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Resumo

Introdugao: O acidente vascular encefalico (AVE) é uma doenca que gera déficits que persistem apos a fase
aguda, como hemiparesia e espasticidade, fato que pode interferir na biomecanica respiratéria normal, gerando
comprometimento da fun¢do pulmonar. Objetivo: Avaliar a fungdo pulmonar de pacientes acometidos por
um AVE. Métodos: Foram avaliados 20 individuos divididos em dois grupos: 10 hemiparéticos (grupo
estudo - GE) e 10 controles (GC), todos submetidos ao Mini Exame do Estado Mental (MEEN), cirtometria,
manuvacuometria e espirometria. A andlise estatistica utilizou o teste t Student e correlagdo simples de Pearson,
considerando p<0,05 como significancia estatistica. Resultados: Verificou-se a diminuigdo significativa da
mobilidade téraco-abdominal do GE (p<0,05) para os indices inspiragdo/expira¢do e expiragdo/inspira¢ao.
Nio foram encontradas diferencas significativas na for¢a dos musculos respiratdrios - PImax (p=0,25) e
PEmax (p=0,11), apesar dos valores serem menores entre os individuos do GE. Os resultados espirométricos
mostraram que no GE 90% dos sujeitos obtiveram indices espirométricos normais (média de 104% da CVF
predita), ndo ocorrendo diferenca estatisticamente significativa entre os grupos para CVE VEF, VEF /
CVF%, FEF25-75% e PEFE. No entanto, a VVM (I/min) mostrou diminui¢ao significativa no GE. Conclusdes:
Individuos hemiparéticos pos-AVE apresentam alteracido da dindmica respiratoria, porém com os valores
estaticos dentro da normalidade.
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Abstract

Introduction: Stroke is a disease which generates deficits persisting after the acute stage, such as hemiplegia
and spasticity. These facts can interfere in the normal breathing biomechanics, compromising of the lung
function. Objective: To evaluate pulmonary function of hemiparetic subjects. Methods: Twenty individuals
were evaluated, divided in two groups: 10 hemiparetic (study group - SG) and 10 controls (control group
- CG). All of them were evaluated with the Mini-mental state examination (MMSE), as well as chest wall
mobility, maximal respiratory pressures and spirometry. Student t test and Pearson correlation coeflicient
were used for the statistical analysis, considering p<0,05 as significance level. Results: The abdominal-thorax
mobility of SG was significantly lower (p<0,05) for the inspiration/expiration and expiration/inspiration
index. There were no significant differences in respiratory muscle strength - MIP (p=0,25) and MEP (p=0,11),
despite somewhat lower values for the SG. The spirometric results showed that on SG 90% of the subjects
reached normal spirometric values (mean 104% of the predicted FVC) and no statistical significant differences
were found between the groups for FVC, FEV,, FEV /FVC%, FEF25-75% and PEE. On the other hand, MVV
(I/min) showed significantly lower values on SG. Conclusions: Hemiparetic individuals after stroke show
changes in respiratory dynamics, although the static volumes are within the normal range.

Keywords: stroke; hemiparesia; pulmonary function, respiratory mechanics.

Introducao

O Acidente Vascular Encefalico (AVE), caracterizado por uma perturbagdo focal da fungédo
cerebral, de origem vascular e inicio subito, no qual os sintomas devem persistir por mais de 24 horas,
¢ um importante problema de satide publica. Encontra-se entre as quatro principais causas de morte
em muitos paises, e é responsavel por um grande nimero de pessoas com seqiielas neuroldgicas
permanentes, que promovem incapacidade do individuo (1).

Segundo Giuliani, (2) pacientes acometidos por um AVE apresentam lesdo do neur6énio motor
superior, fato que ocasiona um quadro de disfungdo motora, que engloba posturas e padroes de
movimentos atipicos, lentiddo e coordenagdo pobre, fraqueza muscular, aumento da resisténcia
das articulagdes a movimentagdo passiva (hipertonia) e espasticidade. A presenca da espasticidade
associada a hemiparesia leva a um padrao de assimetria postural, além de dificuldade de um controle
muscular isolado, o que gera padrdes anormais de movimento (3), fato que fara com que a mecénica
ventilatdria sofra forte influéncia da hipertonia que acompanha os individuos pés-AVE (4).

