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Editorial

Obesidade: Uma nova organizacao gera novos desafios para a saude

Obesity: A new organization generates new challenges to the Health

Gisela Arsa da Cunha
Professora do Departamento de Educacéo Fisica da Universidade Federal do

Mato Grosso

A obesidade afeta milhdes de pessoas em todo o mundo, especialmente
nos paises mais desenvolvidos, localizados na América do Norte e na Europa,
devido ao estilo de vida sedentario em fungdo do desenvolvimento tecnoldgico
que estabelece as facilidades no dia-a-dia, promovendo economia de
movimentos com o elevador, a escada rolante, o controle remoto, o préprio
carro, bem como uma alimentacdo inadequada, iniciada ja no preparo dos
alimentos, tendo como protagonista o micro-ondas e os alimentos semi-
prontos, que basta aquecer e voila: - Esta pronta a refeicdo! E embora o
preparo seja pratico e rapido, paga-se o0 prego consumindo enormes
quantidades de sodio, carboidratos e gorduras, além de ser pobre em
nutrientes de elevada qualidade.

Além de todas essas facilidades, a mulher, nos dias de hoje, passou a
sair de casa para trabalhar e reforcar a renda da familia, ou assumir
completamente a geragdo de renda, e permanece o dia todo fora de casa, ndo
tendo mais tempo habil para a selecdo e o preparo dos alimentos, e menos
ainda para estimular a pratica de atividades fisicas por seus filhos. Para piorar,
temos uma organizagdo urbana que privilegia as grandes construcbes de
prédios e mais prédios, especialmente para acomodar o contingente de
pessoas que estdo saindo das areas rurais em diregdo as grandes cidades, em
busca de moradia e, para atender essa demanda, os apartamentos sao os
preferidos, com espacgo bastante reduzido, e para dar espago aos carros, a

area de lazer deixa de ser preconizada, e sem ela também nao ha verde.
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Verde! Sim, o verde dos jardins, das arvores... O unico verde que se vé é o das
tintas aplicadas nos muros das casas e dos prédios.

Essas mudancas tém afetado ndo a rotina dos adultos, mas também, de
forma crescente, as criangas e os adolescentes, com aumento anual da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade, situacdo que deve alertar para o
precoce desencadeamento de doengas cardiovasculares.

No Brasil, embora n&o seja um pais desenvolvido, mas em
desenvolvimento, essa realidade de criangas com sobrepeso e obesidade tem
apresentado numeros preocupantes. Sim, o Brasill Em 2003, havia 12,5% de
criangas desnutridas de até cinco anos, baixando para 4,8% em 2008 (MS,
SISVAM), enquanto em 2010, o sobrepeso e a obesidade atingiu,
respectivamente, 34,8% e 16,6% dos meninos, e 32% e 11,8% das meninas.

O combate a desnutrigdo infantil reduziu a mortalidade infantil, por meio
de programas de saneamento basico, disseminando agua tratada, coleta de
lixo e esgoto, bem como devido ao aumento do acesso a saude conseguido
pelo maior numero de unidades basicas de saude, bem como os auxilios a
familias em extrema pobreza, garantindo condigdes para a mudanga desse
cenario de desnutrigéo.

Entretanto, como abordado no inicio desse Editorial, com o maior
desenvolvimento tecnoldgico e econémico do pais, 0 avango do sobrepeso e
da obesidade denota a modificagdo do comportamento das criangas, que
permanecem mais tempo dentro de sua residéncia, sem espaco suficiente para
a promogao de atividade fisica, e sao atraidos pela tecnologia, utilizando,
durante horas, a internet através de seus celulares e notebooks, quando nao
estdo “zumbizados” pelos videogames.

As brincadeiras como 0 pega-pega e a queimada, quando realizadas,
ocorrem quase que exclusivamente onde as criancas passam até 6 horas
diarias, especialmente nas aulas de Educacdo Fisica, as quais tém sido
reduzidas para duas horas/aula semanais, insuficientes para promover o gasto
energético necessario para prevenir doengas € manter a crianga e adolescente

saudavel.



RESC N4 =& e

REVISTA ELETROMICA SAUDE E CIENCIA 'r ’ ISEN 2333‘4111

Além disso, nos ultimos anos, a disciplina de Educacdo Fisica tem
sofrido profundas modificagdes, passando por certa crise existencial, na qual
se busca dar sentido as suas praticas corporais, preocupando-se
exclusivamente com objetivos pedagdgicos, combatendo qualquer ideologia em
direcao a aptidao fisica voltada a saude ou ao esporte competitivo, deixando de
ser a protagonista da promog¢ao a saude para essas criangas, passando a ser
mais uma disciplina que a crianga deve comparecer, € com isso tem-se
observado a reducdo da motivagdo das criancas e adolescentes na
participacdo dessas aulas, e assim, aqueles momentos Unicos em que se
poderia estimular a pratica de atividades fisicas, através da pratica constante,
que desperta a percepcdo dos prazeres da atividade fisica, passa a ser
desestimulante!

Mesmo considerando que o cenario apresentado ja é alarmante, tem-se
ainda a forga da industria alimenticia, envolvendo inclusive a industria de
bebidas alcodlicas, que movimenta bilhdes de ddlares em todo o mundo,
inibindo medidas de contengcdo do governo a venda de alimentos ricos em
calorias, em sddio e gordura - como os biscoitos recheados, as batatas chips, e
alcool, especialmente a cerveja - ndo sdo viaveis em um mundo capitalista,
onde o dinheiro determina “o que pode” e “0 que n&o pode”, e observa-se isso
quando se percebe que ao invés de aumentar o preco de venda da cerveja,
este € reduzido, o que estimula seu consumo, e combate-se seu consumo
somente antes de dirigir um veiculo, por aumentar a chance de causar acidente
e de solicitar o seguro obrigatorio, a cargo do governo.

Dessa forma, se medidas preventivas, e medidas de combate a
obesidade ndo forem tomadas, as morbidades cardiovasculares nas faixas
etarias jovens entre 18 e 30 anos que atualmente ainda ndo sdo expressivas,
serdo aumentadas, ja que se sabe que uma crianga sedentaria com sobrepeso
ou obesidade chegara nessas mesmas condicdes na fase adulta, mas com a
saude afetada consideravelmente, mesmo que esta n&o perceba,
apresentando elevacao da pressao arterial, dislipidemia e resisténcia a insulina,
sinais da sindrome metabdlica e, em poucos anos, isso se traduzira em

hipertensao arterial e diabetes, ampliando e antecipando a ocorréncia de infarto
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agudo do miocardio, acidente vascular encefalico, roubando anos de vida de
plena saude e de atividades laborais.

As acgdes de contencdo do sobrepeso e da obesidade devem atingir as
criangas e adolescentes, necessitando de solugdes imediatas, e também de
médio e longo prazo, sobrando indagacdes sobre “como” e “por onde”
comecgar.

Acbes que propiciem as modificagdes no estilo de vida precisam atacar
diversos pontos nevralgicos de uma s6 vez, promovendo estimulos a redugao
de precos dos alimentos saudaveis como aqueles in natura, e com baixo teor
de sdédio, agucares e gordura, e aumentar os pregos dos alimentos ricos em
sodio, calorias e gordura como refrigerantes, biscoitos recheados, lasanhas
semi-prontas e afins, desestimulando seu consumo excessivo, de modo que se
tenha a presencga dos alimentos corretos na mesa dos brasileiros, limitando os
alimentos menos saudaveis serem consumidos somente nos fins de semana.

Os espacos de lazer na cidade devem estar espalhados pela cidade,
atendendo todos os bairros, e precisam ser resgatados, reformados,
construidos, mas o espago deve ser legitimado pela comunidade que o
utilizara. Obviamente que esses espacgos precisam também ser seguros para
que as pessoas desfrutem do espago com tranquilidade quanto a sua
segurancga e a de seus filhos.

Na escola deve-se oportunizar um numero maior de aulas de Educagao
Fisica, ministradas especificamente por professores de Educacao Fisica, ou
ainda, promover programas de estimulo a atividade fisica em horario diverso ao
periodo formal de aula na escola, o que contribuirda para o aumento do gasto
energético das criangas, que devem realizar ao menos 60 minutos de
atividades fisicas de intensidade moderada a vigorosa diariamente. Essas
acdes devem incluir os adolescentes, mais sedentarios do que as criangas.

Essas ag¢des ainda nao serao suficientes se cada componente da familia
nao se sensibilizar com a causa, e utilizar todas as oportunidades para
promover essa mudanga de comportamento. Cada um, na organizagao familiar,
deve colaborar para essa mudanga, de modo que o alimento saudavel

disponivel tenha uma forma de preparo que ndo comprometa os beneficios que
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0 mesmo possa proporcionar, evitando a fritura, por exemplo. O estimulo a
pratica de atividades fisicas, mediante um ambiente fisico favoravel, deve ter
um ambiente social favoravel, estabelecido pelos pais, que devem participar
desses momentos, contribuindo para a adogao desse novo comportamento
ativo.

