL: The World Health Organization Quality of Life. SCIM: Spinal Cord Independence 

Measure – Self-Reported version. (s): segundos. PImáx: Pressão inspiratória máxima. PFT: pico 

de fluxo de tosse. PMS: pressão máxima sustentada. CVF: Capacidade vital forçada. PEmáx: 

Pressão expiratória máxima. VEF1: Volume expiratório forçado no 1 segundo.  

 

6. DISCUSSÃO 

 A amostra desse estudo foi composta por indivíduos do sexo masculino, com faixa 

etária de 31,80 (±9,5) anos, IMC médio de 22,2 (±4,2) kg, com etiologia predominante 

de acidente automobilístico e mergulho em águas rasas, tempo médio de lesão de 36,2 

(±26) meses, lesão completa predominante a nível de C5. Esses achados corroboram com 

o estudo piloto de Rutchik et al (64) e Muller et al (65), contrastando apenas no tempo de 

lesão. O estudo de DiPiro et al (66) evidenciou que maior severidade de lesão, como 

tetraplegia e lesão completa, tempo após lesão e sobrepeso foram associados a altas taxas 

de mortalidade.   

 Nossa amostra apresentou uma função pulmonar abaixo do previsto. O déficit na 

função pulmonar na LME está indiretamente associado ao nível da lesão (67). Nossa 

população apresentou função e volumes pulmonares baixos, o que corrobora com outros 

estudos (9)(44)(68) e evidencia maiores riscos a esses indivíduos tetraplégicos para 
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presença de pneumonia e funções elementares da proteção pulmonar, como tosse e 

retirada eficaz de muco nasal quando presente, aumentando assim o risco para 

comorbidades e mortalidade.  

 O TMI é uma forma segura e eficaz de fortalecer a musculatura pulmonar (69) e 

ainda não há um consenso na literatura no que tange à tipo de treino, quantidade de 

sessões, repetições e mesmo carga. Um estudo (70) mostrou que exercícios combinados 

de fortalecimento inspiratório e expiratório são mais eficazes que o treino inspiratório 

isolado e os ganhos em indivíduos tetraplégicos quando comparados com os paraplégicos 

parecem ser maiores. O estudo de Raab et al (53) mostrou que treino de fortalecimento 

muscular inspiratório intensivo (9-41cmH2O) pode promover incremento de 7% na 

PImáx e 6.8% na PEmáx, entretanto PImáx não associou a classificação AIS e tempo de 

lesão, diferentemente da PEmáx.  Nós estudamos diferentes cargas com as mesmas 

repetições em indivíduos tetraplégicos com lesão motora completa crônica, a fim de 

elucidar essa questão. Apesar de observarmos aumento na PImáx em todos os grupos, não 

encontramos nenhuma associação entre as variáveis.  

 Não observamos nenhuma diferença estatisticamente significante entre os grupos 

em nenhuma das variáveis respiratórias observadas, entretanto parece que treinar com 

cargas mais baixas promove melhores resultados, corroborando com o estudo de Boswell-

Ruys et al (2) e Postma et al (71) que encontraram improvimentos na PImáx após TMI de 

11,5 cmH2O e 11,6 cmH20 com treino de 6 semanas e 8 semanas respectivamente, 

podendo ter sido um fator predisponente para o achado, e contrasta com o estudo de 

Muller et al (65) que encontrou valores significantes para PImáx com treinos de alta 

resistência. Diante do panorama podemos inferir que um treino de 4 semanas não é 

suficiente para promover incrementos nas variáveis respiratórias e que treinos mais 

longos podem ser mais benéficos. As demais variáveis de função respiratória analisadas 

tiveram resultados semelhantes com os estudos citados acima, mas não apresentaram 

incremento após o TMI, talvez pelo pouco tempo de treino. 

O domínio ambiente do WHOQOL-BREF reflete fatores e relações ambientais  

que podem impactar na qualidade de vida do indivíduo, e o domínio da mobilidade da 

SCIM-SR reflete as atividades de vida diária que pessoas com LME podem executar 

diante as suas limitações. Esses domínios se correlacionaram com a PMS, favorecendo 

assim a evidência de que a inserção do seu treino na reabilitação desses indivíduos pode 

trazer benefícios que refletem na capacidade de locomoção mesmo com suas limitações, 

proporcionando uma maior independência. 
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O domínio de autocuidado da SCIM-SR reflete a capacidade que o indivíduo com 

LME tem de realizar os seus cuidados diários de higiene, alimentação e vestimenta, e se 

correlacionou com o domínio físico do WHOQOL-BREF que remete a qualidade de sono, 

presença de dor e energia disponível para as atividades do dia a dia e do trabalho. A 

correlação do domínio do autocuidado com a PImáx também foi observada e reflete que 

pulmões com maior capacidade de força inspiratória podem favorecer essas atividades. A 

revisão sistemática de Morais et al. (72) observou um efeito positivo do TMI na vitalidade 

de indivíduos com LME, o que pode contribuir para os nossos achados. O VEF1 

apresentou uma correlação positiva com a PImáx em nossos achados, o que contrasta com 

diferentes revisões sistemáticas (72)(41). 