Segundo Ramos e Silva (5), qualquer portador de seqiiela neuroldgica é um individuo que
pode apresentar alteragdo na biomecanica respiratoria, especialmente os que apresentam alteracao
do ténus da musculatura tordcica e/ou abdominal. Visto que durante a ventilagdo ocorre uma
complexa interacao entre os musculos respiratorios, a caixa toracica e o abdome, que dependem da
forga, resisténcia e eficiéncia destes musculos. As propriedades da caixa toracica modificam a agdo
dos musculos, e 0 abdome influencia a ventilagdo por meio da transmissdo da pressdo do conteudo
abdominal até o térax (6). Deve-se considerar ainda que no tronco de um individuo, diferentemente
dos membros, os musculos dos dois lados estao vinculados entre si, sendo ao mesmo tempo agonistas
e estabilizadores de uma agdo, o que proporciona movimentos seletivos e harmonicos (7). Por isso,
a alteragdo da motricidade em um hemiorpo, além de gerar incapacidade do individuo, promove
alteragdbes musculares que comprometem o tronco como um todo, fato que pode interferir na
biomecénica respiratéria normal, gerando comprometimento da fun¢édo pulmonar.
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Sabe-se que a capacidade respiratéria ideal necessita de uma postura de equilibrio muscular
perfeito. Sendo assim, o desequilibrio muscular resultante de retragao, fraqueza ou paralisia pode
alterar a respiracdo normal, sendo que distirbios neuromusculares e esqueléticos podem levar a
complicagdes respiratorias (8).

Estudos mostram que mesmo pessoas que possuiam uma fungdo respiratdria extremamente
boa, sem histdria de doengas pulmonares, apés um AVE passaram a ter sua fun¢do respiratoria
prejudicada, apresentando sintomas como dispnéia durante atividades leves, fato este que dificulta
a reabilitagdo destes pacientes, visto que o comprometimento da fun¢ido pulmonar contribui para a
fadiga (Haas et al, apud Davies) (9).

Segundo Scanlan et al (10), a complacéncia toracica e pulmonar encontram-se diminuidas
apos o AVE, fato que provoca uma diminui¢do da capacidade pulmonar total e da capacidade vital,
resultando em um distirbio ventilatdrio restritivo nas provas de fun¢do pulmonar. Com relagdo
a forca dos musculos respiratérios a maioria dos estudos mostra uma diminui¢do das pressoes
respiratorias maximas nesta populagdo (4, 11).

Pdde-se constatar que esses pacientes podem apresentar alteragdes significativas da fungéo
pulmonar devido a alteragdes musculares que modificam a biomecénica normal do térax. Isso gera
dificuldade respiratoria, comprometendo assim a participagdo ativa do paciente em todo o programa
de reabilitacao. No entanto, através do conhecimento destas alteracdes, pode-se acompanhar e
mensurar melhor a evolu¢ao da fun¢do pulmonar desta populagao, na tentativa de direcionar melhor
seu tratamento.

Frente ao exposto, o presente estudo teve como objetivo avaliar a fun¢do pulmonar de pacientes
acometidos por um AVE, nos aspectos de for¢ca dos musculos respiratérios, biomecénica respiratdria,
mobilidade téraco-abdominal, volumes e capacidades pulmonares, além de analisar a influéncia do
tempo de lesdo sobre a fun¢do pulmonar destes individuos portadores de seqiielas de AVE.

Materiais e Métodos

Foram avaliados, no periodo de junho a setembro de 2008, 20 individuos entre 46 e 75 anos,
que participaram desta pesquisa voluntariamente apds assinarem um termo de consentimento livre e
esclarecido.A pesquisa s6 foi iniciada ap6s a aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos da UNIGRAN - protocolo 005/08.

Os sujeitos foram recrutados a partir da lista de pacientes atendidos na Clinica de Fisioterapia
UNIGRAN, na cidade de Dourados - MS. O grupo estudo (GE) foi formado por 10 individuos
com diagnostico clinico de AVE tnico, ha mais de seis meses, enquanto que fizeram parte do grupo
controle (GC) 10 sujeitos livres de sintomas neuroldgicos, selecionados por conveniéncia, sendo
eles acompanhantes de pacientes da Clinica de Fisioterapia UNIGRAN. Foram incluidos no estudo
individuos com mais de 18 anos, de ambos os sexos, e com auséncia de disttrbio cognitivo evidenciado
por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEN) (12), sendo excluidos individuos com doengas
pulmonares prévias e cardiacas, bem como individuos com deformidade toracica evidente, ou com
IMC acima de 40kg/m? (13). Os grupos foram pareados quanto ao sexo e idade.

Todos os sujeitos foram submetidos a um mesmo protocolo de avaliagdo, para coleta
de informacoes sobre historia da doenca (para o GE) e dados pessoais, além de avaliagdo da
espasticidade, do cognitivo (através do MEEM); ap6s realizaram cirtometria toracica, espirometria e
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manuvacuometria. Foi utilizado também o Indice de Barthel (14), para verificar a funcionalidade dos
individuos. Previamente a realizacao dos testes os sujeitos receberam a explicagdo e demonstracao de
como estes testes seriam realizados, sendo os dados coletados pelo mesmo pesquisador, sob comando
verbal homogéneo, para que ndo ocorressem alteragdes nos resultados.

A avaliagdo da espasticidade foi realizada no grupo muscular flexor de cotovelo (sujeito
posicionado em decubito dorsal), em membro superior, e dos extensores de joelho (individuos
posicionados em dectbito ventral, estando os pés para fora da maca de exame), em membro inferior.
Um dos membros do examinador ficou proximo a articulagao a ser examinada de forma a estabiliza-
la, estando o outro posicionado distalmente ao membro do paciente, de forma a realizar a flexo-
extensdo rapida e constante. Apos a avaliagdo de ambas as musculaturas foi considerada a pontuagao
maior para classificar o grau de hipertonia, segundo a escala de Ashworth Modificada (15), no entanto
deve-se considerar que esta é uma avalia¢ao subjetiva, pois depende da interpretagdo do examinador.

O Indice de Barthel avalia atividades relacionadas ao vestudrio, nutrigo, higiene pessoal e de
transferéncias, cada item recebem uma pontuagao de 0, 5, 10 ou 15 pontos, atingindo um score total
maximo de 100 pontos, sendo utilizado com o objetivo de identificar o grau de independéncia nas
atividades de vida didria (AVDs) dos individuos (14).

Na cirtometria o paciente permanecia na posi¢ao ortostatica, sem roupas que interferissem na
avaliacdo, sendo entdo feita a mensuracao dos niveis infraxilar, xifoidiano, basal e umbilical durante
manobras de expiragdo até VR, ou apds uma expiragdo maxima, e de inspiragao até CPT, ou apos
uma inspiragdo maxima, sendo que: sairam do repouso até uma expiragdo maxima (indice repouso-
expira¢ao), da expiragdo maxima a inspira¢cdo maxima (indice expiragdo-inspira¢do), da inspiragao
maxima até a expiragdo maxima (indice inspira¢ao-expira¢ao), e do repouso até uma inspira¢ao
maxima (indice repouso-inspira¢do) (16; 17). A mensuragdo foi realizada com uma fita métrica
padrao, que fornecia os valores em centimetros.

A avaliagdo da func¢do pulmonar realizada através da espirometria bem como a interpretacao
dos testes seguiu os critérios estabelecidos pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
(18). O aparelho utilizado foi o Espirometro da marca Pony MicroQuark/Cosmed, sendo obtidos
os seguintes parametros: capacidade vital forcada (CVF), volume expiratério for¢ado no primeiro
segundo (VEF)), indice VEF CVE fluxo expiratério for¢ado 25%-75% (FEF25%-75%), pico de fluxo
expiratorio (PEF), ventilagao voluntaria maxima (VVM), volume corrente (VC) e volume minuto
(VM). O teste foi realizado trés vezes, obtendo provas reprodutiveis com varia¢do inferior a 5%,
sendo o maior valor coletado para estudo.

A forga muscular respiratdria foi quantificada por meio da avaliacao das Pressdes Respiratorias
Maximas. Foram avaliadas as pressoes inspiratéria e expiratéria maximas (PImax e PEmax,
respectivamente) utilizando um manovacuémetro analdégico da marca Comercial Médica, com
intervalo operacional de +120 e -120 cmH2O0, sendo a escala marcada de quatro em quatro cmH20,
e precisdo de 0,25%. Foram utilizados bocais descartaveis, no qual havia um pequeno orificio de
2 mm de didmetro que servia como uma valvula de alivio de pressdo da cavidade oral. O teste foi
realizado com o individuo na posi¢ao sentada, estando o tronco num angulo de 90° com as coxas,
o nariz foi ocluido por uma pinga nasal. Foram realizadas no maximo cinco manobras, de forma
que fossem obtidas trés manobras aceitaveis (sem vazamentos e com dura¢ao de pelo menos dois
segundos), e entre estas houvesse pelo menos duas manobras reprodutiveis (com valores que ndo
diferissem entre si por mais de 10% do valor mais elevado), sendo a de maior valor adotada neste
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estudo. Foi concedido ao sujeito um intervalo de repouso variando entre 30 e 40 segundos, entre as
manobras (18). A interpretagdo dos resultados seguiu os valores referéncia de normalidade propostos
por Neder et al. (19) para a populagao brasileira.

Os resultados estdo demonstrados em média (+ desvio padrdo) apresentados em graficos,
tabelas ou descritos no texto. A comparac¢ao dos resultados entre os grupos foi realizada por meio do
teste t Student, e a correlagao entre as variaveis foi feita por meio do teste de Correlagao simples de
Pearson. Foi considerado nivel de significancia p<0,05.

3 Resultados

Com relagdo as caracteristicas da amostra avaliada (Tabela 1), observou-se que a mesma foi
homogénea para os pardmetros idade, peso, altura e IMC. De todos os sujeitos avaliados 90% eram
do sexo masculino e 10% do sexo feminino. Considerando o tabagismo, dois individuos do GE, e um
do GC relataram ser fumantes. Quanto ao tempo de ocorréncia do AVE todos os pacientes tinham
mais de 12 meses de acometimento da hemiparesia (média=40,5 e DP=24,13 meses).

Tabela 1| Caracterizac¢do da amostra estudada (média + desvio padrao).

GE GC Valor de p
(n=10) (n=10)
IDADE (anos) 59,30 £ 8,60 60,2 + 8,37 0,40
PESO (Kg) 70,30+ 10,19 74,6 £ 12,06 0,20
ALTURA (cm) 163,50 + 6,07 167,5+5,27 0,06
IMC (Kg/m?) 26,31 £+ 3,27 26,59 + 3,83 043
MEEN 26 £3,49 25,9+ 2,51 0,47

GE: grupo estudo; GC: grupo controle; IMC: indice de massa corpdérea; MEEN: Mini Exame do Estado Mental.

A avaliagao da espasticidade no GE mostrou que 60% dos sujeitos apresentaram grau 1+ na
escala de Escala de Ashworth Modificada, caracterizado por um leve aumento do tonus seguido de
resisténcia minima em menos da metade da ADM restante; 30% grau 2, onde constata-se aumento
marcante do ténus muscular durante a maior parte da ADM; e 10% grau 1, que expressa aumento do
tonus no final da ADM. O GC mostrou tonus muscular normal, classificado em grau zero na Escala
de Ashworth Modificada. O indice de Barthel demonstrou uma média de 92,5 + 7,07 pontos nos
individuos pds-AVE, demonstrando a independéncia nas AVDs dos individuos estudados.

A mobilidade téraco-abdominal mostrou-se significativamente inferior, em varios indices,
entre os individuos do GE, quando comparado ao GC (Figura 1). Segundo Kakisaki et al. (16) os
valores de normalidade dos indices inspira¢ao/expiragao e expiragao/inspiragao devem ser maior
que 4cm na populagdo em geral; no GE esses indices em média foram menores ou iguais a 3cm em
todos os niveis avaliados, enquanto o GC obteve em média valores préximos ou superiores a 4 cm.
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Figura 1 | Mobilidade téraco-abdominal no indice inspiragio/expiragdo
para os grupos estudo (GE) e controle (GC). AX = indice axilar; XF = indice
xiféide; BS = indice basal; UMB = indice umbilical.* p<0,05.

Quanto a for¢a dos musculos respiratdrios (tabela 2), tanto PImax quanto PEmax apresentaram-
se dentro dos limites da normalidade, embora haja indicagdes de que a PEmax tende a ser menor nos
sujeitos do GE, porém sem diferenca estatisticamente significativa.

GE GC Valor de p
(n=10) (n=10)
PImax (cmH.O) 101,20 £ 22,55 106,80+ 18,18 0,27
PEmax (cmH,0) 105,60+ 17,09 114,4+ 13,75 0,11
PImax (% do predito) 97,12+ 23,37 105,40+ 19,74 0,20
PEmax (% do predito) 94,12+ 18,33 106,05 = 18,60 0,08

GE = grupo estudo; GC = grupo controle;  Plmax = pressdo inspiratéria maxima; PEmax = pressdo expiratdria
maxima.
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Os resultados espirométricos mostraram que no GE 90% dos sujeitos obtiveram indices
espirométricos normais (média de 104,33% da CVF predita), enquanto que 10% apresentou um
distarbio obstrutivo leve, porém sem diminui¢do da CVF (107,8% da CVF predita). Ja no GC,
100% dos individuos apresentaram laudo espirométrico normal (média de 97,89% da CVF predita).
Os resultados espirométricos de CVE, VEF,, VEF /CVF%, FEF25-75% e PEF, ndo apresentaram
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (Tabela 3), com os valores dentro dos limites
de normalidade.

Tabela 3 | Avaliacio espirométrica (média + desvio padrao).

GE GC Valor de p
(n=10) (n=10)
CVF (%predito) 104,68 + 18,33 97,89+ 6,36 0,19
VEF,; (%predito) 104,76 + 19,74 97,17 + 18,66 0,19
VEF1/CVF% (%predito) 100,88 + 5,66 99,02 + 4,03 0,20
FEF25-75% (%predito) 100,50 + 26,26 93,63 +29,44 0,29
PEF (l/se) 6,51+2,02 7,49 £ 2,00 0,14
VVM (%predito) 92,72+ 22,30 96,36 + 19,37 0,35
VVM (I/min) 94,21 £ 15,58 112,74 £ 28,45 0,04
CVF = capacidade vital forcada; VEF 1 = volume expiratdrio forcado no primeiro segundo; FEF25  -75 = fluxo

expiratorio forcado 25-75%; PEF = pico expiratério de fluxo; VVM = ventilacdo voluntaria maxima

A VVM mostrou-se dentro dos limites de normalidade (> 80% do predito), com média 92,72%
do predito para o GE, ¢, 96,36% do predito para o GC. No entanto, a VVM (I/min) apresentou diferenca
estatisticamente significante entre os grupos (tabela 3 e figura 2), com menores valores no GE.
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Figura 2 | Ventilagao voluntdria maxima (VVM) nos grupos estudo (GE) e
controle (GC). * p=0,042.
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Constatou-se também que os individuos do GE apresentaram volume corrente (VC)
significativamente menor quando comparados ao GC (p=0,02) assim como uma maior freqiiéncia
respiratoria (FR) (p=0,03). Isso fez com que o volume minuto (VM) permanecesse sem diferenga
significativa entre os grupos (tabela 4). Ao correlacionar-se o indice inspiragao/expiracdo em nivel
umbilical com o VC e também com a FR, contatou-se uma correlagdo positiva entre a mobilidade e
o VC, ou seja, quanto maior a mobilidade maior o volume corrente; ja ao correlacionar a mobilidade
com a FR verificou-se uma correla¢ao negativa, ou seja, quanto menor a mobilidade, maior a FR.

Tabela 4 | Anilise do volume corrente, freqiiéncia respiratoria e volume minuto.

GE GC Valor de p-
(n=10) (n=10)
VC (litros) 0,42+ 0,08 0,57+0,20 0,02
FR (rpm) 16,88 £ 4,97 13,3+2,99 0,03
VM (I/min) 7,15+2,48 742+ 3,18 0,41

VC = volume corrente; FR = freqliéncia respiratéria; VM = volume minuto.

Para o GE foi encontrada correlagdo positiva entre VVM e o indice inspiragdo/expiragdo axilar
(r=0,72; p=0,02), sugerindo que a mobilidade toracica da regiao superior do térax é um fator que
limita o desempenho do paciente na manobra dindmica da VVM.

Quanto ao parametro da for¢a muscular, ndo foi encontrada correlagdo entre VVM e forca
muscular respiratéria (PImax: r=0,12 e p=0,76; PEmax: r=0,11 e p=0,98), sugerindo que o componente
forca estatica ndo é necessariamente um fator determinante da capacidade ventilatéria mensurada
pela VVM nessa populacao.

Com relagdo ao tempo de ocorréncia do AVE, também nao foi encontrada correlagdo deste com
a VVM (r=0,21; p=0,56), sugerindo que mesmo apds longos periodos de tempo este componente
dindmico da capacidade respiratdria continua prejudicado nos pacientes com hemiparesia, se
constituindo em um parametro importante na avaliacdo e acompanhamento terapéutico.

Discussao

A homogeneidade da amostra estudada quanto aos parametros sexo, idade, peso, altura e IMC,
¢ relevante para o presente estudo, pois diferencas muito grandes destas variaveis interferem nos
resultados dos testes de fun¢do pulmonar. Segundo Simdes et al. (20) a idade e o sexo sdo fatores que
influenciam diretamente a forca muscular respiratdria, sendo os valores de PImax e PEmax menor
nas mulheres em relagdo aos homens, ocorrendo também uma redugao progressiva e significativa
com o avangar da idade. Sendo a estatura a variavel com maior influéncia nos valores previstos para
a func¢éo pulmonar (18), tal fato pode interferir nos resultados deste estudo visto que apesar da média
das alturas entre os grupos ser semelhante, os grupos, estudo e controle, ndo foram pareados quanto
a altura.

Este estudo encontrou diminui¢ao da mobilidade téraco-abdominal em individuos pds-AVE.
Segundo Sarmento (21), a expansibilidade toracica fornece uma nog¢ao do volume de ar mobilizado
durante a respiragdo, sendo esta simétrica entre os hemitérax. No entanto, qualquer doenga que
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afete a caixa toracica, sua musculatura, o diafragma, a pleura ou o pulmao unilateralmente, ira gerar
uma assimetria de movimentos ventilatérios, sendo que independente da estrutura acometida,
o hemitérax comprometido move-se menos que o sadio. Estudos mostram que o movimento do
hemitoérax plégico torna-se restritivo apds um AVE, ocorrendo diferenca significativa da excursao
antero-posterior entre os hemitdérax sadio e afetado (22). Tais achados podem ser associados ao
encontrado no presente estudo, pois a restricio do movimento no hemitérax parético provocara
uma alteracdo na complacéncia dinamica da caixa tordcica, o que sera refletido na cirtometria
por meio da diminui¢do de seus valores. Deve-se considerar ainda que a expansibilidade téraco-
pulmonar podera também estar diminuida por limitagdes musculo-esqueléticas do térax como em
uma escoliose (visto que a maioria dos musculos respiratorios apresenta fungdo postural), bem como
por outras condi¢des, como doengas neuromusculares (23,18).

A inflexao lateral da coluna vertebral, freqiientemente encontrada em individuos pos-AVE,
levara a uma aproximac¢ao dos arcos costais do lado da concavidade, que é mais evidente nas
costelas inferiores, pois segundo Kapandji (24) estas sdo mais mdveis, maiores e apresentam um
angulo menor de 90° com as vértebras toracicas (articulagao costovertebral), por isso o0 movimento
de elevagao da costela provoca um aumento, principalmente, do didmetro transversal do torax. Ja as
costelas superiores sdo menores, e possuem uma maior angulagcdo com as vértebras toracicas, o que
favorece o aumento do didmetro antero-posterior do térax. Associado a isso, os componentes da
cintura escapular como escapula, esterno e clavicula auxiliam a limitar essa flexao lateral do tronco,
na parte superior do toérax. Sendo assim, a concavidade existente devido a inflexdo lateral da coluna
vertebral em individuos hemiparéticos é mais facil de ocorrer na porgdo inferior do térax, o que
provoca uma limitagdo do movimento de al¢a de balde, e menor restricio do movimento de brago
de bomba, ou seja, a mobilidade do tdérax inferior torna-se mais restrita. Este fato pode justificar a
diminui¢ao significativa da mobilidade abdominal encontrada neste estudo para todos os indices no
nivel umbilical.

O estudo de Ogiwara e Ogura (22) constatou que durante uma respira¢io profunda em
individuos hemiparéticos (como a realizada para avaliar a mobilidade toracica através da cirtometria),
a excursao do hemitérax superior é maior em relagao ao inferior. Adicionalmente, Teixeira-Salmela
et al. (25), encontraram resultados que corroboram esses resultados prévios, onde individuos pos-
AVE possuem uma menor contribui¢do do abdémen durante a respiragao.

Para promover o movimento inspiratdrio, os musculos respiratdrios dos individuos pos-AVE,
além de precisarem vencer a resisténcia fisioldgica dos pulmdes e da caixa toracica, encontram
uma terceira resisténcia que necessita ser vencida para que o ar flua para dentro dos pulmdes: a
espasticidade. A espasticidade, segundo Wang et al., citado por Lima e Martins (3), gera dificuldade
de um controle muscular isolado. No entanto, a hipertonia encontrada nos musculos peitorais,
somado a ineficiéncia dos musculos abdominais contribuird para que a caixa toracica seja mantida
em uma posi¢ao de elevacao (9), fato que gerara resisténcia ao movimento expiratdrio. Esse aumento
da resisténcia imposta aos musculos respiratdrios, além de dificultar a mobilidade toracica exigira
um maior gasto energético, o que pode predispor a fadiga muscular.

Estudo realizado por Cardoso e Pereira (26), que analisou a funcéo respiratoria de individuos
com Parkinson que apresentavam tonus aumentado, constatou que a amostra estudada apresentou
uma diminui¢do significativa na mobilidade tordcica durante a respiragdo, o que gera um aumento
do trabalho da musculatura respiratéria, sendo que os padrdes posturais em flexdo e rigidez da
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musculatura intercostal encontrada nestes individuos torna a mobilidade toricica ainda mais
limitada.

No presente estudo as pressdes respiratorias maximas ndo apresentaram diferenca significativa
entre os grupos, apresar dos valores de PEmax no GE apresentarem tendéncia a diminuigao,
resultado que de certa forma diverge dos achados de outros estudos (4,11,25,27). Deve-se considerar
que o estudo realizado por Pizzol et al. (4), avaliou individuos hemiplégicos, enquanto que o presente
estudo analisou individuos hemiparéticos, fato que pode (pelo menos em parte) ser responsavel
pela divergéncia de resultados. No entanto outros estudos (11,25,27) que avaliaram individuos
hemiparéticos, também constataram uma diminui¢ao significativa tanto da PImax como da PEmax.
Deve-se considerar que os hemiplégicos avaliados sdo ativos (média do indice de Barthel igual a
92,5 + 7,07 pontos), e realizam tratamento fisioterapico de duas a trés vezes por semana, estando
em uma fase de reabilitacao mais avancada. Isso pode ter contribuido para os valores relativamente
preservados da for¢a dos musculos respiratorios.

Apesar dos valores das pressdes respiratorias maximas encontrarem-se dentro dos limites
de normalidade tanto no GE quantos no GC, deve-se considerar que os individuos hemiparéticos
apresentaram uma diminui¢do da mobilidade toracica, conseqiiente a um desarranjo no equilibrio
dindmico do tdrax, o que gera a uma alteragao na relagao comprimento-tensiao muscular. Além disso,
segundo O’'Dwyer et al. (28), o tecido muscular espéstico e parético sofre conseqiiéncias adaptativas.
A fraqueza muscular gera uma imobilidade, a qual contribui para a manuten¢ao dos musculos em
um mesmo comprimento, o que associado a postura anormal desta populagio e da espasticidade
levam a altera¢ao do comprimento muscular. Isso modifica a capacidade de contragao muscular, fato
este que pode justificar a tendéncia a diminuigdo da for¢a muscular expiratoéria entre os individuos
pos-AVE.

Teoricamente, o encurtamento muscular e limitacio dos movimentos voluntarios decorrente
da espasticidade (29) associado ao padrao de assimetria postural encontrado nos individuos pos-
AVE promoveria uma desvantagem mecanica dos musculos comprometidos. No presente estudo
observa-se uma diminui¢ao ndo-estatisticamente significante da for¢a dos musculos respiratdrios
no GE; no entanto, pode-se considerar que esta diferenca entre GE e GC ndo tenha sido significante
porque a espasticidade do GE néo é severa, sendo classificada em grau 1+ na escala de Escala de
Ashworth Modificada, em 60% dos sujeitos. Porém, essa hip6tese sé poderia ser confirmada se fosse
estudada a fun¢ao pulmonar em individuos com hipotonia e diferentes graus de hipertonia, de forma
a comparar os grupos.

Um estudo realizado por Moreno et al. (30) avaliou os efeitos de um programa de alongamento
muscular pelo método de Reeducagdo postural Global sobre a for¢a muscular respiratéria e a
mobilidade téraco-abdominal de homens jovens sedentarios. Os resultados evidenciaram aumento
significativo da forca muscular respiratdria e mobilidade téraco-abdominal no grupo estudo quando
comparado ao grupo controle. Isso mostra que o comprimento muscular adequado possibilita aos
musculos respiratérios exercerem uma capacidade contratil mais eficaz, promovendo assim melhora
da mecanica respiratoria.

Segundo a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (18), processos e afec¢des que
interfiram com a a¢do de fole dos pulmdes, da parede toracica, ou dos musculos respiratérios, podem
resultar em restricdo, onde observam-se volumes pulmonares reduzidos. Tal fato diverge com os
resultados do presente estudo, pois apesar dos sujeitos do GE apresentarem alteracdo do toérax e
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também dos musculos do tronco, que deveriam ocasionar a diminui¢do dos volumes pulmonares,
isso nao ocorreu. No entanto deve-se considerar que a espirometria é uma medida pulmonar estatica
(18), e os sujeitos do presente estudo apresentavam boa for¢a muscular respiratéria e espasticidade
relativamente leve.

A pesquisa realizada por Albuquerque e Silva (31) evidenciou por meio de espirometria, um
decréscimo dos valores da CVE VEF , PFE e do indice VEF /CVF em pacientes p6s-AVE quando
comparados a valores referéncia. Ja no estudo de Pizzol et al. (4) 72,7% dos individuos apresentaram
valores espirométricos normais, enquanto que apenas 27,3% apresentaram disturbio restritivo, dados
que se assemelham aos do presente estudo. No entanto, pode-se dizer que o GE apresenta uma pior
dinamica respiratdria, pois para compensar uma ventilagao alveolar deficiente devido a um volume
corrente diminuido, tais individuos necessitam aumentar a freqiiéncia respiratdria para manter o
volume minuto. Tal fato diminui a ventilacao alveolar e aumenta o volume de ar perdido no espaco
morto anatomico. Portanto, a eficiéncia das trocas gasosas sera menor, principalmente em atividades
intensas onde é necessario que ocorra um aumento da ventilagao. Segundo a Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (18), valores anormais da VVM sao encontrados em doengas restritivas
clinicamente significantes, sendo possivel para individuos com doen¢a pulmonar restritiva ter valores
para VVM dentro da faixa normal, pois para compensar a falta de aumento do volume, realizam-
se aumentos significativos na freqiiéncia respiratéria. A VVM ¢ uma manobra dinamica que exige
contragdes musculares repetidas, com movimentos de expansao e retracao do térax de forma rapida
e brusca, simulando uma ventilagdo em esfor¢o maximo, sendo possivel estabelecer uma associagdao
da resisténcia da musculatura respiratdria e da expansibilidade do conjunto “pulmdes-caixa toracica”
(19). Tal fato nos faz considerar que se individuos apresentam uma for¢a muscular dentro dos limites
de normalidade, associado a volumes pulmonares normais, como ocorreu no presente estudo, a
diminui¢do da VVM teve uma maior influéncia da alteracdo da expansibilidade toracica, que limita
a fungao ventilatdria dos individuos hemiparéticos.

Oestudode AlbuquerqueeSilva (31) evidenciou umaredugdo significativada VVM em pacientes
po6s-AVE, que expressa a diminui¢do de reserva muscular ventilatoria, com falta de endurance, o
que aumenta os riscos destes individuos desenvolverem fadiga muscular durante grandes esforgos.
Sezer et al. (32) demonstraram em seu estudo que pacientes hemiplégicos apresentaram uma redugédo
significativa da tolerancia ao exercicio. A fraqueza muscular, refletida pela incapacidade de gerar
for¢a muscular em niveis normais, tem sido reconhecida como fator limitante em pacientes pds-AVE.
Nestes individuos as unidades motoras do lado parético sdo mais fadigaveis, levando a um déficit de
resisténcia (29). Portanto os individuos pds-AVE apresentam um menor endurance muscular, o que
também pode ter contribuido para a diminui¢do da VVM nesse grupo em rela¢ao ao grupo controle.

Conclusoes

Com base nos resultados deste estudo considera-se que os individuos pos-AVE apresentam
diminui¢do da mobilidade toraco-abdominal, sendo esta mais restrita no térax inferior. A forca dos
musculos respiratérios mostrou valores preservados tanto para o GE quanto para o GC, sem diferenca
significativa entre os grupos, apesar dos sujeitos do GE apresentarem uma tendéncia a diminui¢ao
da for¢a dos musculos expiratérios. Quanto a fun¢ao pulmonar constatou-se que os individuos
p6s-AVE obtiveram indices espirométricos considerados normais. No entanto a VVM mostrou-
se significativamente diminuida nos individuos pds-AVE. Portanto, evidenciou-se que individuos
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hemiparéticos apresentam alteragdo do componente dindmico da respira¢ao, fato comprovado com
a diminuigao significativa da mobilidade téraco-abdominal e também da VVM, ambas manobras
dinamicas. Por outro lado, as manobras estaticas (como volumes e capacidades pulmonares) e forca
dos musculos respiratérios ndo apresentaram diminuic¢do significativa.

Desta forma podemos concluir que o componente dindmico da avaliagdo respiratdria é
prejudicado em pacientes hemiparéticos pds-AVE. Esse é um importante componente a ser avaliado
de forma objetiva pelo fisioterapeuta para que se possa organizar melhor a terapéutica prescrita a
esses pacientes.
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