Enfim, promover todas essas mudangas nao € algo simples, mas deve
comegar de alguma forma, entdo por que ndo comegar por vocé que |é esse
Editorial. O que vocé pode mudar em sua rotina e em seu comportamento no
dia-a-dia para favorecer a adogcdo da pratica de atividade fisica e da
alimentacao adequada? Como sensibilizar sua familia para o mesmo?

“Uma andorinha néo faz verdo, mas pode acordar o bando todo”.
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Artigo de Revisao

Efeito de técnicas para obter tosse na disfagia orofaringea: revisao de
literatura

Effect of techniques for cough in oropharyngeal dysphagia: literature
review

Aline Sales Gomes Lopes', Lilian Christina Oliveira e Silva®, Marilia Rabelo

Holanda Camarano Harger®

Resumo

Introducao: A disfagia orofaringea é qualquer alteracdo no processo de degluticdo em
suas fases oral e/ou faringea. Em um quadro de disfagia orofaringea, especialmente
quando associado a um quadro respiratério comprometido, a tosse pode estar
bastante prejudicada, o que dificulta o processo de degluticdo. Algumas técnicas como
air stacking, respiracdo glossofaringea e prensa abdominal sdo utilizadas para tornar a
tosse mais eficaz, contribuindo, portanto na limpeza das vias aéreas. Objetivo:
Revisar tais técnicas como manobras a serem Uutilizadas pela fonoaudiologia na
disfagia orofaringea, ampliando assim, o conhecimento por profissionais da area e
contribuindo para melhora dos pacientes disfagicos. Métodos: Realizou-se um
levantamento bibliografico a partir de artigos utilizando as seguintes bases de dados:
Bireme, Medline e Lilacs. Complementou-se a revisdo com livros e capitulos de livros.
Resultado: As técnicas apresentadas podem trazer mudangas significativas no
atendimento fonoaudiolégico junto ao paciente disfagico, ja que demonstraram
aumentar o fluxo expiratério no momento da tosse. Conclusdo: As técnicas
contribuem para maior protegcdo de via aérea do paciente, o que viabiliza alimentagéo
por via oral com maior sequranga.

Descritores: Fisioterapia; Transtornos de Degluticdo; Tosse.

Abstract

Introduction: Oropharyngeal dysphagia is any change in the swallowing process in
the oral and/or pharyngeal phases. In a presentation of oropharyngeal dysphagia,
especially when associated with compromised respiratory symptoms, cough can be
quite impaired, which complicates the process of swallowing. Coughing is a reflex that
can protect the lower airways when food particles or secretion reach the upper airways.
The technique of air staking, performed with the aid of the manual resuscitator (Ambu
bag) is used in order to improve or create an effective cough, thereby protecting the
airway. Objective: To describe the technique of stacking air as speech maneuver to
facilitate and also to expand knowledge by professionals, standardizing the technique
and thus contributing to improvement of patients with oropharyngeal dysphagia.
Methods: We performed a literature review from articles using the following databases:
Bireme, Medline and Lilacs. We complemented the review with books and book
chapters. Results: The technique of air stacking can bring significant changes in
speech therapy with the dysphagic patient, as shown to increase expiratory flow when
coughing and as a consequence, bringing greater protection of the patient's airway.
Conclusion: The air stacking techniques contributes to a greater protection of the
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patient airway, promoting a better and safe condition in the eating process through the
mouth.

Keywords: Physical Therapy Specialty; Deglutition Disorders; Cough.

1. Fonoaudidloga, Graduada em Fonoaudiologia pela Pontificia Universidade Catdlica de
Goias (2004). Especialista em Fonoaudiologia Hospitalar pela Universidade Estacio de
Sa, Goiania/GO — Brasil.

2. Fonoaudiologa, Graduada em Fonoaudiologia pela Pontificia Universidade Catdlica de
Goias (2001). Especialista em Fonoaudiologia Hospitalar pela UNESA, Goiania/GO —
Brasil.

3. Fonoaudidloga, Graduada em Fonoaudiologia pela Pontificia Universidade Catodlica de
Goias. Mestre em Ciéncias da Saude pela Universidade de Brasilia, Goiania/GO —
Brasil.

Artigo recebido para publicacao em 22 de junho de 2014.
Artigo aceito para publicacdo em 11 de agosto de 2014.

Introducgao
O ato aparentemente simples de deglutir envolve estruturas oOsseas,

musculares e cartilaginosas do trato digestivo e respiratorio. Entende-se por
disfagia quando qualquer uma das estruturas envolvidas neste processo nao
apresenta um bom funcionamento. Essa dificuldade no processo de degluticdo
pode ter origem neurolégica, mecanica, psicoldgica ou respiratoria, sendo que,
qualquer alteragao nas fases oral e faringea da degluticdo, da-se o nome de
disfagia orofaringea’.

Sabe-se que a tosse é essencial para pacientes disfagicos no sentido de
proteger quanto a possiveis alteragbes no processo de degluticdo como
penetragdo e ou aspiracdo de alimentos®. Penetracdo de alimentos significa
que o alimento esta permeando as pregas vocais, ou seja, acima delas. Ja na
aspiragao de alimento, este esta abaixo das pregas vocais, em diregdo as vias
aéreas inferiores. Tal reflexo de tosse pode estar preservado ou ndo no
paciente, desta forma, se estiver ausente ou nao preservado, corre-se 0O risco
de alguma particula de alimento, saliva ou secregcao penetrar na traquéia
atingindo brénquios e pulmbes; e, se estiver preservado, tais particulas
poderao ser expelidas ao alcancar vias aéreas inferiores, evitando assim, de
ocorrer pneumonias aspirativas, pela infiltragdo de alimento liquido, e, no caso
de alimentos solidos, ndo bem mastigados, de ocorrer asfixia causada pela

obstrucdo das vias aéreas inferiores?.

10
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Sao dois os mecanismos de limpeza das vias aéreas: a tosse € 0
mecanismo mucociliar. A tosse ocorre quando existe algum fator irritativo,
podendo ser na presenca de secrecgdes, inalacdo de corpo estranho ou ainda,

na redugao da atividade mucociliar®.

A tosse € o principal mecanismo para manter as vias aéreas limpas e €
eficaz na reducdo do risco de pneumonia por aspiracdo’. Para geracdo de um
fluxo adequado de tosse, faz-se necessaria a integridade das vias nervosas
tanto das vias aferentes quanto das eferentes, além da capacidade mucociliar

de limpeza de secrecdes das vias aéreas”.

E muito comum o paciente com disfagia orofaringea apresentar
alteracao no reflexo de tosse, quando ha perda ou diminuigdo da sensibilidade
laringea, nos casos de lesdao do nervo laringeo superior, ou quando,
simplesmente o paciente possui uma tosse fraca, aquela incapaz de retirar
particulas de alimento, saliva ou secrecéo das vias aéreas superiores?. Alguns
pacientes com disfagia orofaringea ficam tdo debilitados devido ao tempo
prolongado de internacdo ou mesmo devido a causas neurologicas e ou
respiratorias, que os musculos inspiratérios podem estar fracos para realizar
uma inspiragdo profunda, como também, os musculos expiratorios né&o
conseguem gerar forga suficiente contra uma glote fechada para criar um fluxo
de ar que seja eficaz para a tosse. Por isso, para se obter uma tosse eficaz,
sao necessarios técnicas que auxiliem os musculos expiratérios a gerarem

altas pressoes intratoracicas®.

Propde-se aos profissionais da area fonoaudioldgica a utilizagao de tais
técnicas objetivando o aperfeicoamento dos atendimentos, pois, entende-se
que a tosse eficaz pode ajudar no processo de protecdo de via aérea inferior
devido ao aumento da sensibilidade dos 6rgaos fonoarticulatérios, laringe e
faringe do paciente, tornando assim, o processo de alimentagédo por via oral
mais seguro®. Portanto, o objetivo do presente estudo é revisar estas técnicas a
serem utilizadas por profissionais da area de fonoaudiologia, ampliando assim,
o0 conhecimento destes, o que pode contribuir para melhora do quadro de

disfagia orofaringea.

11



Volume IV
Numero 02

0L 2014
REVISTA ELETROMICA SAUDE E CIENCIA ’ ISEN 2333_4111

Materiais e Métodos

O estudo consiste em uma revisdo da literatura sobre os aspectos da
degluticdo associados a fisiologia respiratéria. Foram utilizados artigos
nacionais e internacionais publicados de 1993 a 2013. O critério de inclusao
considerou artigos que estudaram individuos adultos. Utilizou-se também de
livros publicados nos ultimos 20 anos. As bases de dados utilizadas foram:
Bireme, Medline, Lilacs, e para a pesquisa foi utilizado o idioma Portugués e os

seguintes descritores: Fisioterapia; Transtornos de Degluticado; Tosse.

Discussao e Resultados

Diante de uma ineficacia do mecanismo de defesa das vias aéreas
superiores e de um transtorno de degluticdo, o paciente disfagico pode evoluir
para pioras clinicas do tipo desidratagdo, desnutricdo e pneumonias
aspirativas. O profissional fonoaudidlogo, no processo de reabilitacido destes
pacientes, pode ter como parametro os valores obtidos por meio de um
dispositivo chamado de peak flow, aparelho capaz de realizar a medida de
fluxo de ar expiratorio (PFE) em uma tosse®. Dessa forma, pode-se identificar
pacientes que estdo em risco de aspiracéo’. O pico do fluxo de tosse (PFT) é a
maior velocidade de fluxo de ar que pode ser obtida durante uma expiracao
forgada, iniciada a partir da capacidade pulmonar total, segundo o lii Consenso

Brasileiro de Asma®.

Estudos em adultos demonstraram que PFT inferiores a 160 litros por
minuto estao relacionados a perspectiva de desenvolvimento de complicagbes
durante as infecgdes do trato respiratério superior, ndo sendo a tosse capaz de
garantir protegdo de vias aéreas. Para valores abaixo de 270 litros por minuto
recomenda-se o inicio de manobras de assisténcia a tosse. Ja valores acima

de 270 litros por minuto consideram-se dentro dos padrdes normais® %0,

Faria'' descreve que o pico de fluxo de tosse acima de 270 litros por
minuto identifica pacientes capazes de garantir uma tosse eficiente e uma
adequada higienizagao do trato respiratério, enquanto que valores abaixo de

160 litros por minuto associam-se a ineficiéncia de realizacdo da limpeza

12
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mucociliar. Ressalta ainda que valores acima de 160 litros por minuto podem
nao ser garantia de producdo de uma tosse eficaz, ja que a musculatura
respiratoria pode ter se deteriorado, durante periodos de infeccao respiratéria’’
O mesmo autor diz ainda que a capacidade de produzir o pico de fluxo de tosse
esta relacionada diretamente com a pressao expiratoria, uma vez que
pacientes que apresentam pressao expiratéria maxima menor que 45 cmH,0O
nao produzem tosse eficaz e, pacientes cujos valores estdo acima de 60
cmH,0 garantem eficiéncia de tosse, sendo que tal eficiéncia esta relacionada
com a capacidade vital, com a capacidade inspiratéria maxima e com a forga

da musculatura respiratéria’’

Segundo Bach, se o PFE estiver menor que 270 litros por minuto,
associado a sintomas de hipoventilacdo, € comum a indicacdo da ventilacédo
nao invasiva (VNI). Ele relata que um PFE menor que 160 litros por minuto
associado a uma diminuicdo da saturagado (SPOZ2) para menos que 95% e a
uma falha respiratoria, sédo critérios onde indica-se a traqueostomia pela equipe
médica e de fisioterapia'®

O air stacking (que significa empilhamento de ar em portugués) € um
tipo de auxilio a tosse que pode ser realizado de forma manual ou de forma
mecanica, porém, o uso de ambu (ressuscitador manual) € o mais indicado
para o fornecimento de ar durante a manobra’™. O ambu é utilizado quando a
técnica ocorre de forma manual. Ja a realizagcado de forma mecanica é feita com
0 uso do cough assist, aparelhagem que promove a insuflacdo profunda (30 a
50 cmH;0) seguida de uma exsuflagdo com uma pressao negativa da mesma
monta. Normalmente este aparelho € utilizado para acompanhar pacientes em
ventilagdo n&o invasiva, evitando com que quadros gripais e secreg¢des se

transformem em pneumonias e resultem em faléncia respiratoria

Estudos demonstraram que o aumento da capacidade e a assisténcia a
tosse de forma mecanica demonstrou-se como uma alternativa para otimizacao
da tosse de forma natural, além de ajudar no processo de eliminacdo de
secregbes brénquicas. Os pacientes, apdés aprenderem a manobra, podem

realiza-la, com apoio de cuidadores, em ambiente domiciliar'*

13
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A tosse mecanicamente assistida foi utilizada em pacientes com
esclerose lateral amiotréfica (ELA), sendo utilizados 40 cmH,O tanto para
insuflacdo quanto para exsuflagdo. Foi observado que os pacientes estaveis,
sem comprometimento bulbar importante e com PFT abaixo de 160 litros por
minuto, foram capazes de gerar PFT maiores que 270 litros por minuto, o que

favoreceu a eliminagdo de secregdes bronquicas'™

A técnica de air stacking € indicada quando o paciente ndo atinge o
minimo PFT, em torno de 160 litros por minuto ou 2,7 litros por segundo. S&o
insuflagbes de ar nos pulmdes a fim de expandi-los até sua capacidade
maxima, sendo que, o0 paciente pode ajudar inspirando profundamente
enquanto novos volumes de ar sdo acrescidos. Estes volumes sdo mantidos no
pulmao até a expansao pulmonar e da caixa toracica se completar por meio do
fechamento da glote, ja que o paciente vai segurando o ar inspirado a cada
insuflagdo®. Tal técnica tem o objetivo de atingir a maior capacidade de volume
de ar que possa ser inflado pelos pulmdes, pois, sabe-se que esse aumento
traz como consequéncia aumento da complacéncia pulmonar, redugao de
microatelectasias e maior efetividade da tosse®. Para a manobra do air stacking
€ necessario que haja integridade da musculatura de laringe se faringe, ja que
0 paciente deve manter o maximo de volume de ar no interior dos pulmoes,
com a glote fechada'®. Durante a técnica, ocorre elevacdo das pressdes
intratoracicas, e embora altas pressdes possam ser atingidas, a técnica é
considerada segura’. Recomenda-se o uso da técnica do air stacking para
insuflagdo profunda dos pulmdes em pacientes com fraqueza da musculatura
respiratoria causada por doenga neuromuscular ou por deformidade da parede

toracica'

Em um estudo sobre ventilagdo nao invasiva e fisioterapia respiratoria foi
utiizada a técnica de capacidade de insuflagio maxima por meio de
ressuscitador manual em diversas doencas. A técnica era utilizada trés vezes
por dia sendo de 10 a 15 repeticdes, onde os pacientes recebiam volumes de
ar e realizavam pausa ao final da inspiragdo. Observou-se no estudo que

houve dilatagdo das vias aéreas, possibilitando que o fluxo percorresse
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também as vias aéreas periféricas. Observou-se também aumento da pressao
intratoracica, aumento da forga de contragdo dos musculos expiratorios e
aumento da forca de recolhimento elastico pulmonar. Portanto, podemos inferrir
que a técnica resultou em aumento da capacidade de tosse dos pacientes
trazendo como consequéncia redugdo das chances de complicacdes devido a
doencas neuromusculares’’

O recrutamento do volume pulmonar (RVP) que ocorre por meio da
técnica € um processo fisiologico, utilizado para reabrir alvéolos colapsados,
prevenir atelectasias, aumentar volume e duragcdo de voz, aumentar
complacéncia respiratéria e aumentar fluxos de tosse™

E prudente evitar o RVP em pacientes com histéria recente de
pneumotorax, bronquiectasia e enfisema pulmonar, pois, como complicagao a
técnica do air stacking, podem ocorrer o barotrauma e volutrauma. Ainda é
desconhecida a frequéncia que ocorrem outras consequéncias a insuflacdo
pulmonar profunda como enfisema intersticial pulmonar e o pneumotorax
subclinico. Portanto, deve-se ter cautela ao utilizarmos a técnica do air stacking
com pacientes com doenca respiratdria restritiva'

Uma outra técnica com a mesma finalidade em estudo é a respiracéao
glossofaringea (RGF) que se refere a utilizagdo da musculatura de base de
lingua e faringe'®. Tal técnica é indicada quando os valores do PFT sdo
inferiores a 270 litros por minuto. E realizada da mesma maneira que ocorre
com a técnica do air stacking, ou seja, apos o ar ser infiltrado nos pulmdes
(engole-se o ar) ocorre o fechamento da glote a cada golpe de ar, desta forma,
gera-se volume de ar corrente adequado’®

A RGF pode ser utilizada durante uma falha elétrica para pacientes em
uso de ventilagdo n&o invasiva, sendo considerada uma técnica de auto
cuidado. As técnicas de air stacking e de RGF aumentam o volume pulmonar e
tornam a tosse mais eficaz, j4 que provocam o aumento do pico de fluxo
expiratério, minimizando, portanto, a aspiragdo de alimentos'. Além de
beneficios reexpansivos, a técnica da RGF pode ser utilizada para obtengao de
alivio da fadiga muscular, ja que ha repouso de alguns musculos inspiratorios

durante a realizagdo do exercicio. Além disso, sabe-se que a melhora da
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complacéncia nos pulmbes, de uma forma geral, ajuda na reducao dos riscos
de fadiga na musculatura®

Pacientes com disturbios neuromusculares, na maioria das vezes,
possuem incapacidade de tossir e a retencao de secre¢des bronquicas é causa
principal de insuficiéncia respiratéria. E necessario que profissionais da area
fonoaudioldgica estejam atentos quanto ao pico de fluxo de tosse destes
pacientes e a correlagdo da capacidade respiratoria com a disfagia. 2! Bach?
relata que a RGF e o air stacking postergam a necessidade de ventilagao
mecanica invasiva nesses pacientes®

A prensa abdominal € uma outra técnica realizada de forma manual, que
pode ser feita de 1 a 2 horas apos a refeigcdo. Tal manobra pode ser realizada
juntamente com a manobra do air stacking da seguinte forma: apds a
insuflagdo maxima do paciente com o uso do ambu, o terapeuta, com as maos
sob as costelas deste, realiza um movimento de pressao brusca abdominal que
deve ser coordenado com o inicio da expiracdo™

Alguns fatores como sexo, idade, atividade fisica e postura influenciam
no volume e na capacidade pulmonar. As técnicas apresentadas no presente
estudo podem interferir positivamente na mecanica respiratéria e nas
capacidades pulmonares, em tais situacdes'®. Associa-se a isso o fato de que a
reducdo da capacidade para limpar adequadamente o material das vias aéreas,
com uma tosse voluntaria, pode exacerbar sintomas resultantes da penetragao
de alimentos?®

O propésito fundamental da identificagcdo da causa da disfagia consiste
em selecionar o melhor tratamento de acordo com a necessidade de cada
paciente. O tratamento de reabilitacdo fonoaudiolégica pode variar desde uma
simples orientagédo quanto a postura, mudangas de talheres, ou mudanga na
consisténcia dos alimentos, ou ainda, estimulagdo com exercicios passivos e
ativos. O objetivo da fonoaudiologia é sensibilizar via aérea e sistema
estomatognatico, melhorar tonicidade, forca e resisténcia dos O6rgaos
fonoarticulatérios e ainda ajudar no processo de eliminacdo de secrecdes
provenientes do pulm&o, em vias aéreas superiores e cavidade oral, para

melhora do quadro de disfagia, contribuindo assim para uma melhor qualidade
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de vida para esses pacientes, ja que a secregcao de vias aéreas e a ineficacia
de sua limpeza sdo importantes causas de inicio ou de piora da aspiragao de
alimentos. A atuagdo da fonoaudiologia com as técnicas apresentadas no
presente trabalho traz condi¢cdes de beneficiar os pacientes, agindo de maneira
mais precoce possivel e auxiliando inclusive na reducdo de custos com
internagdes?*.

Conclusao

Ha poucos estudos sobre a relagdo existente entre a fisiologia
respiratoria e os disturbios de degluticdo, portanto, torna-se necessaria a
realizacédo de mais pesquisas (inclusive indo a campo de forma a trazer dados
objetivos) que possam nortear a atuacdao fonoaudiolégica em ambiente
hospitalar. O aumento da capacidade respiratéria do paciente provoca melhora
do quadro de disfagia, ja que, quando as particulas de alimento alcangam vias
aéreas inferiores, o nervo vago, por meio do nervo laringeo superior,
desencadeia o reflexo de tosse®. Por tudo isso, a aplicagcdo das técnicas
apresentadas s6 tem por contribuir na area fonoaudioldgica, ja que atuam
especificamente no processo de tosse, tornando-a mais eficaz para pacientes
com quadro de disfagia orofaringea, o que proporciona o retorno da via oral
com maior seguranga € com menos riscos de penetragdo e/ou aspiragao de
alimentos, ou, quando esse retorno nao é possivel, a aplicagdo das técnicas
contribuem para retirada de secregdes, ja que a tosse € o principal mecanismo
de protecéo natural de via aérea inferior®>. Sabe-se que em um tempo futuro a
aplicacao das técnicas pelo profissional fonoaudidlogo ocorrera com maior
seguranca e um melhor aprimoramento e desempenho na realizagdo do

procedimento.
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Artigo de Revisao

O efeito da técnica de air stacking em pacientes portadores de doengas
neuromusculares

The effect of air stacking technique in patients with neuromuscular
diseases

Felipe Macedo de Lima’, Marilia Antunes de Souza’, Natalia Bindilati Marins,

Viviane Roccasecca Sampaio’, Giulliano Gardenghi?

Resumo

Introdugao: As doencas neuromusculares (DNM) constituem um grupo de doencgas
que podem ser genéticas ou adquiridas. Elas se diferenciam quanto ao tipo de
musculatura atingida, a idade de inicio dos sintomas e o quadro evolutivo especifico
de cada doenca. O mecanismo de clearance mucociliar é afetado pela fraqueza da
musculatura expiratoria, levando a reducado na efetividade da tosse, e consequente
sobrecarga na musculatura respiratéria na presenca de excesso de secre¢édo
pulmonar. Objetivo: Avaliar a eficiéncia da tosse através da técnica de air stacking
em pacientes portadores de doengas neuromusculares. Metodologia: Foi realizada
uma revisao sistematica de ensaios clinicos, randomizados ou ndo, publicados entre
0s anos de 2000 a 2013. Resultados/Consideracgées finais: A técnica de air stacking
é eficaz e segura em pacientes portadores de doengas neuromusculares, pois
aumenta o pico de fluxo de tosse e a capacidade vital forcada, melhorando a
capacidade de eliminar secregées.

Descritores: Insuflacdo; Tosse; Distrofias Musculares.
Abstract

Introduction: The neuromuscular diseases are a group of diseases that can be
genetic or acquired. Its characteristics vary based in the muscle group area, the age of
first symptoms and the specific evolution of each disease. The mucociliary clearance
mechanism is affected by the expiratory muscles weakness, leading to a reduction of
the effectiveness of the cough, and, consequently, causing an overcharge of the
respiratory muscles in the presence of pulmonary secretion. Aim: To evaluate the
cough efficiency using the air stacking technique in patients with neuromuscular
diseases. Methodology: A systematic review of clinic essays, randomized or not,
published between 2000 and 2013 was conduced. Results/ Final considerations:
The air stacking technique is efficient and safe for patients with neuromuscular
diseases, as it raises the cough peak flow and the forced vital capacity, improving the
capacity to eliminate secretions.

Key words: Insufflation, Cough, Muscular dystrophy.

1. Especialista em Fisioterapia Hospitalar pelo Hospital e Maternidade Sao Cristovao,
Sao Paulo/SP - Brasil.

2. Fisioterapeuta, Doutor em Ciéncias pela FMUSP, Coordenador Cientifico do
Servico de Fisioterapia do Hospital ENCORE/GO, Coordenador Cientifico do
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Fisioterapia Hospitalar do Hospital e Maternidade S&o Cristévao, Sao Paulo/SP —
Brasil.

Artigo recebido para publicacdo em 11 de agosto de 2014.
Artigo aceito para publicagdo em 30 de agosto de 2014.

Introducgao

As doencgas neuromusculares (DNM) constituem um grupo de doencas
que podem ser genéticas ou adquiridas. Sao doengas do sistema
neuromuscular periférico, que podem acometer o neurdnio motor inferior, os
nervos periféricos, as jungdes mioneurais ou a fibra muscular'. Podem ser
diferenciadas quanto ao tipo de musculatura atingida, a idade de inicio dos
sintomas e o quadro evolutivo especifico de cada doenca. As DNM séo
caracterizadas por enfraquecimento progressivo da musculatura esquelética,
incluindo os musculos respiratérios, e, no caso das miopatias, também o

musculo cardiaco’.

O enfraguecimento respiratério leva a incapacidade de tossir
efetivamente, e, portanto, de expelir secre¢des das vias aérea, sendo a
principal causa de insuficiéncia respiratéria e morte para estes pacientes. A
fraqueza muscular do tronco provoca deformidade da caixa toracica e desvios
da coluna vertebral, contribuindo também para a diminuicdo da complacéncia
da parede toracica, além de reduzir a fungdo diafragmatica por alteracdo de
sua ligagao ao gradil costal na zona de aposi¢céo®. Em cerca de 90% dos casos,
a faléncia respiratéria dos pacientes portadores de distrofia muscular ocorre
associada a episodios gripais devido a ineficiéncia da tosse. Sem a adequada
conduta clinica, pacientes portadores de DNM evoluem para a faléncia

respiratoria e podem morrer precocemente®.

Existem dois mecanismos de limpeza das vias aéreas: a tosse e 0
mecanismo mucociliar. A tosse ocorre quando ha algum fator irritativo nas vias
aéreas, producao excessiva de secregodes, diminuicdo da atividade mucociliar

ou inalacéo de corpo estranho®.

A manobra de air stacking pode promover a melhor expansao pulmonar,

prevenir contraturas da parede toracica e restricdo pulmonar’. Pode também
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aumentar a capacidade de insuflagdo maxima e, consequentemente, o pico de
fluxo de tosse®. O air stacking, realizado com o ressuscitador manual (AMBU),
é feito através da insuflacido consecutiva de volumes de ar fornecidos através
de pressao positiva pelo AMBU, solicitando ao paciente que mantenha a glote
fechada apds cada insuflacdo, até que os pulmbes estejam insuflados o

maximo possivel®.
Metodologia

O estudo consiste em uma revisdo de literatura sobre o uso da técnica
de air stacking em pacientes portadores de doengas neuromusculares. Esta
revisdo foi conduzida por meio de informacdes obtidas na base de dados:
MEDLINE, LILACS e PUBMED. Os artigos selecionados foram escritos em
inglés e portugués. Palavras-chaves utilizadas: air stacking, doencgas
neuromusculares, tosse, peak flow. Objetivou-se chegar a um artigo de revisdo
de literatura, que incluisse revisdes sistematicas e ensaios clinicos,
randomizados ou ndo, que pudessem refletir a melhor evidéncia disponivel na
literatura. Para tanto, buscou se padronizar, tanto a maneira como a revisao
bibliografica foi realizada, como a forma de apresentar seus resultados. Frente
a necessidade de discussao sobre o tema foram inclusos 12 artigos dos 20

encontrados na literatura devido a sua especificidade do assunto.