Observamos uma correlação moderada entre S-Index e o domínio físico do 

WHOQOL-BREF, em que o incremento da força muscular inspiratória reflete 

positivamente em atividades importantes para uma boa manutenção de qualidade de vida 

e disposição para o trabalho em pessoas com LME. Diante desses achados de correlação, 

aceitamos que  o TMI é capaz de fornecer benefícios diretos na qualidade de vida do 

indivíduo com LME e sua prática deve ser inserida no processo de reabilitação dessa 

patologia.  

 Uma revisão sistemática recente (72) indica que mais estudos são necessários para 

observar algum efeito do TMI na qualidade de vida na LME. Não observamos efeitos do 

TMI nessa variável, o que corrobora com o estudo de Muller et al (65) e Boswell-Ruys et 

al (2). A qualidade de vida é uma análise complexa que envolve não somente bem-estar 

social, mas também subjetivo, conquistas e utilidades, conforme a descrição de Djikers 

(73), o que muitas vezes pode não estar inserido nos questionários habituais e desta forma 

inferir em análises limitadas. 

 A funcionalidade medida através da SCIM-SR também não mostrou melhoras 

significativas na população estudada, o que pode ser explicado pelo alto grau do nível 

neurológico, com lesões motoras completas e crônicas, dificultando algum cenário de 

alteração na força muscular de membros e consecutivamente na funcionalidade desses 

indivíduos. Até o presente momento não encontramos na literatura nenhum outro estudo 

que avaliou a funcionalidade do LME por este instrumento após o TMI. 

 Nós fomos os primeiros a pesquisar o comportamento da S-Index, uma avaliação 

capaz de medir a força da musculatura inspiratória dinâmica e propor um protocolo de 

TMI baseado nessa medida. Encontramos uma diferença significante no improvimento 

do S-Index no GI em comparação com os demais grupos. O estudo de Areias et al (48) 
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mostrou que existe uma forte associação entre a PImáx e S-Index. Essa análise pode 

corroborar com o fato de treinos com carga menores serem mais benéficos para os 

indivíduos com LME e que a medida de S-Index é mais sensível quando comparada à 

PImáx, podendo ser encontrado em treinos de 4 semanas, o que não foi demonstrado para 

a PImáx. 

 As limitações desse artigo permeiam por um baixo número amostral, entretanto 

devemos lembrar que estudos com um amostra exclusiva de indivíduos com tetraplegia 

motora completa crônica são escassos na literatura e permitem uma avaliação clínica mais 

individualizada desse perfil, pois as suas taxas de complicações, comorbidades e 

mortalidade são maiores quando comparadas com paraplégicos, dificultando assim 

análises mais robustas quando encontramos estudos com população heterogêneas, 

entretanto, o número amostral não impossibilitou análises exploratórias. 

 

7. LIMITAÇÕES 

 

Devido a pandemia de COVID-19 o setor de internação para reabilitação do 

CRER sofreu fortes mudanças na sua logística e até mesmo, permaneceu no período de 

agosto a dezembro de 2020 fechado. Houve entre dezembro de 2019 e dezembro 2022 

redução significativa no número de leitos disponíveis. Deu-se prioridade para internação 

de indivíduos com lesões agudas, o que dificultou a nossa pesquisa que se faz com lesões 

crônicas.  

A amostra dessa pesquisa é de indivíduos totalmente dependentes e com limitação 

pulmonar importante. Diante disso, alguns não conseguiram realizar o teste inicial de 

espirometria. 

Nossos questionários foram autoaplicáveis com a ajuda do cuidador, o que pode 

ter sofrido alguma interferência na resposta aos mesmos.  

Finalmente, não analisamos S-Index por equação de predição a partir da PImáx, 

não podendo inferir nesse estudo nenhuma informação de correlação dessas variáveis. 

Não fizemos análise por intenção de tratar. 

 

8. EVENTOS ADVERSOS 

 Não foi observado nenhum evento adverso durante o protocolo de TMI proposto 

no presente estudo. Um indivíduo foi a óbito devido a complicações abdominais, outro 

apresentou complicações pulmonares devido a contaminação por COVID-19, mas o 
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mesmo não chegou a iniciar o protocolo de reabilitação. Outro participante interrompeu 

o protocolo por contrair infecção por bactéria multirresistente e necessitar de precaução 

de contato, inviabilizando o desenvolvimento do protocolo proposto. 

 

9. CONCLUSÃO 

 Indivíduos com LME tetraplégicos, motores completos podem se beneficiar de 

treinos com cargas menores, entretanto o período de 4 semanas não foi suficiente para 

mostrar efeitos significativos na amostra. O valor de S-Index pode ser incrementado com 

treino de 4 semanas no grupo com TMI de cargas baixas. A qualidade de vida e a 

funcionalidade não apresentaram mudanças significativas após 4 semanas de TMI. 
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IMPACTO SOCIOECONÔMICO E CULTURAL DO ESTUDO 

  

Esta tese apresenta uma proposta de intervenção de protocolo de reabilitação 

pulmonar em indivíduos com lesão medular espinhal, adaptado para a realidade da pessoa 

acometida com aplicabilidade em diversos centros de reabilitação. O estudo trás aos 

profissionais da reabilitação e tomadores de decisão em saúde uma prática aplicável e 

exequível a esses indivíduos, podendo propor intervenções a fim de melhorar a qualidade 

de vida e condução da sequela. Esta intervenção pode ser executada com abrangência 

internacional, pois a fisiopatologia da doença não se altera com condições de etnia, 

diferentemente do acometimento das comorbidades que podem variar de acordo com o 

nível social, econômico e educacional do indivíduo.  A aplicabilidade em replicar nosso 

estudo pode ser considerada como média a alta devido a facilidade de aplicação do 

protocolo, entretanto para tal fim é necessário um dispositivo incentivador muscular com 

custo relativamente elevado se considerado para ser adquirido pelo próprio indivíduo, 

mas  relativamente acessível aos centros de reabilitação. Nosso estudo é considerado de 

baixa complexidade por se tratar de poucos atores envolvidos no processo, sendo eles o 

indivíduo com lesão medular espinhal e o fisioterapeuta, não necessitando de laboratórios 

equipados com dispositivos de alto valor agregado e/ou tecnologias robustas. Para o 

desenvolver desse protocolo é necessário um conhecimento amplo do fisioterapeuta 

assistencial referente a fisiologia pulmonar e mecânica respiratória, e do incentivador 

respiratório. O teor inovativo do estudo em questão é considerado como médio, pois 

apesar do ineditismo desse protocolo de treinamento muscular inspiratório, nos baseamos 

em outras populações que já foram estudadas com o mesmo protocolo previamente. 
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Anexo 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Você está sendo convidado (a) a participar, como voluntário (a), de uma pesquisa. Meu 

nome é Letícia de Araújo Morais, sou a pesquisadora responsável e minha área de atuação 

é Fisioterapia Respiratória. Após receber os esclarecimentos e as informações a seguir, 

no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine em todas as folhas e ao final deste 

documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é da pesquisadora 

responsável. Em caso de recusa, você não será penalizado (a) de forma alguma. 

Em caso de dúvida sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com a pesquisadora 

responsável, Letícia de Araújo Morais, no telefone (62) 99265-2572, ou com a 

Universidade de Brasília, Faculdade de Educação Física/FEF, situada no Campus 

Universitário Darcy Ribeiro, Asa Norte, Brasília-DF. Contato (61) 3107-2512. 

Em casos de dúvidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, você poderá 

entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Excelência em 

Ensino, Pesquisas e Projetos Leide das Neves Ferreira (CEP/CEEPPL-LNF), localizado 

na Rua 26, n521, Jardim Santo Antônio, Goiânia/Go. 

 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES QUE VOCÊ PRECISA SABER SOBRE A 

PESQUISA: 

I – Dados sobre a pesquisa científica 

1. Título da pesquisa 

Efeitos da especificidade do treinamento muscular inspiratório na capacidade funcional, 

função respiratória, endurance pulmonar e qualidade de vida de pacientes com lesão 

medular espinhal motora completa com tetraplegia crônica. 

2. Dados da pesquisadora que aplicará o termo de consentimento 

Pesquisadora: Letícia de Araújo Morais 

Cargo / Função: Fisioterapeuta inscrita no Conselho de Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional – CREFITO 11 - 125265. 

3. Duração da pesquisa: 24 meses 

II – Registro das explicações do pesquisador ao paciente ou ao seu representante 

legal sobre a pesquisa 

1. Justificativa e objetivos da pesquisa 
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Você está sendo convidado (a) a participar, como voluntário (a), de um estudo que 

tem como objetivo avaliar os efeitos do treinamento muscular inspiratório na 

capacidade funcional e qualidade de vida de pacientes com lesão medular espinhal. 

Procedimentos que serão utilizados na pesquisa 

Inicialmente será realizada uma busca prévia no prontuário do paciente para obter 

informações acerca da patologia, e em seguida será preenchida uma ficha de coleta de 

dados. Posteriormente, solicitaremos que você seja submetido a uma avaliação de 

variáveis respiratórias, através da espirometria, manovacuometria, avaliação da 

frequência cardíaca, pico de fluxo de tosse (PFT), resistência e endurance pulmonar. Para 

essa avaliação solicitaremos inspirações e expirações profundas, podendo ou não serem 

seguidas de tosse. Um questionário de qualidade de vida e de capacidade funcional 

também deverá ser respondido pelo participante da pesquisa.  

Você será dividido aleatoriamente em um dos três grupos: um grupo que receberá 

fisioterapia convencional (grupo controle), um grupo que receberá fisioterapia 

convencional e treinamento muscular inspiratório com o aparelho POWERbreathe com 

carga inspiratória alta e fluxo baixo, e um grupo que receberá fisioterapia convencional e 

treinamento muscular inspiratório com o aparelho POWERbreathe com carga inspiratória 

baixa e fluxo intermediário. O aparelho POWERbreathe será utilizado somente por você 

até o fim da pesquisa. 

2. Avaliação do risco da pesquisa 

Você poderá se sentir desconfortável para responder algum item do questionário. 

As respirações profundas seguidas de tosse podem lhe causar algum leve desconforto ou 

leve falta de ar. Os instrumentos de coleta de dados da espirometria, manovacuometria e 

PFT serão utilizados com bocal descartável, não acarretando riscos de contaminação. Os 

aparelhos serão higienizados com álcool 70% após cada abordagem. Para avaliação da 

variabilidade da frequência cardíaca você será colocado em uma maca ortostática. 

Alterações na pressão arterial podem acontecer, mas todas as medidas serão tomadas para 

minimizar os riscos. 

3. Benefícios que poderão ser obtidos 

         Este estudo irá avaliar os efeitos do treinamento muscular inspiratório na capacidade 

funcional, qualidade de vida, resistência e endurance pulmonar de pacientes com lesão 

medular espinhal crônica classificados com tetraplegia, que poderá ajudar em um melhor 
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manejo da doença, auxiliando na tomada de decisão da equipe assistente a fim de prover 

mais benefícios para a população estudada. 

4. Forma de acompanhamento 

Você será abordado duas vezes para a avaliação: uma no início e outra ao fim da pesquisa 

(antes e após o seu período de internação para reabilitação). Serão realizadas as medidas 

das variáveis e capacidades respiratórias, frequência cardíaca, questionários de qualidade 

de vida e capacidade funcional. 

 

III – Esclarecimentos dados pelo pesquisador sobre garantias do sujeito da pesquisa 

1. Despesas e compensações decorrentes da participação na pesquisa 

Ao paciente não incorrerá despesas envolvendo consultas e exames, assim como não 

haverá nenhum tipo de compensação financeira relacionada à sua participação. 

2.  Viabilidade de indenizações por eventuais danos à saúde decorrentes da pesquisa 

No caso de danos comprovadamente decorrentes da sua participação na pesquisa, fica 

garantido o seu direito à indenização. A pesquisadora Letícia de Araújo Morais se 

responsabilizará por quaisquer danos ou intercorrências ao longo da realização de todos 

os procedimentos envolvidos na pesquisa. 

3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade. 

Seus dados serão coletados apenas para a realização desta pesquisa e as informações serão 

tratadas como confidenciais e analisadas em conjunto com as dos outros pacientes. 

Portanto, a sua identificação não será divulgada. 

4. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de 

participar do estudo, sem que isto traga prejuízo à continuidade da assistência. 

5. Caso você se sinta constrangido ou desconfortável com a pesquisa, tem o direito 

de ser assistido por instituição e/ou profissional de sua preferência, e este direito 

será garantido pela pesquisadora. 

 

Sua participação neste estudo é voluntária. Você só participa se quiser e poderá se retirar 

da pesquisa a qualquer momento, sem que seu tratamento nesta instituição seja 

prejudicado. 

Nome e Assinatura da pesquisadora: ________________________________ 
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO DA 

PESQUISA 

Eu, ____________________________________________________________, 

RG/CPF: _____________________________, abaixo assinado, concordo em participar 

do estudo “Efeitos da especificidade do treinamento muscular inspiratório na capacidade 

funcional, função respiratória, endurance pulmonar e qualidade de vida de pacientes com 

lesão medular espinhal motora completa com tetraplegia crônica”, sob a responsabilidade 

da pesquisadora Letícia de Araújo Morais como sujeito voluntário. Fui devidamente 

informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora 

__________________________________ sobre a pesquisa, os procedimentos 

envolvidos, assim como possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. 

Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto 

leve a qualquer penalidade ou interrupção de meu acompanhamento / assistência / 

tratamento, se for o caso. 

Local e data 

_______________________________________________________________ 

 

Nome do sujeito e Assinatura do sujeito ou responsável: 

_______________________________________________________________ 

 

Nome e Assinatura do pesquisador responsável: 

_______________________________________________________________ 

 

Assinatura Datiloscópica  
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Anexo 2 - Ficha de coleta de dados 

 

 

 

Dados Pessoais 

Nome do Paciente: 

Prontuário:  Identificação Numérica: 

Idade:  Sexo: Estado Civil: 

Naturalidade: 

Profissão: 

Telefone:  

Altura: Peso: 

Dados da Lesão 

Nível da Lesão: AIS: 

Etiologia: 

Data da lesão: Tempo de lesão: 

Dados Adicionais 

Fumante: Tempo de tabagismo: 

Fisioterapia: Modalidade: 

Randomização (grupo): 

 

Dados de Função Pulmonar 

 1ª Avaliação 2ª Avaliação 

PImáx   

PEmáx   

PFT   

CVF   

VEF1   

Pressão Máx. Sustentada   

Tempo de Resistência   

 1ª semana 2ª semana 3ª semana 4ª semana 

S-Index     

 

Data 2ª avaliação: ___/____/____ Data 1ª avaliação:       /       / 
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Anexo 3 - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Apêndice 1 - Spinal Cord Injure Measure (SCIM III) 

 

Versão Brasileira da Spinal Cord Independence Measure-Self Reported Version 

(brSCIM-SR) (31) 

 

1. Comer e beber 

[0] [ ] Eu necessito de alimentação artificial ou utilizo sonda gástrica para alimentação. 

[0] [ ] Eu necessito de ajuda total ao comer/beber. 

[1] [ ] Eu necessito de um pouco de ajuda ao comer/beber ou ao colocar/tirar dispositivos 

de adaptação. 

[2] [ ] Eu como/bebo de forma independente, mas necessito de dispositivos de adaptação 

ou ajuda para cortar alimentos, servir bebidas ou abrir recipientes. 

[3] [ ] Eu como/bebo de forma independente sem ajuda ou dispositivos de adaptação. 

 

2A. Lavar a parte superior do seu corpo e cabeça 

Lavar a parte superior do seu corpo e cabeça inclui ensaboar-se, enxugar-se e abrir/fechar 

a(o) torneira/registro de água. 

[0] [ ] Eu necessito de ajuda total. 

[1] [ ] Eu necessito de um pouco de ajuda. 

[2] [ ] Eu sou independente, mas necessito de dispositivos de adaptação ou equipamento 

específico (ex.: barras, cadeira). 

[3] [ ] Eu sou independente e não necessito de dispositivos de adaptação ou equipamento 

específico. 

 

2B. Lavar a parte inferior do seu corpo 

Lavar a parte inferior do seu corpo inclui ensaboar-se, enxugar-se e abrir/fechar a(o) 

torneira/registro de água. 

[0] [ ] Eu necessito de ajuda total. 

[1] [ ] Eu necessito de um pouco de ajuda. 

[2] [ ] Eu sou independente, mas necessito de dispositivos de adaptação ou equipamento 

específico (ex.: barras, cadeira). 

[3] [ ] Eu sou independente e não necessito de dispositivos de adaptação ou equipamento 

específico. 
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3A. Vestir a parte superior do seu corpo 

Vestir a parte superior do corpo inclui colocar e tirar roupas como camisetas, blusas, 

camisas, sutiãs, xales ou órteses (ex.: tala de braço, colar cervical, cinta abdominal). 

- Roupas fáceis de vestir são aquelas sem botões, zíperes ou laços. 

- Roupas difíceis de vestir são aquelas com botões, zíperes ou laços. 

[0] [ ] Eu necessito de ajuda total. 

[1] [ ] Eu necessito de um pouco de ajuda, mesmo com roupas fáceis de vestir. 

[2] [ ] Eu não necessito de ajuda com roupas fáceis de vestir, mas eu necessito de 

dispositivos de adaptação ou equipamento específico. 

[3] [ ] Eu sou independente com as roupas fáceis de vestir e somente necessito de ajuda 

ou de dispositivos de adaptação ou um ajuste específico com roupas difíceis de vestir. 

[4] [ ] Eu sou completamente independente. 

 

3B. Vestir a parte inferior do seu corpo 

Vestir a parte inferior do corpo inclui colocar e tirar roupas como bermudas, calças, 

sapatos, meias, cintos ou órteses (ex.: tala de joelho/tornozelo). 

- Roupas fáceis de vestir são aquelas sem botões, zíperes ou laços. 

- Roupas difíceis de vestir são aquelas com botões, zíperes ou laços. 

[0] [ ] Eu necessito de ajuda total. 

[1] [ ] Eu necessito de um pouco de ajuda, mesmo com roupas fáceis de vestir. 

[2] [ ] Eu não necessito de ajuda com roupas fáceis de vestir, mas eu necessito de 

dispositivos de adaptação ou equipamento específico. 

[3] [ ] Eu sou independente com as roupas fáceis de vestir e somente necessito de ajuda 

ou de dispositivos de adaptação ou um ajuste específico com roupas difíceis de vestir. 

[4] [ ] Eu sou completamente independente. 

 

4. Higiene pessoal 

Por favor, pense sobre atividades tais como lavar as mãos e o rosto, escovar os dentes, 

pentear os cabelos, barbear-se ou maquiar-se. 

[0] [ ] Eu necessito de ajuda total. 

[1] [ ] Eu necessito de um pouco de ajuda. 

[2] [ ] Eu sou independente utilizando dispositivos de adaptação. 

[3] [ ] Eu sou independente sem dispositivos de adaptação. 
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5. Respiração 

Eu necessito de um tubo respiratório (traqueal)... 

[0] [ ] e ventilação assistida permanente ou de vez em quando. 

[2] [ ] e de oxigênio suplementar bem como de muita ajuda para tossir ou ao manusear o 

tubo respiratório. 

[4] [ ] e de pouca ajuda para tossir ou ao manusear o tubo respiratório. 

Eu não necessito de um tubo respiratório (traqueal)... 

[6] [ ] mas necessito de oxigênio suplementar ou muita ajuda para tossir ou de uma 

máscara de ventilação (ex.: PEEP) ou de ventilação assistida de vez em quando (ex.: 

BIPAP). 

[8] [ ] e somente de pouca ajuda ou estimulação para tossir. 

[10] [ ] e posso respirar e tossir de forma independente sem nenhuma ajuda ou dispositivo 

de adaptação. 

 

6. Controle da bexiga 

Por favor, pense sobre a maneira que você esvazia sua bexiga.  

6A. Uso de uma sonda vesical 

[0] [ ] Sim – Por favor, vá para a questão 7A. 

[1] [ ] Não – Por favor, responda também às questões 6B e 6C. 

 

6B. Cateterismo intermitente 

[0] [ ] Eu necessito de ajuda total. 

[1] [ ] Eu mesmo faço com ajuda (autocateterismo assistido). 

[2] [ ] Eu mesmo faço sem ajuda (autocateterismo). 

[3] [ ] Eu não o uso. 

 

6C. Uso de instrumentos de drenagem externos (ex.: coletor de urina tipo camisinha, 

fraldas, absorventes higiênicos etc.) 

[0] [ ] Eu necessito de ajuda total para colocá-los. 

[1] [ ] Eu necessito de um pouco de ajuda para colocá-los. 

[2] [ ] Eu os coloco sem ajuda. 

[3] [ ] Eu tenho controle urinário e não faço uso de instrumentos de drenagem externos. 

 

7. Controle do intestino  
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7A. Você necessita de ajuda para o controle do intestino (ex.: para a aplicação de 

supositórios)? 

[0] [ ] Sim 

[1] [ ] Não 

 

7B. Meus movimentos intestinais são... 

[0] [ ] irregulares ou raros (menos de uma vez em 3 dias). 

[1] [ ] regulares (uma vez a cada 3 dias ou mais). 

 

7C. Perda de fezes (“acidentes”) acontecem... 

[0] [ ] duas vezes por mês ou mais. 

[1] [ ] uma vez por mês. 

[2] [ ] não acontecem. 

 

8. Uso do vaso sanitário 

Por favor, pense sobre o uso do vaso sanitário, a limpeza da sua área genital e das mãos, 

colocar e tirar roupas e o uso de absorventes ou fraldas. 

[0] [ ] Eu necessito de ajuda total. 

[1] [ ] Eu necessito de um pouco de ajuda e não consigo me limpar. 

[2] [ ] Eu necessito de um pouco de ajuda e consigo me limpar. 

[4] [ ] Eu não necessito de ajuda, mas necessito de dispositivos de adaptação (ex.: barras) 

ou de local com ajustes especiais (ex.: banheiro com acesso à cadeira de rodas). 

[5] [ ] Eu não necessito de nenhuma ajuda, dispositivos de adaptação ou de local com 

ajustes especiais. 

 

9. Quantas das próximas quatro atividades você pode realizar sem ajuda ou 

aparelhos elétricos? 

- Rolar a parte superior do seu corpo na cama. 

- Rolar a parte inferior do seu corpo na cama. 

- Sentar-se na cama. 

- Sentado na cadeira de rodas, erguer o tronco para cima com a força dos braços (com 

ou sem dispositivos de adaptação). 

[0] [ ] Nenhuma, eu necessito de ajuda em todas essas atividades. 

[2] [ ] Uma. 
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[4] [ ] Duas ou três. 

[6] [ ] Todas as atividades. 

 

10. Transferência da cama para a cadeira de rodas 

[0] [ ] Eu necessito de ajuda total. 

[1] [ ] Eu necessito de um pouco de ajuda, supervisão ou dispositivos de adaptação (ex.: 

tábua de transferência). 

[2] [ ] Eu não necessito de nenhuma ajuda ou dispositivos de adaptação. 

[2] [ ] Eu não uso cadeira de rodas. 

 

11. Transferência da cadeira de rodas para o vaso sanitário/banheira 

A transferência também inclui da cadeira de rodas ou da cama para a cadeira de banho. 

[0] [ ] Eu necessito de ajuda total. 

[1] [ ] Eu necessito de um pouco de ajuda, supervisão ou dispositivos de adaptação (ex.: 

barras de apoio). 

[2] [ ] Eu não necessito de nenhuma ajuda ou dispositivos de adaptação. 

[2] [ ] Eu não uso cadeira de rodas. 

 

12. Mover-se em ambientes internos 

Eu uso cadeira de rodas. E para me mover... 

[0] [ ] eu necessito de ajuda total. 

[1] [ ] eu necessito de cadeira de rodas motorizada ou de um pouco de ajuda para tocar 

uma cadeira de rodas manual. 

[2] [ ] eu sou independente com uma cadeira de rodas manual. 

Eu caminho em ambientes internos e eu... 

[3] [ ] necessito de supervisão enquanto caminho (com ou sem auxílio de andadores). 

[4] [ ] caminho com um andador ou muletas, balançando-me para frente com os dois pés 

ao mesmo tempo. 

[5] [ ] caminho com muletas ou duas bengalas, colocando um pé na frente do outro. 

[6] [ ] caminho com uma bengala. 

[7] [ ] caminho com uma órtese de perna somente (por exemplo, tala de joelho ou 

tornozelo). 

[8] [ ] caminho sem auxílio de andadores. 
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13. Mover-se em distâncias moderadas (10 a 100 metros) 

Eu uso cadeira de rodas. E para me mover... 

[0] [ ] eu necessito de ajuda total. 

[1] [ ] eu necessito de cadeira de rodas motorizada ou de um pouco de ajuda para tocar 

uma cadeira de rodas manual. 

[2] [ ] eu sou independente com uma cadeira de rodas manual. 

Eu caminho distâncias moderadas e eu... 

[3] [ ] necessito de supervisão enquanto caminho (com ou sem auxílio de andadores). 

[4] [ ] caminho com um andador ou muletas, balançando-me para frente com os dois pés 

ao mesmo tempo. 

[5] [ ] caminho com muletas ou duas bengalas, colocando um pé na frente do outro. 

[6] [ ] caminho com uma bengala. 

[7] [ ] caminho com uma órtese de perna somente (por exemplo, tala de joelho ou 

tornozelo). 

[8] [ ] caminho sem auxílio de andadores. 

 

14. Mover-se ao ar livre por mais de 100 metros 

Eu uso cadeira de rodas. E para me mover... 

[0] [ ] eu necessito de ajuda total. 

[1] [ ] eu necessito de cadeira de rodas elétrica ou de um pouco de ajuda para tocar uma 

cadeira de rodas manual. 

[2] [ ] eu sou independente com uma cadeira de rodas manual. 

Eu caminho por mais de 100 metros e eu... 

[3] [ ] necessito de supervisão enquanto caminho (com ou sem auxílio de andadores). 

[4] [ ] caminho com um andador ou muletas, balançando-me para frente com os dois pés 

ao mesmo tempo. 

[5] [ ] caminho com muletas ou duas bengalas, colocando um pé na frente do outro. 

[6] [ ] caminho com uma bengala. 

[7] [ ] caminho com uma órtese de perna somente (ex.: tala para joelho ou tornozelo). 

[8] [ ] caminho sem auxílio de andadores. 

 

15. Subindo ou descendo escadas 

[0] [ ] Eu sou incapaz de subir e descer escadas. 

Eu consigo subir e descer pelo menos 3 degraus... 
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[1] [ ] mas somente com ajuda ou supervisão. 

[2] [ ] mas somente com dispositivos auxiliares (ex.: corrimão, muleta ou bengala). 

[3] [ ] sem nenhuma ajuda, supervisão ou dispositivo. 

 

16. Transferência da cadeira de rodas para o carro 

A transferência também inclui colocar e tirar a cadeira de rodas do carro. 

[0] [ ] Eu necessito de ajuda total. 

[1] [ ] Eu necessito de um pouco de ajuda, supervisão ou dispositivos de adaptação. 

[2] [ ] Eu não necessito de nenhuma ajuda ou dispositivo de adaptação. 

[3] [ ] Eu não uso cadeira de rodas. 

 

17. Transferência do chão para a cadeira de rodas 

[0] [ ] Eu necessito de ajuda. 

[1] [ ] Eu não necessito de nenhuma ajuda. 

[1] [ ] Eu não uso cadeira de rodas. 
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Apêndice 2 - World Health Organization Quality of Life - bref 

 

Versão Brasileira do WHOQOL-BREF (59) 

 

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde 

e outras áreas de sua vida. Por favor responda a todas as questões. Se você não tem 

certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a 

que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha. Por 

favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos 

perguntando o que você acha de sua vida, tomando como como referência as duas 

últimas semanas.  

 

 Muito ruim Ruim Nem ruim 

nem boa 

Boa Muito boa 

1 Como você 

avaliaria sua 

qualidade de 

vida? 

1 2 3 4 5 

 Muito 

insatisfeito 

Insatisfeito Nem 

satisfeito 

nem 

insatisfeito 

Satisfeito Muito 

insatisfeito 

2 Quão 

satisfeito(a) 

você está com 

sua saúde? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas 

duas semanas. 

 

  Nada Muito 

pouco 

Maios ou 

menos 

Bastante Extremam

ente 

3 Em que medida você acha que sua 

dor (física) impede você de fazer o 

que você precisa? 

1 2 3 4 5 
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4 O quanto você precisa de algum 

tratamento médico para levar sua 

vida diária? 

1 2 3 4 5 

5 O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5 

6 Em que medida você acha que a 

sua vida tem sentido? 

1 2 3 4 5 

7 O que você consegue se 

concentrar? 

1 2 3 4 5 

8 Quão seguro(a) você se sente em 

sua vida diária? 

1 2 3 4 5 

9 Quão saudável é o seu ambiente 

físico (clima, barulho, poluição, 

atrativos)? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é 

capaz de fazer certas coisas nestas últimas duas semanas. 

  Nada Muito 

pouco 

Médio Muito Completamente 

10 Você tem energia suficiente para 

seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

11 Você é capaz de aceitar sua 

aparência física? 

1 2 3 4 5 

12 Você tem dinheiro suficiente para 

satisfazer suas necessidades? 

1 2 3 4 5 

13 Quão disponíveis para você estão as 

informações que precisa no seu dia-

a-dia? 

1 2 3 4 5 

14 Em que medida você tem 

oportunidades de atividade de 

lazer? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você sentiu a respeito de 

vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas. 

 

 

 Muito ruim Ruim Nem ruim 

nem bom 

Bom Muito 

bom 
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15 Quão bem você é capaz de 

se locomover? 

1 2 3 4 5 

  Muito 

satisfeito 

Insatisfeito Nem 

satisfeito 

nem 

insatisfeito 

Satisfeito Muito 

satisfeito 

16 Quão satisfeito(a) você 

está com o seu sono? 

1 2 3 4 5 

17 Quão satisfeito(a) você 

está com sua capacidade 

de desempenhar as 

atividades do seu dia-a-

dia? 

1 2 3 4 5 

18 Quão satisfeito(a) você 

está com sua capacidade 

para o trabalho? 

1 2 3 4 5 

19 Quão satisfeito(a) você 

está consigo mesmo? 

1 2 3 4 5 

20 Quão satisfeito(a) você 

está com suas relações 

pessoais (amigos, parentes, 

conhecidos, colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 Quão satisfeito(a) você 

está com sua vida sexual? 

1 2 3 4 5 

22 Quão satisfeito(a) você 

está com o apoio que você 

recebe de seus amigos? 

1 2 3 4 5 

23 Quão satisfeito(a) você 

está com as condições do 

local onde mora? 

1 2 3 4 5 

24 Quão satisfeito(a) você 

está com o seu acesso aos 

serviços de saúde? 

1 2 3 4 5 

25 Quão satisfeito(a) você 

está com o seu meio de 

transporte? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou 

certas coisas nas últimas duas semanas. 
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  Nunca Algumas 

vezes 

Frequentemente Muito 

frequentemente 

Sempre 

26 Com que frequência 

você tem sentimentos 

negativos tais como 

mau humor, desespero, 

ansiedade, depressão?  

1 2 3 4 5 

 

 


