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RESUMO

O acidente vascular encefalico (AVE) é o surgimento agudo de uma disfungéo
neurolégica, devido a uma anormalidade na circulagdo cerebral, tendo como
resultado sinais e sintomas que correspondem ao comprometimento de areas focais
do cérebro. A hemiplegia e a hemiparesia sdo as seqlelas mais comuns de
pacientes com AVE, causando diversos distlrbios de ordem respiratéria. Dentro da
fisioterapia, existem algumas técnicas que podem ser utilizadas no manejo desses
pacientes, Assim, o objetivo do presente trabalho foi verificar os beneficios da
fisioterapia respiratéria em pacientes com seqiela de AVE e apontar os impactos
dessas técnicas, além de propiciar um conhecimento maior, j4 que a produgédo
cientifica a esse respeito € escassa. Esse estudo se deu através de uma revisdo
bibliografica de base descritiva, com levantamento de dados pesquisados em
bibliotecas virtuais como Pubmed, Lilacs, e SciELO, completada com pesquisa
manual de capitulos de livros referentes a area especifica. Foram encontrados 45
artigos, assim distribuidos: 23 artigos na Pubmed (sendo 14 estudos do tipo revisdo
de literatura, 8 estudos experimentais e 1 estudo de caso), 14 artigos na Lilacs (
sendo 6 revisdes de literatura, 6 estudos experimentais e 1 estudo de caso), 8
artigos na SciELO ( sendo 5 revisGes de literatura, 2 estudos experimentais e 1
estudo de caso). As complicagdes mais encontradas resumem-se em distirbios
respiratorios relacionados ao sono, fraqueza e fadiga dos musculos respiratérios,
deformidades das costelas e coluna vertebral, retengdo de muco brénquico,
atelectasias associadas a hipoventilagdo, infecgbes respiratérias de repetigdo,
reducdo da complacéncia pulmonar e diminuicdo dos volumes e capacidades
pulmonares. Os recursos e técnicas da fisioterapia para minimizar tais complicagdes
mais encontrados foram os seguintes: Eletro estimulagédo diafragmatica, threshold,
inspirometria de incentivo,oscilacdo oral de alta frequéncia (flutter/shaker), exercicios
respiratorios (padroes ventilatérios), vibro-compressao toracica e aceleragéo do fluxo
expiratério (AFE). Quando tais recursos sdo utlizados de forma criteriosa tais
impactos podem ser obtidos: melhora da agédo contrati do musculo diafragma,
aumento de forga e resisténcia dos muasculos respiratérios, aumento da Capacidade
Residual Funcional (CRF), reinsuflagdo de alvéolos colapsados, diminuicdo da
viscosidade das secregdes, mobilizagdo de secregcbes e melhora da ventilagéo
pulmonar. Entretanto, ha ainda a necessidade de novos estudos que enfatizem a
atuacdo e o papel da Fisioterapia Respiratéria em pacientes com sequela de AVE,
abordando principalmente o impacto das técnicas e a correta utilizagdo das mesmas,
visando sempre basear a nossa técnica profissional em evidéncias cientificas.

Palavras- Chave: hemiplegia, hemiparesia, acidente vascular encefalico, terapia
respiratéria, masculos respiratérios, higiene brénquica, terapia por eletroestimulacéo.



ABSTRACT

The cerebral vascular accident (CVA) is the emergence of an acute neurological
dysfunction, due to an abnormality in the cerebral circulation, resulting in signs and
symptoms that correspond to the compromise of focal areas of the brain. Hemiplegia
and hemiparesis are the most common sequelae of stroke patients, causing various
respiratory disorders of order. In physiotherapy, there are some techniques that can
be used to treat these patients, therefore the objective of this study was to assess the
benefits of physiotherapy in patients with sequelae of stroke and point out the
impacts of these techniques, besides providing greater knowledge, since the
scientific literature on this subject is scarce. The study was through a review of basic
descriptive, with survey research data into virtual libraries as PubMed, Lilacs and
SciELO, supplemented with manual search of book chapters related to specific area.
Found 45 items, distributed as follows: 23 articles in Pubmed (with 14 studies of the
type of literature review, eight experimental studies and a case study), 14 articles in
the Lilacs (being six literature reviews, six experimental and one study case), eight
articles in the SciELO (with five reviews of the literature, two experimental studies
and a case study). The most common complications are summarized in sleep-related
breathing disorders, weakness and fatigue of respiratory muscles, deformities of the
ribs and spine, bronchial mucus retention, atelectasis associated hypoventilation,
respiratory infections, decreased lung compliance and decreased volumes and lung
capacities. The resources and techniques of physical therapy to minimize these
complications were as follows: Electro diaphragmatic stimulation threshold, incentive
spirometry, oral high frequency oscillation (flutter/ shaker), breathing exercises
(respiratory patterns), vibro-chest compression and acceleration of expiratory flow
(AEF). When such resources are wisely used in this lab such impacts can be
achieved: improved contractile action of the diaphragm muscle, increase strength
and endurance of respiratory muscles, increased functional residual capacity (FRC),
reinsufflation collapsed alveoli, reducing the viscosity of secretions,mobilization of
secretions and improve pulmonary ventilation. However, there is still need for further
studies that emphasize the role of Respiratory Therapy in patients with sequela of
stroke, primarily addressing the impact of the techniques and the correct use of them,
aiming always base our professional technique in scientific evidence.

Key-Words: hemiplegia, hemiparesis, stroke, respiratory therapy, respiratory

muscles, bronchial hygiene therapy, electrostimulation.
L
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular encefalico (AVE) é o surgimento agudo de uma
disfung@o neurolégica, devido a uma anormalidade na circulagdo cerebral, tendo
como resultado sinais e sintomas que correspondem ao comprometimento de areas
focais do cérebro (O"SULLIVAN, 2004).

Para O Sullivan (2004), o AVE pode ser isquémico — como resultado de
trombos, embolismc ou problemas que causem baixas pressdes de perfusdo
sistémica. A conseqglente escassez de fluxo sanguineo cerebral priva o cérebro de
glicose e oxigénio que Ihe sdo necessarios, prejudica o metabolismo celular e leva a
lesdo e morte dos tecidos. Os AVE também podem ser hemorragicos, com
sangramento anormal — causado por aneurisma ou trauma- para dentro das areas
extravasculares do cérebro. A hemorragia tem como resultado um aumento das
pressdes intracranianas, lesionando .os tecidos cerebrais e restringindo o fluxo
sanguineo distal.

A prevaléncia de AVE é alta e, apesar de a taxa de sobrev}da ser elevada,
atualmente 80% dos sobreviventes desenvolve algum tipo de deficiéncia, o que o
torna uma das principais causas de incapacidade em adultos (MAKIYAMA, 2004).

Clinicamente, ha uma série de déficits possiveis, como alteracdes no nivel de
consciéncia e comprometimentos nas fungées de sentidos, motricidade, cognicéo,
percepcdo e linguagem. Os déficits motores caracterizam-se por paralisia
(hemiplegia) ou fraqueza (hemiparesia), tipicamente no lado do corpo oposto ao
local da lesao (TEIXEIRA-SALMELA, 2000).

Em particular, o individuo que desenvolve hemiplegia por um AVE sofre
alteracdo da mecanica pulmonar diminuindo a forgca muscular respiratoria,
prejudicando a fungdo pulmonar, levando a complicagbes respiratérias e internagdes
hospitalares de repeticdo. Tais alteragdes se devem tanto & mudanca postural
caracteristica da hemiplegia (inclinagédo lateral de todo o corpo e redugdo da
descarga de peso entre os membros) acarretando distarbios na configuracdo do
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térax, como também pela ruptura da integridade dos centros respiratérios provocada
pelo acidente vascular (PEREIRA, 2006).

Dentro da fisioterapia, existem algumas técnicas que podem ser utilizadas no
manejo desses pacientes, dentre elas pode-se citar: a Eletroestimulagdo
Diafragmatica, que esta incluida no treinamento de forga muscular respiratéria
consistindo em uma aplicacdo de correntes no nervo frénico (responsavel pela
inervagédo do musculo diafragma) a fim de melhorar a fungédo contratil do musculo e
de sua capacidade ventilatoria, aliviando os efeitos da disfungdo muscular e assim,
promover melhor condicionamento fisico para os pacientes (NOHAMA, 2000).

Ainda no treinamento de forga ha o Threshold, um dispositivo que contém
uma valvula na qual a entrada de ar acontecera apés esforgo do paciente capaz de
vencer a resisténcia oferecida por uma mola, pode ser utilizado tanto para treinar a
musculatura inspiratéria quanto a expiratéria, que é a principal acometida pelo AVE
(BONVENT, 2007). '

Como parte da terapéutica para o paciente sequelado de AVE pode-se
mencionar também a Espirometria de Incentivo que se baseia em Lima inspiragao
maxima sustentada, uma agéo voluntaria que consiste na execugéo de inspiragdes
profundas semelhante ao mecanismo do suspiro ou do bocejo. A espirometria ainda,
pode se da de duas formas: orientada a volume e orientada a fluxo. (PARREIRA,
2009). Segundo Chinali (2009), o espirdmetro de incentivo € um recurso instrumental
que reproduz o suspiro natural por meio de feedback visual para o paciente,
estimulando-o a realizar inspiragbes lentas e profundas prevenindo e/ou revertendo
colapsos alveolares. -

Em pacientes com doengas como o AVE, a defesa mecéanica pulmonar torna-
se ineficaz, ocasionando retencdo importante de secre¢do no trato respiratério, para
tanto ha a necessidade de auxilio para que haja eliminagéo e prevengéo do acumulo
de secregdes (HESS,2001). Dentro dos instrumentos utilizados para esse tipo de
terépia encontra-se o Shaker ou Flutter que consistem em aparelhos simples,
portateis onde o paciente expira fazendo o ar oscilar dentro do trato respiratério,
estimulando o batimento ciliar e, com isso, a eliminagdo da secre¢do presente
(VOLSKO, 2003).
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Dentro das técnicas denominadas “ndo- instrumentais” estdo incluidos os
padrbes ventilatorios ou exercicios respiratérios que consistem em respiragbes
controladas e voluntarias que tem por objetivo: restaurar o padrdo ventilatorio
normal, controlar a respiragdo com o minimo esforgo, reexpandir o tecido alveolar
colapsado, aumentar a capacidade residual funcional e o volume de reserva
inspiratério (PARREIRA, 2009; RIBEIRO, 2008). Dentro do arsenal dos exercicios
respiratérios, pode-se citar: Exercicio Respiratorio Diafragmatico, Inspiragédo
Fracionada e Solugos Inspiratérios.

Ainda dentro das técnicas “ndo-instrumentais”, tém-se as chamadas
Manobras de Higiene Bronquica e Manobras de Reexpansdo Pulmonar, onde as
primeiras sdo descritas como técnicas aplicadas utilizando-se as maos e o auxilio de
determinadas posturas para auxiliar a mobilizagdo de secregbes. Ja o outro grupo
pode ser definido como técnicas que utilizam também as habilidades manuais do
fisioterapeuta a fim de aumentar a mobilidade da caixa toracica e tornar as trocas
gasosas mais efetivas (PAULIN et a/.,2002) .

Diante do exposto, levanta-se o questionamento sobre. qual seria a
importancia ou quais os beneficios das técnicas de Fisioterapia Respiratéria para
pacientes com seqiela de AVE. '
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral:

« Verificar, através de uma revisdo bibliografica sistematica, os beneficios da
Fisioterapia Respiratéria em pacientes com seqiiela decorrente de AVE.

1.1.2 Objetivos Especificos:

« Identificar as complicagdes respiratorias de pacientes sequelados de AVE;

« Descrever as técnicas de Fisioterapia Respirat_éria que beneficiam o paciente
acometido de AVE; t

« Apontar os impactos que o uso das técnicas fisioterapéuticas obtém sobre
individuos vitimas de AVE.




14

1.2 Justificativa

A hemiplegia e a hemiparesia s@o as seqielas mais comuns de pacientes
com AVE, causando comprometimentos de ordem motora, sensitiva e respiratoria.
Dentro dos distarbios respiratérios ela acarreta diminuigdo da expans&o pulmonar
que resulta em ventilagdo pulmonar inadequada e o favorecimento de colapso

alveolar.

Esse trabalho tem sua importancia consolidada em propiciar um
conhecimento maior de técnicas eficazes para reabilitacdo de pacientes que
sofreram AVE, através da construgdo de um referencial tedrico baseado em
‘evidéncias registradas na literatura cientifica. Ressalta-se ainda que a producgéo
desse tipo relacionada ao assunto especifico é escassa, além de enfatizar quanto a
importancia de uma abordagem n&o apenas motora do paciente vitima de AVE, mas
uma viso global e completa, objetivando maximizar a qualidade de vida e minimizar
os indices de morbidade e mortalidade por complicagdes respiratorias.
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2 METODOLOGIA

Essa pesquisa se trata de uma revisao bibliografica de base descritiva que foi
realizada entre os meses de agosto de 2009 a junho de 2010 com o levantamento
de dados pesquisados na literatura relacionada ao tema, encontrados em bibliotecas
virtuais como Pubmed, Lilacs e SciELO, completada com pesquisa manual de
capitulos.de livros utilizando a combinagdo dos seguintes descritores: hemiplegia,
hemiparesia, acidente vascular encefélico, terapia respiratéria, musculos
respiratérios, higiene brénquica, terapia por eletroestimulagdo e suas respectivas
tradugdes em inglés.

Como critérios de inclusdo, consideramos os artigos e livros publicados nos
idiomas portugués ou inglés, entre os anos de 2000 e 2009 e aqueles que
objetivaram expor os efeitos da fisioterapia respiratéria nesses pacientes.

Os critérios de exclusdo dos értigos e livros pesquisados foram: publicagées
anteriores ao ano de 2000, fontes em idiomas que ndo fossem o portugués ou
inglés, estudos que ndo fizeram referéncia aos disturbios respiratorios e o beneficio
da fisioterapia respiratoria ou pesquisas com animais.

-

2.1 Cronograma

Atividades g 12 Tri 22 Tri 32 Tri 42 Tri
Construsso do Projeto R AR NP
Submiss3o ao Comité de Etica — -— — | —
Levantamento de Dados na Literatura X X VARSI e, KN
Anélise dos Dados Tl s X
Apresentac3o dos Resultados G - s X
Redacdo da Monografia i i — -' X X
Defesa da Monografia - i ey - X

Comentarios: Durante o desenvolvimento desse trabalho, as dificuldades encontradas foram: a
inexperiéncia no manuseio das bases de pesquisa (Lilacs, SciELO e Pubmed), a relativa escassez de
estudos sobre o assunto em questio e as outras atividades académicas paralelas que reduziam o
tempo de dedicagdo @ monografia. O cumprimento dos prazos se deu dentro do esperado.
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3 DESCRICAO E ANALISE DOS RESULTADOS

3.1 Descri¢éo dos dados coletados

De acordo com os critérios previamente estabelecidos, foram encontrados 45

artigos assim distribuidos:

e Pubmed:

23 artigos, dos quais 14 sao revisdes de literatura, 8 sdo estudos experimentais e
apenas 1 € estudo de caso.

Lilacs:

14 artigos, dos quais 6 s&o revisdes de literatura, 6 sdo estudos experimentais e
2 estudos de caso.

e SciELO:

8 artigos, dos quais 5 s&o revisdes de literatura, 2 sdo estudos experimentais e
apenas 1 estudo de caso.

Dentro da pesquisa também fizeram parte 2 dissertagées de mestrado, ambas
caracterizadas como estudos experimentais e 2 monografias, ambas também como
estudos experimentais.

Os acometimentos respiratérios dos pacientes vitimas de AVE citados na
literatura pesquisada sdo iniUmeros, porém os mais' preconizados encontram-se na
Tabela 1, assim como as técnicas mais comuns e os impactos que essas técnicas
tém quando aplicadas. ‘
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3.2 Analise dos dados coletados

3.2.1 Acidente Vascular Encefélico

O AVE é uma patologia que acomete os vasos do encéfalo, uma subdivisdo
do sistema nervoso central que compreende o cérebro, o cerebelo e o tronco
encefalico, pode ser originado tanto por obstrucdo de uma artéria, caracterizando o
Acidente Vascular Isquémico - AVI, quanto por ruptura de um vaso, caracterizando o
Acidente Vascular Hemorragico - AVH (SILVA,2005).

A interrupgéo do fluxo sanguineo por apenas alguns minutos desencadeia
uma série de episddios neuropatolégicos. A parada circulatoria cerebral completa
acarreta um dano celular irreversivel, criando uma &rea central de infarto focal em
poucos minutos. O edema cerebral isquémico, por sua vez, inicia-se minutos apoés o
trauma e atinge o ponto maximo em 3 a 4 dias. Um edema importante pode elevar
as pree:.sbes intracranianas (O"SULLIVAN, 2004).

Os sintomas do déficit neurolégico focal podem perdurar por apenas alguns
minutos ou por varias horas, mas ndo duram mais que 24 horas, caracterizando o
AVE como uma inju?ia aguda (O'SULLIVAN, 2004). Alguns fatores,como: idade
avangada, estenose significativa da artéria carétida, doenga cardiaca associada.
hipertensdo arterial, tabagismo, hiperlipidemia, diabetes mellitus, dentre outros
caracterizam grandes fatores de risco para o surgimento da patolo_gia‘( SILVA,
2005).

Os efeitos ap6s um AVC podem incluir deficiéncias do sistema motor, sistema
sensorial, dificuldades cognitivas, alteragdes emocionais, dificuldades perceptuais,
além da possibilidade de ocorréncia de distlrbios do sono e uma repercussédo no
estado de vigilia do individuo o que constitui um aspecto clinico importante que pode
comprometer o processo de reabilitagdo (ROCHA, 2008; SILVA, 2005).
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3.2.2 Complicagdes Respiratérias

3.2.2.1 Disturbios Respiratérios Relacionados ao Sono

Os _disturbios respiratérios do sono sédo freqiientemente encontrados nas
doengas que afetam o sistema nervoso central, como o acidente vascular encefalico.
Alguns fatores como: a fraqueza dos musculos respiratérios, deformidades das
costelas e da coluna vertebral, fraqueza muscular das vias aéreas superiores,
obesidade, anormalidades craniofaciais e anormalidades do controle ventilatério
parecem contribuir para aumentar a probabilidade de distarbios respiratérios durante
o sono (BOURKE, 2002; PIPER, 2002). A natureza desses distlrbios reflete o
envolvimento da musculatura respiratéria. Quando os pacientes possuem disfungéo
diafragmatica severa, a insuficiéncia da musculatura acesséria e dos musculos
intercostais leva a uma hipoventilagdo. Contudo, se a forga do diafragma esta
preservada, porém as vias aéreas superiores ou os musculos intercostais estao
fracos a apnéia obstrutiva do sono e a hipopnéia sdo mais comuns de ocorrerem
(PERRIN, 2004).

A fraqueza muscular exacerba os eventos respiratorios que ocorrem durante
o sono REM, agravando as anormalidades das trocas gasosas, principalmente.em
individuos com fraqueza diafragmatica. A hipoventilagdo contribui para frequentes
despertares reduzindo o tempo e a eficiéncia do sono, resultando em sintomas
diurnos e privagdo do sono (PERRIN, 2004). c4 N

Porém, os estudos relacionados ao sono no AVE tém dado uma atencgao
especial a apnéia obstrutiva do sono, presente em 60% a 90% dos pacientes, poréem
queixas de insénia e sonoléncia excessiva também sdo encontradas (ROCHA, 2008;
SILVA, 2005).
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3.2.2.2 Fraqueza e Fadiga Muscular Respiratoria

A deficiéncia motora provocada pelo AVE pode envolver tanto a paralisia
(hemiplegia) ou paresia (hemiparesia) dos musculos no lado do corpo contralateral a
area da lesdo cerebral (SILVA, 2005).

Conforme Brandestater (2002), a paralisia ou fraqueza parcial de um
hemicorpo sdo caractéristicas tdo comuns entre as deficiéncias do sistema nervoso
central que os termos hemiplegia e derrame sdo freqiientemente utilizados da
mesma forma. A paralisia é resultante da lesdo do trato corticospinhal ou trato
piramidal, que podem ocorrer em qualquer nivel: cortex cerebral, capsula interna e
tronco cerebral. Geralmente ha uma interrupgéo da conexao existente entre o cortex
cerebral e o fuso neuromuscular.

Dentro dos artigos pesquisados, oito fizeram referéncia a fadiga e a perda de
forca muscular. Todos foram consenso de que tanto a hemiplegia quanto a
hemiparesia provocam alteracdo na mecéanica postural (inclinagéo lateral de todo o
corpo e redugao da descarga de peso entre os membros) causando uma condig¢do
bastante comum, a cifoescoliose, que acarreta deformagdo da caixa toracica
produzindo um desalinhamento mecanico da musculatura respiratéria. Como
consequéncia desse fendmeno, a mecanica pulmonar é afetada através da
diminuicdo da forga muscular respiratéria, prejudicando a fungdo pulmonar pela
hipoventilacdo associada a retengdo de muco brdnquico, podendo evoluir para
atelectasia e predisposicdo a infecgdes respiratérias de repeticdo. Estas
complicagdes respiratérias interferem na condigcdo clinica geral dos pacientes e,
podem levar a fadiga e a piora da fraqueza muscular generalizada (MARIA,2009;
FERNANDES,2007; BENDITT,2006; PERRIN, 2004; FERNANDES, 2008; LANGHI,
2003; CURY, 2009; BACH, 2006).

Sabe-se que os quadros clinicos de fraqueza ou fadiga muscular podem
contribuir de maneira significativa para a ocorréncia de faléncia respiratoria, seja ela
aguda ou crdnica. Na pratica clinica, dentre os fatores etiolégicos apresentados para
essa faléncia respiratéria estdo desordens como o AVE, que uma vez instalado o
paciente apresentara um quadro de sobrecarga funcional dos musculos respiratérios



21

e a permanéncia dessa sobrecarga funcional induzira a fadiga muscular, levando a
musculatura a uma situagao de permanente injaria (AZEREDO, 2002).

Em seu trabalho, Azeredo (2002), afirma que o diafragma € o principal
musculo respiratério, responsavel por pelo menos 70% da atividade muscular
respiratéria. Ainda corrobora que, ele pode sofrer uma paresia (inabilidade parcial)
ou parali::;ia (inabilidade total), fazendo o paciente incapaz de contrair seu diafragma
ou realizar uma inspiragdo profunda com volumes pulmonares razoaveis.

3.2.2.3 Hipoventilagéo e Atelectasias

E bem sabido que sujeitos vitimas de AVE, possuem alteragdo da fungéo
ventilatéria, limitando a capacidade de diminuir a press@o intratoracica e inflar o
pulméo, produzindo assim um padréo ventilatério restritivo (PERRIN, 2004).

Dentre os artigos pesquisados, seis fizeram referéncia ao aparecimento de
areas hipoventiladas e atelectasiadas e foram consenso, afirmando que a mesma se
caracteriza como uma manifestagdo da doenca de base, provocando diminuigado dos
volumes pulmonares, diminuicdo da oxigenacdo e aumento da resisténcia vascular
pulmonar, impedindo que o ar chegue até as areas lobares do pulmao, e assim,
essa hipoventilagdo "acaba por provocar areas de atelectasias, impedindo a
passagem de ar e levando a uma diminuigdo do nimero de alvéolos funcionantes. A
hipoventilagdo e as areas de atelectasia s@o intensificadas na posigéo supina. Os
sinais e sintomas variam com o tamanho da area pulmonar envolvida, o estado
prévio de saude do paciente a duragdo do problema. A radiografia tbréat:a é um
instrumento de grande ajuda no diagnostico desse acometimento pulmonar.
(PERRIN, 2004; DEPALO, 2002; CUNHA, 2007; DUGGAN, 2005; PERONI, 2000;
ASHIZAWA, 2001).

O tipo de atelectasia que mais acomete sujeitos p6s-AVE é caracterizada
como atelectasia passiva que & causada por uma disfuncdo do diafragma ou por
hipoventilagdo, com ambas as condicbes sendo rotineiras nesses individuos
(SCHINDLER, 2007).
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3.2.2.4 Retencao de Muco Brénquico

A maior parte da morbidade e mortalidade associada as doencas de cunho
neuroldgico verificadas nesse trabalho, ao AVE em especial, sdo as infecgbes do
trato respiratério causadas pela fraqueza tanto da musculatura principal quanto da
musculatura acessoéria (TZENG, 2000; HESS, 2001).

Dentre os artigos pesquisados, quatro destacam a retengdo de muco
brénquico como uma complicacdo, sendo consenso de que em individuos
saudaveis, as secregbes produzidas pelo trato respiratério sdo apuradas pelo
transporte mucociliar e pela tosse. As via aéreas superiores precisam manter-se
pérvias e para tanto sua musculatura precisa estar integra. Porém, no AVE tal
musculatura também é afetada, favorecendo assim a retengédo de secregdes. Além
disso, 0 muco torna-se mais viscoso, mais volumoso, ha discinesia dos cilios
combihado com tosse ineficaz pela fraqueza da musculatura, reduzindo a eliminagao
da secregéo, Os autores também afirmam que um outro fator envolvido na retencéo
de secregdes € o risco de aspiréqéo pela redugdo do ténus muscular orofacial e
fraqueza que podem contribuir para o aparecimento de sialorréia, que & um
indicador de ma degluticdo, expondo o paciente a aspiragdes (FINK, 2007; CUNHA,
2007; BENDITT, 2002; HESS, 2001).

Quando ndo tratada, tal insuficiéncia do sistema respiratério,causa um
impacto na qualidade e expectativa de vida, levando a quadros de hneﬁmonia -
infecgbes respiratorias, repetidas internagbes, intubagéo traqueal e, finalmente, na
realizagao de traqueostomia e morte (TZENG, 2000).

3.2.2.5 Diminuigéo dos Volumes e Capacidades Pulmonares

Dentro dos artigos pesquisados trés destacam que inimeros fatores, como:
fraqueza ou paralisia da musculatura respiratéria, padrdao ventilatério restritivo,
diminuicdo da pressao intratoracica e respiragées superficiais sdo caracteristicos de
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pacientes vitimas de AVE. Os mesmos demonstram que a Capacidade Pulmonar
Total (CPT) e a Capacidade Vital (CV) estdo diminuidas nessa populagéo, enquanto
que a Capacidade Residual Funcional (CRF) e o volume de repouso do sistema
respiratério estdo normais. Essa restricdo reflete tanto a perda da pressdao de
distensdo quanto as mudangas nas caracteristicas passivas dos pulmdes e da
parede toracica.Quando o grau de envolvimento dos musculos respiratérios varia
entre os musculos, alteragdées na fungdo pulmonar podem ser de grande ajuda para
o diagnéstico. Por exemplo, uma queda de 25% ou mais no Volume Corrente (VC)
entre as posigdes supina e vertical tém sido mais considerada como um indicador
sensivel da fraqueza diafragmatica do que apenas a medida da CV e do CPT na
posicédo vertical (FROMAGEOT, 2001; OGIWARA, 2001; TEIXEIRA-SAMELA, 2005).

O comportamento do Volume Pulmonar em individuos normais, portadores de
cifoescoliose e de doengas neuromusculares esta presente na Figura1.
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Adaptado da Revista Muscle&Nerve, 2004 N

Figura 1 demonstrando a Capacidade Pulmonar (CPT) e suas subdivisdes na Doenga
Neuromuscular (DNM). O grafico compara o volume pulmonar normal com o de individuos com
Cifoescoliose (CF) para ilustrar o padrao de distribuicdo das subdivisbes da CPT: Cl (Capacidade
Inspiratéria); VRE (Volume de Reserva Expiratério); VR (Volume Residual). Fonte: Adaptado da
Revista Muscle & Nerve, Janeiro 2004.
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3.3 Técnicas e Impactos

3.3.1 Eletroestimulacéo Diafragmatica

O principal musculo respiratério é o diafragma, que é inervado exclusivamente
pelo nervo frénico. Uma contragéo eficaz do diafragma diminui a presséo intrapleural
durante é inspiragdo, expande as costelas, € move, assim, o ar nos pulmoes
(GARCIA-MORATO, 2004).

A Estimulacéo Diafragmatica (ED) € uma tecnologia pouco usada que permite
o tratamento de algumas formas de insuficiéncia respiratéria, especialmente as que
sdo provocadas por disfungbes como o AVE. Apesar da crescente experiéncia
clinica com a ED, a maioria dos profissionais ndo esta familiarizado com a selegéo
adequada do paciente ou com a utilizag@o correta desta ferramenta terapéutica. Por
isso, ndo foram encontrados muitos artigos nessa 4rea. Ao todo, somaram-se quatro
trabalhos que foram consenso de que a proposta de estimular o diafragma
eletricamente com o objetivo de recrutamento muscular se da através da colocagao
de eletrodos superficiais no ponto motor do nervo frénico, porém a localizagéo do
ponto motor do nervo pode estar na regido do sexto, sétimo e oitavo espacos
intercostais, regido paraxifoidea ou na base do pescogo, entre 0 musculo escaleno e
estemocleidomastéidéo (Figura 2). Portanto, com a sua correta aplicagao espera-se
alcangar uma mélhora da agéo contratil do muasculo diafragma (NOHAMA, 2000;
GREEN, 2002; DIMARCO, 2006; DIMARCO, 2005). '

No trabalho de Green (2002), ele afirma que existem quatro formas ‘principais
de estimular o diafragma eletricamente. Em duas delas, s&o implantados uma
agulha e um fio de estimulagéo, caracterizando métodos invasivos e com risco de
hematomas e lesdo do nervo frénico. Esse tipo de estimulagéo néo é recomendada.
Porém a estimulagdo através da implantagdo de apenas um fio & a forma mais
segura e pratica para obter contragdes musculares repetidas durante um longo
periodo de tempo. Ja Azeredo (2001), sugere que a estimulagdo deve seguir
algumas consideragdes técnicas, a saber: o paciente deve estar em decubito dorsal
sobre uma maca, com a cabega apoiada por um travesseiro baixo e levemente

inclinada (para manter o relaxamento do musculo esternocleidomastéideo); uso do
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eletrodo do tipo caneta ou dedal, onde o operador devera observar na regido
abdominal a contragdo da hemicupula diafragmatica estimulada; o terapeuta devera
estar perto da cabeceira da maca, para ter o correto acesso a zona de exploragéao
no pescogo do paciente.

A fadiga do nervo frénico tem sido considerada um grande problema no
manejo da eletroestimulagdo do diafragma, uma vez que ocorre estimulagéo das
mesmas ‘unidades motoras durante cada contragdo. A frequéncia adequada € um
guia importante para planejar uma estratégia. O estudo de Garcia-Morato (2004)
sugere que a frequéncia minima para gerar contragdes suaves € em torno de 20-30
Hz, pois uma frequéncia superior a essa predispbe a fadiga e ndo aumenta
substancialmente a geracao de forga. Contudo, o mesmo autor afirma que nédo ha
nenhum parametro que se adequa a todos os pacientes, pois 0 mesmo deve ser
avaliado para evitar o aparecimento de fadiga.

Q“}//’

Fig.2 — Correto posicionamento dos eletrodos na ED. Fonte: American Thoracic
Society/European Respiratory Society,2001.

3.3.2 Treinamento Muscular Respiratério

Os estudos de Ramirez-Sarmiento (2002) e Salmela (2000) sdo consenso de
que a forca e a endurance dos musculos respiratérios podem estar reduzidas em
algumas condigées como no acidente vascular encefélico. Essa disfungdo pode ser
um resultado de mudangas na configuragdo do térax, atrofia consequente do
desuso, perda dos efeitos troficos centrais, atrofia- neurogénica por repouso
excessivo durante a fase aguda do AVE, perda de unidades motoras,alteracdo na
ordem de recrutamento e do tempo de disparo das unidades motoras, além do
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encurtamento das fibras do diafragma, dificultando o trabalho dos musculos
respiratorios.

Por essas razdes, o treinamento muscular respiratério (TMR) especifico pode
ser justificado como uma estratégia, com beneficios potenciais . O impacto esperado
com essa técnica & aumentar a forga e/ou resisténcia de musculos respiratérios para
proporcionar melhora da fungdo muscular (RAMIREZ-SARMIENTO, 2002; MEYER
FJ et al., 2001).

Entretanto, apesar de ter bons resultados, o TMR €& controverso em
programas de reabilitagdo para pacientes com doencas como o acidente vascular
encefalico. A controvérsia pode residir no fato de que os estudos realizados até hoje
nessa area avaliaram os pacientes por um periodo de apenas seis meses. Porém,
no trabalho de Koessler ef al. (2001) ficou comprovado que tanto ocorre melhora da
forca quanto da endurance muscular em um treinamento a longo prazo, desde que a
fungdo ventilatéria do paciente ndo esteja severamente comprometida, ou seja, a
Capacidade Vital (CV) ndo seja < 25%. Essa pesquisa contou com 27 pacientes
portadores de doengas neuromusculares, acompanhados por um periodo de dois
anos com diferentes niveis de comprometimento respiratorio. Para Parreira
(2009), o treinamento pode ser feito com dois.objetivos: forgca e endurance.
Normaimente, para ganho de forca deve-se utilizar uma intensidade alta e baixo
numero de repetigbés (5 a 20), enquanto para o ganho de endurance deve-se
enfatizar o fator témpo, sendo considerado adequado um minimo de 15 minutos, de

forma continua ou intervalada.

O treinamento resistivo utilizando carga linear é provavelmente‘ a EStratégia
mais utilizada para treinar musculos inspiratérios, ja que utiliza uma carga que se
mantém constante, independente do fluxo gerado pelo paciente. Além disso, o
aparelho disponivel para este tipo de treinamento, o threshold apresenta baixo
custo, facilitando sua utilizagcdo. Neste aparelho, a sobrecarga é do tipo spring-load
(mola), que imp&e uma carga de trabalho aos musculos inspiratérios mensurada em
centimetros de agua. O Threshold € um cilindro de plastico que possui uma valvula
com regulador de pressao interna, controlada pela tensdo da mola (Figura 3). Seu
manuseio consiste da seguinte maneira: o individuo deve inspirar através do bocal
com utilizagdo do clipe nasal e gerar uma pressdo subatmosférica capaz de abrir a
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valvula. Quando a pressdo gerada for maior que a exercida pela mola, o ar é
inspirado através do aparelho. A sobrecarga € aumentada com o aumento da
resisténcia da mola (PARREIRA, 2009; GOSSELINK, 2006).

Fig. 3 —=Threshold. Fonte: http://www_fibracirurgica.com.br/produtos/fotos/norm/701391-1.jpeg

3.3.3 Inspirometria de Incentivo

Como ja mencionado, o paciente sequelado de AVE apresenta diminuigdo da
forca diafragmatica, provocando consequentemente declinio dos volumes e
capacidades pulmonares. A redugéo da complaoénéia pulmonar e a elevagdo da
resisténcia pulmonar. e do sistema respiratério total levam a diminuicdo da
Capacidade Residual Funcional (CRF), o que, gera distirbios sobre a relagédo
ventilagao/perfuséo (V/Q) (CHINALI, 2009).

Dente os artigos pesquisados, trés fizeram referéncia ao uso da inspirometria
de incentivo, sendo consenso de que existem, dois tipos de inSpirbn:étros de
incentivo: orientados a volume, nos quais um volume pré-determinado deve ser
atingido e os inspirdbmetros orientados a fluxo, nos quais um fluxo pré-determinado
deve ser atingido (WILKINS, 2000; PARREIRA, 2009; GASPARETTO, 2009).

_ Ainda segundo Wilkins (2000), os inspirdbmetros de incentivo a volume tém
indicadores da qualidade do fluxo inspiratério. Portanto, durante seu manuseio,
deve-se prescrever o volume a ser alcangado e orientar quanto ao fluxo inspiratério
(Figura 4). Ja os inspirometros de incentivo a fluxo ndo tem marcador de volume,
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mas somente escalas numéricas indicando o fluxo inspiratério que deve ser
alcancado durante a realizagao das inspiragoes (Figura 5).

Parreira (2009) ainda afirma que a técnica de inspirometria de incentivo
consiste nos seguintes passos: o aparelho deve ser posicionado verticaimente; a
inscrigdo referente ao volume deve ficar visivel para o paciente ocorrendo o efeito de
biofeedback e deve-se evitar vazamentos ou obstrugéo do bocal; o paciente deve
ser explicado de forma clara e compreensivel em relacéo a técnica; envolver o bocal
do aparelho com os labios, de forma a evitar a entrada de ar externamente a ele;
inspirar profunda e lentamente até a capacidade pulmonar total a partir da
capacidade residual funcional; retirar os labios do bocal; realizar uma pausa
inspiratéria de 3 a 5 segundos; expirar até a capacidade residual funcional, de
maneira suave. A técnica deve ser repetida de cinco a dez vezes numa frequéncia
de aproximadamente uma em uma hora. Além disso, o principal objetivo terapéutico
que se espera alcancgar & promover a reinsuflacdo ou hiperinsuflagédo de alvéolos
totalmente ou parciailmente colapsados, por meio do aumento da pressao
transpulmonar decorrente da queda da presséo pleural.

Fig. 5- Inspirdmetro orientado a fluxo. Fonte: heavyweight134.blogspot.com
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3.3.4 Oscilagao Oral de Alta Frequéncia (O.0.A.F.) - Shaker ou Flutter

Nos artigos pesquisados, trés fazem referéncia ao uso de Shaker ou Flutter
como recursos instrumentais e sdo consenso de que sdo aparelhos portateis, em
forma de cachimbo composto por um cone circular onde repousa uma esfera de aco
de alta densidade e é coberto por uma superficie perfurada protetora (Figura 6), cuja
aplicacdo da técnica consiste em: posicionar o aparelho com os labios envolvendo
completamente o bocal, de forma a impedir escape de ar; realizar uma inspiragao
nasal, seguida de pausa pés-inspiratoria durante 2 a 3 segundos; a expiracdo deve

- ser oral com velocidade suficiente para movimentar a esfera. A sequéncia deve ser

repetida por 10 a 15 ciclos respiratérios com tempo médio de 15 minutos por sesséo,
dependendo da quantidade de secre¢éo a ser mobilizada. E importante lembrar que
0 angulo em que o dispositivo se encbntra afeta a quantidade de esforgo necessario
para causar a vibragéo da esfera, afetando também o fluxo expiratério e, portanto,
controlando a frequéncia e a amplitude das oscilagbes . A resisténcia oferecida pela
esfera pode criar uma pressdo positiva expiratéria que varia de 10-25 cmH,0,
enquanto a vibragdo pode chegar a uma frequéncia de 15 Hz (MCILWAINE, 2001;
VOLSKO, 2003; MARINI, 2004).

De acordo com Wolkove (2002), dentro dos principais efeitos benéficos
esperados com a utilizagado desse instrumento, estéo: a facilitagdo da mobilizacdo de
secregdes na arvore traqueobrénquica, prevencao do colapso prematuro das vias
aéreas, diminuigdo da viscosidade das secre¢des, desobstrugdo brénduid‘ﬁ, auxilia
nas trocas gasosas e reexpansao pulmonar (MARINI, 2004).

Fig 6- Shaker ou Flutter. Fonte: www.fisioderma.com.br/?load=mod3&idm=15
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3.3.5 Exercicios Respiratérios

Dentro da literatura pesquisada, trés fazem referéncia e sdo consenso de que
as técnicas ditas manuais ou “ndo- instrumentais” utilizadas no manejo dos
pacientes vitimas de AVE podem ser divididas em: Padrdes Ventilatérios, Manobras

de Higiene Bréonquica e Manobras de Reexpnaséo Pulmonar.

Nos padrées ventilatérios pode-se destacar o Exercicio Respiratério
Diafragmatico, que é utilizado em processos agudos ou crénicos que provocam
reducdo do volume pulmonar, objetivando melhorar a ventilagdo pulmonar,
sobretudo nas regides basais, pela maior excursdo do musculo diafragma. A técnica
consiste em ensinar o paciente a sincronizar a inspiragdo com a expansao
abdominal o mais lentamente e profundamente possivel; é aplicado um estimulo
manual na regido abdominal, com leve compressao, solicitando-se inspiragdo nasal
de forma suave e profunda com deslocamento anterior da regido abdominal. Durante
a expiragdo o musculo diafragma’ € empurrado para cima pelos musculos
abdominais, criando um posicionamento de maior curvatura e melhorando a relagao
tensdo-comprimento. Isso aumenta a forga efetiva do diafragma e também dos
musculos inspiratérios (AZEREDO, 2002; FELTRIM, 2009; PAULIN, 2006).

A Inspiragéo Fracionada esta incluida também nos exercicios respiratérios e
consiste numa pausa inspiratéria entre os volumes inspirados. A inspiragdo € nasal,
suave e curta, fracionando o tempo inspiratorio total com pausas intermediarias. A
expiragao é lenta e suave (AZEREDO, 2002; FELTRIM, 2009; PAULIN, 2006).

No trébalho de Feltrim (2009), ele afirma que a Fisioterapia .Re§pirat6ria
dispbe de técnicas capazes de influenciar a mecéanica respiratéria, em especial a
bomba ventilatéria. Dentro das técnicas, destacam-se os exercicios respiratérios ou
ainda padrbes ventilatérios que objetivam modificar o grau de participagdo dos
musculos respiratérios com a finalidade de influenciar a ventilagédo pulmonar.

O exercicio respiratério denominado solugos inspiratérios consiste em
inspiragdes nasais breves, sucessivas e rapidas até atingir a capacidade inspiratéria
maxima, podendo ser associada a colocagdo das maos na regido abdominal ou
toracica inferior. A expiragdo deve ser realizada de forma suave e prolongada, com
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resisténcia labial e leve compressdo na regido estimulada (FELTRIM, 2009;
MARTINS, 2007).

3.3.6 Vibro-compresséo Toracica

Dentro das Manobras de Higiene Brdénquica a literatura pesquisada é
consenso e destaca principalmente a Vibro-compressao toracica que consiste na
aplicacdo manual com movimentos oscilatérios combinados a uma compresséo
aplicada no térax do paciente, com o objetivo de remover secregbes ja livres na
arvore brénquica em dire¢do aos bronquios de maior calibre, visando a expulsdo da
mesma. A vibracdo resultante €& aplicada de preferéncia durante a fase
expiratoria.Tal manobra deve ser realizada com o paciente em posi¢do de drenagem
postural, quando a mesma nao for contra-indicada (JIMENEZ, 2009; LIEBANO,
2009; MAYER et a/,2002 ).

Na grande maioria das descricdes dessa técnica, ndo se menciona a
frequéncia que essa manobra deve ser realizada. Porém, Mayer et al (2002) afirma
que se for devidamente aplicada gera uma frequéncia de 12 a 20 Hz.

O efeito clinico da vibragao associada a comf)resséo toracica & a modificagao
das propriedades fisicas do muco, especialmente a viscosidade além do
deslocamento das secregdes pulmonares ja soltas através dos brénquios de maior
calibre para a traquéia (JIMENEZ, 2009; LIEBANO, 2009).

3.3.7 Aceleragao do Fluxo Expiratério (AFE)

Dentro dos artigos pesquisados, dois trabalhos foram encontrados e
destacam que uma das Manobras de Fisioterapia relacionada aos cuidados
respiratérios, consiste em técnicas manuais dos componentes téraco-abdominais.
Esse é o caso especifico da Aceleragéo do Fluxo Expiratério (AFE) que promove um
movimento sincrénico entre térax e abdomen, provocado exclusivamente pelas
maos do fisioterapeuta na expiragdo. A manobra inicia-se apés o platd inspiratério.
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Trata-se de uma manobra que se objetiva a desobstrugdo brénquica baseada na
expulséo fisiologica das secregdes pulmonares (TARTARI, 2003; ABREU, 2007).

Com a aceleragdo do fluxo, ocorre formagao de turbuléncia e atrito entre as
moléculas de ar e a superficie interna dos brénquios, ocorrendo, assim, 0 movimento
dos plugs de secrecd@o para as vias aéreas de maior calibre, onde a tosse é mais
efetiva. A méo do fisioterapeuta colocada sobre a regido toracica, realiza um
movimento simétrico de cima para baixo e de frente para tras. J4 a méo que é
colocada sobre a regido abdominal, realiza um movimento de baixo para cima e da
frente para tras. A velocidade, a forca e a extensdo variam de acordo com a
necessidade para se gerar uma desobstrugcdo brénquica (TARTARI, 2003; ABREU,
2007).
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4 CONCLUSAO E RECOMENDACOES

Por meio deste trabalho, foi possivel verificar que a Fisioterapia Respiratéria é
um recurso ainda pouco utilizado no AVE, porém muito eficaz no tratamento das

complicagdes respiratérias que os pacientes vitimas de AVE podem desenvolver.

As complicagbes mais encontradas resumem-se em distlrbios respiratérios
relacionados ao sono, fraqueza e fadiga dos musculos respiratérios, deformidades
das costelas e coluna vertebral, retengdo de muco brénquico, atelectasias
associadas a hipoventilagdo, infec¢des respiratérias de repetigdo, redugcdo da
- complacéncia pulmonar e diminuigdo dos volumes e capacidades pulmonares.

Os recursos e técnicas que a fisioterapia dispbe para minimizar tais
complicagbes na populacdo especifica ainda sdo escassos e pouco estudados,
contudo foram descritos os seguintes: Eletro estimulagdo diafragmatica, threshold,
inspirometria de incentivo, oscilagdo oral de alta freqiiéncia (flutter/shaker),
exercicios respiratérios (padrées ventilatérios), vibro-compressdo toracica e

aceleracgéo do fluxo expiratério (AFE).

Quando tais recursos séo utlizados de forma criteriosa tais impactos podem
ser obtidos: melhora da agéo contratil do musculo diafragma, aumento de forga e
resisténcia dos musculos respiratérios, aumento da Capacidade Residual Funcional
(CRF), reinsuflacdo de alvéolos colapsados, diminuicdo da viscosidade das
secregbes, mobilizacao de secregdes e melhora da ventilagdo pulmonar: .

Entretanto, ha ainda a necessidade de novos estudos que enfatizem a
atuagao e o papel da Fisioterapia Respiratéria em pacientes com sequela de AVE,
abordando principalmente o impacto das técnicas e a correta utilizacdo das mesmas,

visando sempre basear a nossa técnica profissional em evidéncias cientificas.
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