Resultados

Os diversos estudos encontrados durante o levantamento estio

relacionados na tabela a seguir.
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Resultado da busca de artigos relacionados a aplicagdo da técnica de air stacking em portadores de
doenga neuromuscular.

Referéncia

Brito et al, 2009

Holsapfel et al,

2010

Lee et al, 2013

Kang et al, 2000

Westermann et
al, 2013

Freitas et al,
2011

Objetivos

Avaliar a eficiéncia da
tosse através do uso de
2 manobras manuais de
auxilio a tosse.

Verificar o) efeito
hemodinamico da
manobra de

empilhamento de ar em
pacientes com DM.

Verificar se a manobra
de empilhamento de ar,
associada a VM
domiciliar reduz o indice
de IR em pacientes com
DMD pés cirurgia de
corregao de escoliose.

Verificar o efeito da
insuflagdo profunda do
pulméo, sobre as CIM e
PFT em pacientes com
DNM.

Relatar o caso de um
barotrauma/volutrauma

causado pela técnica de
empilhamento de ar, e
discutir as possiveis
consequéncias do
manejo desta técnica.

Testar a hipotese de
que as manobras de
empilhamento de ar com
bolsa mascara e padrao
ventilatério  fracionado
podem aumentar a
capacidade de tosse, em
individuos portadores de
SGB.

Métodos

28 pacientes portadores de
DMD, fazendo uso de VMNI
noturna, com CVF <60%.0 PFT,
foi medido com o paciente
sentado em 4 momentos.

75 pacientes com DM entre 13 e
42 anos, com CVF abaixo de
80% do predito. Avaliaram FC e
PA antes, durante sustentacédo
de 10 segundos, apo6s a 5° e a
10° manobra de empilhamento
de ar.

Relato de caso de um paciente
de 19 anos de idade, portador
de DMD e escoliose severa. Na
fase pré- cirdrgica, foi realizado
terapia respiratoria. J& no pos
operatério, foram realizadas
orientagdes quanto ao uso de
VM e exercicios respiratorios,
que incluiam manobra de
empilhamento de ar 3x ao dia.

43 pacientes com DNM foram
orientados a realizar 10 a 15
insuflagcoes maximas por
empilhamento de ar 3x ao dia.
Foi avaliado PFT com e sem
assisténcia, CIM e VC.

Relato de caso de uma paciente
de 72 anos, que teve poliomielite
quando crianga, e desenvolveu
IR aos 54 anos de idade.
Realizava empilhamento de ar,
porém, teve um episodio de
pneumotorax,por
barotrauma/volutrauma causado
pelo empilhamento de ar.

Foram avaliados 5 pacientes
portadores de SGB, através da
coleta do PFT em 4 momentos:
pré e pos a realizagdo da
técnica de empilhamento de ar
com bolsa mascara, sendo
adicionada de 4 a 6 insuflagbes
pulmonares, seguidas de tosse
apos o comando do
fisioterapeuta.

Conclusao

Todas as técnicas aumentaram o PFT
desses pacientes. Porém  quando
realizadas em combinagdo, foram mais
eficazes.

A manobra de empilhamento de ar atua
na hemodinamica dos pacientes com DM,
principalmente nos cardiopatas.

A técnica cirurgica associada a terapia
respiratéria de apoio, torna-se eficaz para
manter e melhorar a qualidade de vida
desses pacientes.

A CIM da maioria dos pacientes com DNM
pode aumentar, resultando num aumento
significativo do PFT. A excegdo mais
importante ocorre em pacientes com ELA
bulbar.

Os pacientes devem ser orientados
quanto a possiveis complicagbes do
recrutamento do volume pulmonar a fim
de evitar demora na procura de
atendimento médico.

As técnicas de empilhamento de ar e de
padréao ventilatorio fracionado mostraram-
se eficazes no sentido de se aumentar os
valores de PFT em pacientes acometidos
por SGB, ndo havendo diferengas
significantes entre ambas, quando
comparadas entre si.
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Referéncia

Toussaint et al,

2009

Kim et al, 2011

Choi et al, 2012

Carvalho
etal,2009

Kang et al,2005

Objetivos

Identificar preditores dos
beneficios dos pacientes
com DNM, a partir de
técnicas de aumento da
tosse.

Verificar se o
empilhamento de ar é
eficaz em pacientes com
disfungdes gléticas, e/ou
TQT.

Avaliar a forma como o
novo dispositivo  de
incentivo a tosse é eficaz
em pacientes com
disfungéo gldtica e / ou
TQT.

Discutir  topicos da
avaliagéo funcional e das
orientacdes
fisioterapéuticas
fornecidas a uma
paciente portadora de
MM.

Investigar os fatores que
afetam a capacidade de
tosse, e comparar os
métodos de tosse
assistida em pacientes
com DMD.
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Métodos

179 pacientes com DNM.
Realizaram as técnicas de tosse
assistida (isolada) e insuflagao
pulmonar com a técnica de BS
seguido de tosse.

37 pacientes com paralisia
bulbar e J/ou TQT foram
incluidos. Um dispositivo externo
glético artificial foi utilizado para
permitir a insuflagdo pulmonar

profunda passiva. Foram
mensurados CV, CIM, e
capacidade de insuflagdo

pulmonar.

74 pacientes com paralisia
bulbar e/ou TQT, bem como
fraqueza muscular inspiratéria e
expiratéria. Foram mensurados
capacidade de insuflagao
pulmonar e PFT assistida.

Relato de caso de uma paciente
de 29 anos, portadora de MM.
Foi realizado avaliagdo de forca
muscular e prova de fungao
pulmonar. Apods isso, foram
realizadas algumas
intervencdes, dentre elas o AS,
com o objetivo de reduzir o
numero de queixas da paciente,

proporcionando uma melhor
qualidade de vida.
71 pacientes, do sexo

masculino, com DMD foram
incluidos. Foram mensurados
CV, VC e CIM em 4 momentos:
tosse ativa, tosse
assistida(compressdo  manual,
AS e AS associado &
compressao toracica), e
comparagoes entre os
resultados de cada técnica.

Conclusao

Verificaram que as manobras de tosse
assistida isoladas s&do eficazes em
pacientes com um VC entre 1030-1910ml.
Quando a tosse assistida era combinada
com a manobra de BS, gereva-se um PFT
>180I/min, que pode beneficiar todos os
pacientes com DNM.

Pacientes com DNM precisam praticar
insuflagdo pulmonar diariamente. O
dispositivo externo glético artificial permite
insuflagdo pulmonar passiva, mesmo para
pacientes com disfungdo bulbar ou TQT,
cuja capacidade de empilhamento de ar é
pobre.

O dispositivo de incentivo a tosse é eficaz
para aumentar o PFT, e ajudar com
exercicios de empilhamento de ar,
substituindo a fungcdo da glote em
pacientes com disfungéo da glote e /ou
TQT.

AS e respiragao glossofaringea
proporcionam uma adequada capacidade
de insuflagado pulmonar.

AS apresentou resultados similares a
compressao toracica, e quando
associadas as duas técnicas,
proporcionou melhora na complacéncia
pulmonar, aumentando PFT e
proporcionando manutengdo de VA
pérvias e melhora nas trocas gasosas.

PFT=pico de fluxo de tosse; DMD=distrofia muscular de Duchenne; DM=distrofias musculares; FC=frequencia cardiaca;

PA=pressao arterial; CVF=capacidade vital funcional; CV=capacidade vital; IR= insuficiéncia respiratéria; CIM=capacidade de

insuflagdo maxima; DNM=doen¢a neuromuscular; VC=volume corrente; ELA=esclerose lateral amiotréfica; SGB=sindrome de

Guillain Barré; BS=breath stacking; TQT=traqueostomia; AS=air stacking;MM=miopatia mitocondrial
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Discussao

Comorbidades como fraqueza muscular e infecgdes respiratérias séo
recorrentes em pacientes com doengas neuromusculares. As complicagdes com 0 uso
da técnica de air stacking sdo raramente relatadas, porém Westermann et al'
relataram o caso de uma paciente que possuia sindrome pés-polio, e realizou a
técnica durante trés anos, apresentando uma melhora progressiva do PFT, mas que
veio a apresentar um pneumotérax, relacionado pelos autores a aplicacdo da técnica
de insuflagdo assistida dos pulmbes. Foi o primeiro relato de barotrauma relacionado
ao air stacking descrito na literatura. Brito et al* demonstraram que a técnica de air
stacking foi eficaz para aumentar o PFT em 28 pacientes portadores de DMD. A
associacdo do mesmo a compressao toracica potencializou ainda mais a tosse nessa
populagdo. Kang et al" demonstraram que o air stacking apresenta resultados
similares aos da técnica de compressao toracica, e que quando é associado a mesma,
produz um aumento significativo no PFT. Relatam ainda o fato de que quanto maior a

complacéncia pulmonar, maior a eficacia da tosse.

Embora ainda ndo exista uma explicagdo fisioldgica relacionando eventos
hemodinamicos com a manobra de insuflagdo pulmonar, Holsapfel et. al’
apresentaram um estudo onde foram avaliados os efeitos cardiovasculares, em 75
pacientes cardiopatas e portadores de distrofia muscular que realizaram air stacking e
que apresentaram reducdo da frequéncia cardiaca e da pressao arterial durante o
protocolo, observando que a manobra estava associada a repercussdes
hemodindmicas, sem no entanto esclarecer o mecanismo pelo qual tais mudangas

ocorriam.

Lee et al® comprovaram em um estudo de caso de um paciente sob ventilagéo
mecanica domiciliar, que a manobra realizada trés vezes ao dia aumentou a CVF, e
consequentemente reduziu os indices de hipercapnia e taquipnéia. Estudo com 37
pacientes portadores de DNM associados a severas disfungbes gléticas ou
traqueostomia, realizado por Kim et al®, demonstrou que a manobra pode ndo ser
eficaz e, em sendo assim, utilizaram um dispositivo externo glético artificial para
permitir a insuflagdo maxima passiva, o que resultou em melhor capacidade de tosse e
maior recrutamento dos pulmdes. Kang et al® também comprovaram que a forca
muscular aumentou significativamente assim como o PFT, através de programas

diarios de realizagdo da técnica. Choi et.al " também testaram um dispositivo em 74
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pacientes, que permitisse a exalagao de um fluxo de ar rapido semelhante ao aumento
da tosse normal com um fungédo gldtica artificial, pois esses pacientes também
possuiam traqueostomia e paralisia bulbar, demonstrando que o uso de dispositivos
apropriados é eficaz na eliminacdo de secrecao do trato respiratério, o que pode

diminuir as complicacdes pulmonares. Freitas et. al'

avaliaram cinco pacientes
portadores da Sindrome de Guillain Barré, que apresentaram aumento eficaz dos
valores de PFT apods a realizacdo da técnica de empilhamento de ar e padrao
ventilatério fracionado, ndo observando diferenga entre ambas. Toussaint et al 13
avaliaram 179 pacientes com o objetivo de mensurar os beneficios das técnicas de
auxilio a tosse em pacientes com doengas neuromusculares, verificando que as
manobras de tosse assistida sao eficazes em pacientes que possuem volume corrente
entre 1030-1910ml, e que quando associada a manobra de breath stacking pode

I"® realizaram um estudo de caso com

oferecer um PFT maior (180I/min). Carvalho et. a
um paciente portador de miopatia mitocondrial, que realizava a técnica trés vezes ao
dia, associada a respiracao glossofaringea, constatando o aumento da capacidade de

insuflagdo pulmonar maxima e do PFT.

Em nossa opinido, apds o levantamento bibliografico realizado, a técnica de air
stacking é eficaz na melhora no PFT e CVF, para prevenir e tratar complicagdes
respiratérias decorrentes da fraqueza muscular presentes em DNM, devendo ser
realizada sempre que possivel seguindo um protocolo especifico que ainda precisa ser

aprimorado, de acordo com a situacgao clinica do individuo acometido.

Conclusao

Estudos tém confirmado a eficacia da técnica de air stacking em pacientes com
DNM, evidenciando a melhora da capacidade vital funcional, aumentando o pico de
fluxo de tosse e consequentemente melhorando a eliminagdo de secrecoes
pulmonares, diminuindo afecgdes respiratdrias graves e interferindo positivamente na
mortalidade. Frente a complexidade do assunto, ainda mais estudos sdo necessarios
para determinar protocolos especificos relacionados ao emprego da técnica em
questdo. Ressalta-se ainda que diante da limitacdo da aplicacdo da técnica em
determinados pacientes, estdo sendo utilizados dispositivos com a finalidade de
substituir a fungdo glética e que atuam também melhorando as capacidades

pulmonares e a eliminacao de secrec¢des.
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Artigo de Revisao

Recrutamento Alveolar e Posi¢gdo Prona na Sindrome do Desconforto
Respiratorio Agudo. Revisao de Literatura

Prone position and alveolar recruitment in acute respiratory distress
syndrome. A literature review

Raphael Victor Andrade’, Giulliano Gardenghi?

Resumo

Introdugao: A Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA) é definida
como uma sindrome de insuficiéncia respiratoria de inicio agudo, apresentando
hipoxemia, opacidades bilaterais a radiografia de torax ndo explicaveis por
efusées, atelectasias ou nodulos, origem do edema néo totalmente explicado
por insuficiéncia cardiaca ou sobrecarga volémica. As manobras de
recrutamento alveolar e posi¢do prona vém sendo utilizadas no manejo dessa
sindrome. Objetivos: O objetivo desse estudo foi evidenciar os possiveis
beneficios, complicagcbes e cuidados na utilizagdo dessas manobras.
Métodos: A pesquisa foi realizada nas bases de dados PubMed, SciELO, e
Google Académico abrangendo o periodo de 2006 a 2014, utilizando os
seguintes descritores: Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo, Decubito
Ventral, Ventilagdo Mecénica, sendo inclusos revisées literarias e sistematicas,
aléem de ensaios clinicos realizados em humanos adultos. Resultados e
Discussao: As manobras de recrutamento alveolar e posigdo prona
apresentam melhoras significantes no tratamento da SDRA, principalmente
quanto aos efeitos deletérios da hipoxemia, aumento do volume corrente (VT),
diminuicdo da pressao de platdé (Pplaté), reducdo da pressao parcial de gas
carbbnico no sangue arterial (PaCO,) e melhora da complacéncia pulmonar.
Complicagbes como instabilidade hemodindmica e aumento do uso de
sedativos e relaxantes neuromusculares podem ocorrer. S40 necessarios
cuidados como monitorizardo adequada, elegibilidade do paciente propenso a
técnica e equipe treinada Consideragées Finais: As manobras de
recrutamento alveolar e posicionamento em prono contribuem no tratamento da
SDRA, principalmente quanto a oxigenag¢do arterial e mecanica respiratoria,
evidenciadas por elevagdo do VT e melhora da complacéncia pulmonar,
reducéo da PaCQO; e necessidade de menor presséo de distenséo inspiratoria,
intervindo diretamente no desfecho da doenca.

Descritores: Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo, Decubito Ventral,
Ventilagdo Mecénica.
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Abstract

Introduction: The Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is defined as
a syndrome of acute onset of respiratory failure, with hypoxemia, bilateral
opacities chest radiography for unexplained effusions, atelectasis or lumps,
origin of edema not fully explained by heart failure or overload volume. The
alveolar recruitment maneuvers and prone positioning have been used in the
management of this syndrome. Objectives: The aim of this study was to
demonstrate the potential benefits, complications and care in the use of these
maneuvers. Methods: The survey was conducted in PubMed, SciELO
databases, and Google Scholar covering the period 2006 to 2014 using the
following key words: Acute Respiratory Distress Syndrome, Prone Position,
Artificial Respiration, being included literary and systematic reviews, clinical
trials and adult humans. Results and Discussion: The alveolar recruitment
maneuvers and prone position show significant improvements in the treatment
of ARDS, especially regarding the deleterious hypoxemia, increased VT,
decreased Pplat, decreased PaCO, and improved Ilung compliance.
Complications such as hemodynamic instability and increased use of sedatives
and neuromuscular blocking agents may occur. Adequate cares in monitoring,
eligibility of the patient for prone position and training of the assistance team are
aavised. Final considerations: The alveolar recruitment maneuvers and prone
positioning in the treatment of ARDS contributes, especially regarding
respiratory mechanics, in increased VT and improved lung compliance, arterial
oxygenation and reducing the PaCO, and inspiratory pressure distension,
directly intervening in the outcome disease.

Keywords: Respiratory Distress Syndrome, Prone Position, Artificial
Respiration.
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Estudos Avangados e Formagao Integrada — Goiania/GO.

2. Fisioterapeuta, Doutor em Ciéncias pela FMUSP, Coordenador Cientifico do
Servico de Fisioterapia do Hospital ENCORE/GO, Coordenador Cientifico do
CEAFI Pés-graduacao/GO e Coordenador do Curso de Pés-graduacdo em
Fisioterapia Hospitalar do Hospital e Maternidade Sao Cristévao, Sao Paulo/SP —
Brasil.

Artigo recebido para publicacao em 03 de maio de 2014.
Artigo aceito para publicagao em 30 de setembro de 2014.

Introducao

A sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) é definida como
uma sindrome de insuficiéncia respiratoria de inicio subito (sete dias) apos
exposicao ao fator de risco ou surgimento ou agravamento de sintomas
respiratorios, hipoxemia (SDRA leve PaO,/FiO, 201-300, SDRA moderada
PaO,/FiO, 101-200 e SDRA grave PaO,/FiO; < 100, sendo que todos os niveis
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de gravidade devem apresentar seus respectivos valores calculados com
pressao positiva expiratéria final (PEEP) = 5 cmH,0) opacidades bilaterais a
radiografia de térax ndo explicaveis por efusdes, atelectasias ou ndédulos,
origem do edema nao totalmente explicados por insuficiéncia cardiaca ou
sobrecarga volémica' ?

A incidéncia da SDRA ¢ alta e crescente com a idade, entre 10 a 15%
dos pacientes internados em unidades de terapia intensiva (UTI) e até 20% dos
pacientes submetidos a ventilagdo mecanica (VM), preenchem os critérios para
SDRA® *. Nos Estados Unidos da América afetam cerca de 200.000 pacientes
por ano, apresentando uma taxa de mortalidade e morbidade entre 30 a 40%.
Estudos no Brasil determinam que a frequéncia da SDRA esteja em torno de
2%°.

As manobras de recrutamento alveolar (MRA) e posi¢cao prona podem
ser utilizadas no tratamento da SDRA. O recrutamento alveolar pode ser
definido como uma estratégia voluntaria para aumentar a pressao
transpulmonar transitoriamente com o objetivo de reabrir unidades alveolares
que ndo sdo ventiladas ou mal ventiladas’. J& a posicdo prona pode ser uma
estratégia considerada em pacientes necessitando de elevados valores de
PEEP e fragdo inspirada de oxigénio (FiO;) para manter adequada saturacéo
de oxigénio (Sa0,) 8.

O presente artigo teve como objetivo evidenciar, por meio de uma
revisdo da literatura, os possiveis beneficios, complicacbes e cuidados da
utilizagdo manobras de recrutamento alveolar e posi¢cao prona na SDRA.
Métodos

A pesquisa foi realizada, abrangendo o periodo de 2006 a 2014, nas
bases de dados PubMed, Scielo e Google Académico, originalmente na lingua
portuguesa e inglesa utilizando-se os seguintes descritores inclusos no DeCS e
seus respectivos MeSH: Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo,
Decubito Ventral, Ventilagdo Mecanica.

Foram incluidos revisdes literarias, revisoes sistematicas, ensaios
clinicos aleatérios realizados em humanos adultos, sendo excluidos desse
levantamento estudos de caso e estudos realizados em animais e criangas.

O estudo realizado foi de cunho exploratorio descritivo, sendo
desenvolvido por meio de revisdo bibliografica, inicialmente sendo analisados
artigos cientificos através de seus respectivos resumos, sendo selecionados
artigos cientificos com maior numero de dados relevantes para o estudo.
Resultados e Discussao
Manobras de Recrutamento Alveolar

Ao longo dos ultimos 15 a 20 anos, grandes avangos no conhecimento
da SDRA e suas gestdes foram feitos. O alvo terapéutico da ventilagdo
mecanica em pacientes com SDRA mudou de manutengao da “troca gasosa
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normal” para protecdo do pulmao, estratégia essa que combina 0 uso mais
elevado de PEEP e baixos volumes correntes (VT) para evitar estresse e
tens3o regional e global sobre o parénquima pulmonar®°.

Na fase inicial dos ajustes da VM em pacientes com SDRA (primeiras 48
— 72 horas) sdo recomendados modos ventilatérios controlados, objetivando
mantes um VT 3 — 6 ml/ Kg (considerando o peso predito), pressdo de platd
(Pplaté) = 30 cmH-0, frequéncia respiratoria entre 20 a 35 rpm (desde que néo
ocasione auto —~PEEP)%.

As respostas a cada MRA podem variar de acordo com a natureza e a
extensao da lesdao do pulméo, as caracteristicas da técnica de recrutamento e
do VT e PEEP definidos apds recrutamento’”.

Constantin e colaboradores’® em seu estudo compararam duas
manobras de recrutamento alveolar, pressao positiva continua nas vias areas
(CPAP) e suspiros prolongados (eSigh), sendo avaliados VT, pressao parcial
de oxigénio arterial/fracédo inspirada de oxigénio (PaO,/FiO;) e os parametros
hemodindmicos antes, em cinco e em 60 minutos apés a MRA. Sendo
observado que em ambas as MRA obtiveram melhora na oxigenac&o, mas
apenas a manobra de eSigh aumentou o volume recrutado em pacientes com
SDRA, com melhor tolerancia hemodinamica.

Em estudos recentes Trojik e colaboradores'? avaliaram os efeitos de
duas manobras de recrutamento alveolar, pressao positiva continua nas vias
areas (Grupo 1) e suspiros prolongados (Grupo 2), sobre a oxigenacgéo e
aeragao do pulmao. Para esse fim foi utilizada tomografia computadorizada de
térax, radiografia de térax e gasometria arterial. Pode-se constatar que o Grupo
1 obteve maior impacto quanto a oxigenagdo e aeragdo do pulmao se
comparado ao Grupo 2, ndo havendo diferenga significativa entre os dois
grupos quanto a alteragdes hemodinémicas.

Em contrapartida, Katisiari e colaboradores' observaram que
recrutamento com duas insuflacées continuas e sustentadas resultou em uma
melhora persistente na oxigenagdo em comparagdo com o recrutamento de
ventilacdo com pressdo controlada ou suspiros consecutivos com a mesma
pressao nas vias aéreas.

A PEEP é um componente essencial da gestdao da SDRA. A PEEP pode
melhorar a hipoxemia e diminuir o shunt intrapulmonar. Esses efeitos tem sido
a base para titulacdo da PEEP na pratica clinica’*'. Em contrapartida, niveis
mais elevados de PEEP podem diminuir a abertura e fechamento alveolar
durante o ciclo respiratério, promovendo assim a les&o pulmonar’.

Briel e colaboradores'® por meio de uma revisdo sistematica e meta
analise compararam os efeitos de altos valores de PEEP e baixos valores de
PEEP sob a mortalidade hospitalar de pacientes com SDRA e lesao pulmonar
aguda (LPA). Trés ensaios clinicos, incluindo 2.229 pacientes, preencheram os
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critérios de elegibilidade. Apds a analise dos dados, de modo geral, nao houve
diferenca estatistica entre altos valores de PEEP e baixos valores de PEEP sob
a mortalidade hospitalar. No entanto, os dados sugerem que em pacientes com
SDRA, valores mais elevados de PEEP foram associados a uma reducgéao
relativa de 10% na mortalidade. Em contraste, pacientes com LPA nao
puderam se beneficiar ou até experimentaram maiores danos com a utilizacao
de valores mais elevados de PEEP.

Badet e colaboradores'” compararam os efeitos da manobra de
recrutamento alveolar e PEEP ideal durante a ventilagdo protetora em
pacientes com SDRA. Concluiram ao fim do estudo que a titulacdo de PEEP
ideal pelo meétodo decremental é eficiente e a manobra de suspiros
sobrepostos como técnica de ventilacdo protetora manteve o recrutamento
alveolar. No entanto, o recrutamento e a oxigenagdo podem nao ser
determinantes importantes para o paciente.

Barbas®* e colaboradores por meio de uma revisdo da literatura
evidenciaram resultados que divergem de Badet'’ e colaboradores quanto a
mortalidade. Em seu estudo podo-se evidenciar que a manobra de
recrutamento maximo com titulagdo adequada da PEEP associados a
ventilacdo protetora e medidas de reanimacdo em casos de choque séptico
pode melhorar o prognostico em casos de SDRA grave.

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica® a manobra
de recrutamento maximo alveolar e indicada nos casos de SDRA moderada a
grave como parte da estratégia de ventilagdo protetora, com o objetivo de
reduzir a pressdao de distensdo inspiratoria apds o ajuste da PEEP
decremental.

Bein e colaboradores'® investigaram os efeitos da ventilagdo com baixos
volumes (VT = trés ml/kg/peso do corpo predito) associados a remogao
extracorpérea de CO,, em comparagao a ventilagao protetora convencional (VT
seis ml/kg). A combinacdo entre remocado extracorporea de CO, com
baixissimo VT resultou em uma significativa redugdo da utilizacdo de
analgésicos e sedativos, e menor indice de assincronia entre paciente e
ventilador, sem apresentar grandes efeitos secundarios.

Burns e colaboradores19, por meio de uma revisao sistematica,
analisaram a ventilagao protetora e ventilacao tradicional e seus efeitos sobre a
mortalidade e outros desfechos clinicos relevantes. Em seu estudo o uso da
ventilagdo protetora com volumes e pressdes limitadas foi relacionado a uma
reducdo da mortalidade para pacientes com SDRA e, portanto, suporta a
pratica atual de ventilar esses pacientes com baixos volumes correntes. No
entanto, esse resultado nao foi robusto em analise de sensibilidade e intervalos
de confianga.
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As MRA parecem ser bem toleradas. No entanto a hipotensé&o sistémica
muitas vezes é vista durante a realizagdo das mesmas. O aumento da presséao
intratoracica pode aumentar a pds-carga do ventriculo direito, comprimindo as
veias intratoracicas, reduzindo o débito cardiaco. Os pulmdes também podem
exercer fungdo compressiva sob o coragéo prejudicando ainda mais a fungéo
cardiaca. Barotraumas podem ocorrer durante as MRA, porém sua incidéncia
ainda e desconhecida®. Cuidados quanto a pacientes com doenga coronariana
grave, lesdo neurolégica concomitante, hipertensdo arterial moderada e
elevacdo aguda da pressao intracraniana devem ser tomados, como a
monitorizacdo da PaCO, (em casos de hipercapnia permissiva deve-se manter
os valores abaixo de 80 mmHg) %*

Posicao Prona

Os primeiros estudos demonstrando os efeitos benéficos da posicao
prona (PP) Surgiram em 1974 quando Bryan sugeriu que pacientes
anestesiados e paralisados, posicionados em prona, poderiam apresentar
melhor expansao das regides dorsais do pulmao com consequente melhora da
oxigenacdo. Desde entdo, muitos estudos vem tentando compreender a
fisiologia dessa pratica para tentar determinar seus beneficios clinicos?"%,

A melhora da ventilagdo perfusao € o principal efeito fisioldgico da PP.
Em decubito dorsal, as regides pulmonares dorsais dependentes (em
comparagao em regides nao dependentes) sdao menos ventilados devido a
diminuicdo da pressao transpulmonar e compressao direta do conteudo dos
pulmdes, coragdo e abdome. Na PP, a compressdo do pulméo € diminuida,
favorecendo uma pressao transpulmonar mais uniforme. O pulmao
previamente menos ventilado torna-se areado, e a nova regido menos ventilada
(ventral) dependente é comparativamente menor®?

Por outro lado, sabe-se que potencializar somente a ventilagdo alveolar
nao melhora necessariamente os niveis de oxigenagao. A PP também promove
uma melhor redistribuicdo dos conteudos liquidos alveolares e com isso ocorre
a reducdo total da espessura da membrana alvéolo capilar favorecendo a
difusdo na membrana®.

De acordo com o Ill Consenso Brasileiro de Ventilagado Mecanica a PP
deve ser considerada em pacientes com necessidade de elevados valores de
PEEP e FiO, para manutencdo de adequada SaO,. Apresenta grau de
recomendacao “A”, sendo sugerida sua utilizacdo de forma precoce e em
pacientes graves. Principios de ventilagcdo protetora e titulagdo de PEEP
adequada devem ser buscados durante protocolos de PP 3*.

Sud e colaboradore323, em uma revisao sistematica, investigaram o
efeito da ventilacdo em prono sob a mortalidade, oxigenacdo e tempo de
ventilagdo mecanica em pacientes com insuficiéncia respiratéria hipoxémica.
Apos a analise de 13 ensaios clinicos envolvendo 1559 pacientes, concluiram
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que a ventilagdo em prono nao reduziu a mortalidade ou tempo de ventilagao,
entretanto, foram obtidas melhoras significativas quanto a oxigenacédo e
diminuicdo de risco de pneumonia.

Taccone e colaboradores®*, em um ensaio clinico randomizado, buscou
avaliar os efeitos da PP sobre a mortalidade em pacientes com SDRA grave e
moderada. Em seu estudo ndo houve significancia estatistica na mortalidade,
apenas resultados positivos quanto a melhora da oxigenagao arterial e
consequente redugao da FiO, puderam ser observadas.

Em estudos recentes realizados por Guérin® e colaboradores, foi
investigado o efeito da aplicagédo precoce de PP na sobrevida de pacientes
com SDRA grave. Foram inclusos no estudo um total de 466 pacientes com
SDRA grave, sendo divididos em dois grupos, grupo prono (n=237) e grupo
supino (n=229). Os pacientes foram ventilados com FiO, minima de 60%,
PEEP minima de cinco cmH;O e um VT proximo a 6ml/kg de peso predito. O
periodo de tempo em PP no grupo prono foi de pelo menos 16 horas
consecutivas. Foi observada uma diferenca significante da mortalidade no 28°
dia no grupo prono (16,0% - 38 de 237 pacientes) em comparagao com 0 grupo
supino (32,8% - 75 de 229 pacientes). Resultados esses que persistiram
também na taxa de mortalidade ao 90° dia. Pode-se concluir ao final do estudo
que a utilizacdo de PP por longos periodos e de forma precoce reduz a
mortalidade de pacientes com SDRA grave.

Rossetti e colaboradores® avaliaram o efeito de trés horas de PP na
oxigenagao arterial de pacientes acometidos por SDRA. Admitiu-se 41
pacientes nesse estudo, que posteriormente foram posicionados na PP por um
periodo de trés horas, valores de PaO,/FiO, eram mensurados depois de 30,
60, 120 e 180 minutos em PP e apds 60 minutos em posi¢cdo supina. Uma
melhora significativa na oxigenacéo arterial foi evidenciada em 32 pacientes
(78%). Destes, cerca de 65% obtiveram essa melhora nos primeiros 30
minutos. Dos que apresentaram melhora, 21 pacientes mantiveram a mesma
apos o retorno a posi¢cao supina, alguns por 24 horas (15%) outros por 48
horas (50%). Dois pacientes n&o tiveram alteragéo clinica significativa e sete
pacientes apresentaram deterioragdo na oxigenagdo em PP, sugerindo que
nem todos os pacientes respondem da forma esperada.

Em um estudo prospectivo randomizado realizado por Robak e
colaboradores?’, foi avaliado os efeitos da posicdo prona associados & posigao
vertical em pacientes com SDRA. Acrescentam os autores que a PP e a
posicao vertical adicional podem exercer efeitos benéficos sobre a oxigenagao
em comparag¢ao com a PP pura. No entanto, a observacao dos efeitos de cada
posicionamento €& obrigatoria, pois os efeitos individuais podem variar
consideravelmente.

Abroug e colaboradores?®® realizaram uma meta analise investigando o
efeito da PP em paciente com SDRA e LPA na UTI. Foram inclusos sete
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ensaios clinicos (abrangendo 1675 pacientes adultos, sendo que 872 destes
foram ventilados em prono). De modo geral, nos estudos em que foram
inclusos somente pacientes com SDRA (quatro estudos) revelou-se uma
reducao significante na mortalidade. A principal e talvez mais importante
diferenca entre os estudos, além da gravidade da doencga, foi o tempo de
duragdo da PP, sendo atribuido a periodos prolongados um aumento da
sobrevivéncia.

Também referente ao tempo de duragdo da PP, Lee e colaboradores®
sugerem que a melhoria da oxigenagao precoce ap0s 0 posicionamento, pode
ser associada com um resultado melhorado em 28 dias e pode ser um
indicador para manter o posicionamento em prono prolongado (=12 horas) em
pacientes com SDRA grave.

A fim de investigar a melhor aplicagdo do posicionamento em prono,
Chiumello e colaboradores® em um estudo fisioldgico avaliaram os efeitos da
utilizacao de suportes téraco-pélvicos durante a PP em pacientes com SDRA.
Foram inclusos 11 pacientes no estudo, que permaneceram pelo periodo de
uma hora em PP com ou sem apoios, aplicados aleatoriamente e sendo
investigada a troca gasosa, mecanica respiratéria e hemodinamica de cada
individuo. Ao fim do estudo constataram que os suportes téraco-pélvicos néo
promoveram nenhuma alteracdo nas trocas gasosas, apresentando uma
diminuicdo de complacéncia da parede toracica e discreta alteragao
hemodinadmica, recomendando sua nao-utilizagdo na pratica clinica.

Segundo Horikawa?', o posicionamento em prono seria contra indicado
em casos de queimadura grave, ferimentos abertos na face ou regido ventral,
instabilidade da coluna vertebral, hipertensdo intracraniana ou leséo
neurologica severa, fraturas pélvicas, hipotensdo severa e arritmias graves.
Suas complicagcdes mais comuns sdao o edema de face e as ulceragdes
cutaneas, também devendo ser ressaltadas a maior necessidade de sedacgéao e
0 uso de relaxantes musculares.

Durante a aplicagao do PP cuidados como otimizar sedagao e analgesia,
elevar a FiO, para 100% durante a mudanca de decubito, certificar-se que os
olhos estejam fechados, monitorizagdo de eletrocardiograma (em regiao dorsal)
e pressao arterial invasiva, proteger principais areas de contato com placas
hidrocoloides (testa, ombros, joelhos e face) e equipe treinada para maior
eficacia do procedimento s&o imprescindiveis?.

Recrutamento Alveolar Associado a Posi¢ao Prona

Segundo Costa e colaboradores®, as MRA e PP contribuem
significantemente no tratamento de pacientes com SDRA, principalmente na
melhora da oxigenacao e redugao dos efeitos deletérios da hipoxemia refrataria
e diminuicdo da complacéncia pulmonar.
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Rival e colaboradores®! avaliaram o efeito das MRA e PP na oxigenacéo
em pacientes com SDRA. Um total de 16 pacientes foi incluso no estudo,
permanecendo seis horas em cada posi¢ao (inicialmente na posigao supino em
seguida PP). Durante os dois periodos de posicionamento os pacientes foram
submetidos a trés etapas de MRA, uma hora apds estabilizacdo em posicao
supina (RM1), uma hora apés o posicionamento em prono (RM2) e ao final do
periodo em posig¢ao prona (RM3). Em cada etapa foram registrados os ajustes
ventilatorios, trocas gasosas e parametros hemodinamicos. A Pplaté durante as
etapas de MRA né&o apresentou diminuigdo. A PaO,/FiO, aumentou a cada
MRA (RM1 111,4 + 41,2; RM2 151,2 £+ 75,7; RM3 177 % 75), atingindo um pico
de 218,2 apos RM3. Durante as trés etapas de MRA foram encontradas
diminuicao da pressao arterial média (PAM). A taxa de mortalidade do estudo
foi de 47,3% (sete pacientes). