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RESUMO

Introducdo: O acidente vascular cerebral (AVC) €& considerado uma
manifestacdo subita e de rapida evolucao, levando a uma preocupacéo global
devido a alta mortalidade e incapacidade envolvida. Deficiéncias motoras podem
comprometer a capacidade respiratoria, com fraqueza muscular e limitacées na
expansao do térax. O treinamento muscular respiratorio deve ser considerado
em virtude da alta mortalidade nessa populacdo. Objetivo primario: Avaliar o
efeito de um treinamento muscular respiratorio na forca muscular expiratdria na
fase aguda do AVC. Material e Métodos: Estudo clinico randomizado e
controlado com avaliador cego. Foram recrutados individuos em até 72 horas do
ictus com randomizacao para dois grupos: grupo controle (GC) com fisioterapia
convencional e grupo intervencgédo (GI) com fisioterapia convencional associado
a treinamento respiratério na internacéo por 5 dias consecutivos. As avaliacdes
foram realizadas em até 72h do ictus, e no quinto dia, ap6s o término da
intervengdo, com medidas atraves do manovacuémetro, ventilémetro, forca de
preensdo manual (FPM) e escalas para avaliacdo da capacidade funcional,
autonomia, gravidade neuroldgica e qualidade de vida, e 90dias apds alta
hospitalar as escalas de funcionalidade, utilizadas para avaliagdes de desfecho
considerando um nivel de significAncia p=0,05. Resultados: Foram
randomizados 19 pacientes em cada grupo, sendo homogéneos quanto a todas
as variaveis hemodinamicas, respiratérias, antropométricas e laboratoriais dos
pacientes de ambos 0s grupos no momento da internacdo, exceto a frequéncia
cardiaca p= 0,049 e frequéncia respiratéria p= 0,007 para o GC. Em relacao a
avaliagcéo da gravidade do AVC no momento da admissé&o hospitalar, observou-
se um p= 0,035 entre o GC comparado ao Gl; para a capacidade vital no
momento prévio a intervencdo com p= 0,047 para o GC. Na variavel FPM do
lado ndo acometido, foi observada uma variacdo entre 0 momento pré e pés
intervencgéo para o GC com p= 0,036. Conclusdo: o treino muscular expiratério
nao mostrou superioridade a fisioterapia convencional na forga muscular,

funcionalidade e qualidade de vida.

Palavras-Chaves: Exercicio respiratorio, Forca muscular expiratoria, Acidente

vascular cerebral.



ABSTRACT

Background: Stroke is considered a sudden and rapidly evolving manifestation,
leading to global concern due to the high mortality and disability involved. Motor
deficiencies can compromise respiratory capacity, with muscle weakness and
limitations in the expansion of stress and respiratory muscle training should be
considered in this population, considering the high mortality from pneumonia in
this population. Primary objective: To evaluate the effect of respiratory muscle
training on expiratory muscle strength in the acute phase of stroke. Methods:
Randomized and controlled clinical study with blind evaluation. Individuals were
recruited within 72 hours of the ictus with randomization into two groups: control
group (CG): conventional physiotherapy and intervention group (IG):
conventional physiotherapy associated with respiratory training during
hospitalization for 5 consecutive days. Assessments were carried out within 72
hours of the ictus, and on the fifth day, after the end of the intervention, with
measurements using a manuvacuometer, ventilator meter, Hand Grip and scales
to assess functional capacity, autonomy, neurological severity and quality of life
used for assessments. of internship considering a significance level of p=0.05.
Results: 19 patients were randomized into each group, being homogeneous
regarding all hemodynamic, respiratory, anthropometric and laboratory variables
of patients in both groups at the time of admission, except heart rate p= 0.049
and respiratory rate p= 0.007 for the CG. Regarding the assessment of stroke
severity at the time of hospital admission, a p= 0.035 was observed between the
CG compared to the GlI; for vital capacity prior to the intervention with p= 0.047
for the CG. In the hand grip variable on the unaffected side, a variation was
observed between the pre- and post-intervention moments for the CG with p=
0.036. Conclusion: expiratory muscle training did not show superiority to

conventional physiotherapy in muscle strength.

Keywords: Breathing exercise, expiratory muscle strength, Stroke.
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1. INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define o acidente vascular
cerebral (AVC) como uma manifestacéo subita e com rapida evolucao de sinais
clinicos decorrente de transtorno focal ou global da funcéo cerebral, perdurando
um tempo maior que 24 horas?!. Esses sintomas podem ser causados por um
bloqueio prolongado do fluxo sanguineo cerebral, chamado de AVC isquémico
(AVCi), ou por rompimento de vasos sanguineos, chamado de AVC hemorragico

(AVCh), levando a morte neuronal®*

Atualmente o nimero de pessoas com AVC vem aumentando em grandes
proporcdes, sendo a segunda causa de Obito no mundo e, as projecdes para o
ano de 2030, sdo de 7,8 milhdes de mortes em todo o planeta. No Brasil existem
200 mil casos/ano de individuos com limitacéo funcional*® e que engloba, na sua

maioria, individuos acima de 55 anos®’.

Para diagnosticar o tipo de AVC e a identificacdo da &rea cerebral
acometida se realiza a tomografia computadorizada ou ressonancia magnética,
caracterizacdo o quadro clinico para confirmacdo e monitoramento de eventos
fisiologicos permitindo uma intervencdo adequada no que se refere ao
prognostico, tratamento, reabilitacdo e aplicabilidade de outras solucdes

preventivas para evitar novos eventos®?®.

As limitacdes ap6s o AVC levam a um prejuizo na integracdo desses
individuos a pratica de exercicios fisicos, podendo conduzir a um sedentarismo.
A literatura mostra uma populacédo predominantemente sedentaria apés o AVC,
com individuos permanecendo 77% do dia sem nenhuma atividade em
ambientes hospitalares e entre 67-87% em ambientes comunitarios e a
associacdo do sedentarismo com os fatores de risco que € frequente nessa
populacdo, como a hipertensédo arterial (HA), obesidade, diabetes mellitus,
tabagismo, fibrilagéo atrial e dislipidemia podem levar a uma maior chance de

recorréncia de AVC,

Alguns comprometimentos motores do AVC sdo as hemiplegias
(paralisias completas) ou hemiparesias (paralisias incompletas/parciais) no

hemicorpo contrario da lesdo do hemisfério cerebral afetado, gerando alteracbes
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sensoriais, alteragcbes da arquitetura muscular e variagbes do padréo
respiratériotl12,

Os pacientes com déficit de um hemicorpo, além de apresentarem
alteracdes do lado mais afetado, também comprometem o hemicorpo contrario,
ou seja, lado ipsilateral da lesdo cerebral, que se movem de forma sincronizada,
levando a limitacdo mecanica das excursdes do térax causada por fraqueza,
hipotonicidade e incoordenacéo da musculatura do tronco'3. Esse desequilibrio
muscular possibilita também a diminui¢cdo da for¢ca dos musculos respiratorios,

enquanto a musculatura do abdémen tende a enfraquecer4.

Os processos de expansao pulmonar podem ser realizados de duas
formas, a fase inspiracdo, o diafragma se contrai puxando as superficies
inferiores do pulmé&o para baixo e durante a expiracdo o diafragma relaxa e a
retracdo elastica dos pulmdes e da parede toracica com as estruturas
abdominais comprimem o pulmao e o ar € expelido, portanto, durante o processo

de expiracdo o processo é quase inteiramente passivo!®.

Outra forma de expansao pulmonar é do movimento da caixa toracica, em
que os musculos que elevam a caixa toracica sdo considerados inspiratérios e
0s que deprimem sao chamados de expiratérios, sendo recrutados na respiracao
forcada. Dentre os musculos inspiratérios temos 0s intercostais externos,
esternocleidomastoideo, serrateis anteriores e escalenos: ja na expiracéo o reto

abdominal é o principal musculo envolvido além dos intercostais internos?®.

Os autores Troosters et al. (2005) e Kim e Sapienza (2005), relataram que
a musculatura respiratéria, principalmente a dos musculos expiratérios, deveriam
ter uma maior atencéo, devido a perda ou declinio da forca muscular respiratéria
em diferentes patologias e em individuos idosos, devido ao processo de
envelhecimento relacionado com alteragdes neuromusculares. Em paciente com
AVC, essas alteracbes mecanicas também acabam Ilevando ao
comprometimento de fala e da degluticdo, enfatizando a importancia de mais

estudos sobre o treinamento muscular expiratério6-17,

Dentre as técnicas mais utilizadas para avaliar a forgca muscular
respiratdria, 0 manovacuémetro é um dispositivo que mede pressfes negativas

e positivas graduadas em cmH20, mensurando a pressao expiratoria maxima
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(PEmax) e a pressio inspiratéria maxima (Plméax). E um método n&o invasivo,
simples e eficaz para mensurar a forca muscular respiratéria®-1°,

Justifica-se entdo que os individuos com AVC apresentam
comprometimento da funcdo respiratéria devido a fraqueza do tronco e
diafragma unilateral, que leva a diminuicdo da incursdo diafragmatica como
também a reducdo do desempenho dos musculos nédo afetados, porém
interligados, devido a instabilidade da caixa toracica®. A reabilitacdo precoce é
amplamente utilizada em pacientes com AVC e embora o exercicio fisico seja
amplamente aceito como medida preventiva secundéria apés o AVC, também é

indicado como medida preventiva primaria. 2

Esse prejuizo da fungdo respiratoria € uma complicagdo frequente e séria
na fase aguda do AVC, tendo os profissionais da salde que desenvolver novas
condutas de reabilitacdo precoce para evitar novas complicacdes durante e apdos

internacgao.
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7 CONCLUSAO

O estudo concluiu que a fisioterapia com TMR através do aparelho
Orygen-Dual Valve® ndo se mostrou superior a fisioterapia convencional, com
um protocolo curto, mostrando que a fisioterapia convencional é suficiente na
fase aguda do AVC.

Temos que levar em conta que nesse estudo especifico talvez esse tipo
de intervencdo para a populacdo incluida ndo seja o mais adequado para
alcancar os objetivos propostos, ou seja, s a fisioterapia convencional por si faz
0 seu papel, claro que considerando o tipo de tratamento individualizado com
abordagens que atendam as necessidades de cada paciente visando melhorar
QV pensando em estratégias que evitem complicacdes futuras, esse € nosso

papel como profissionais de saude
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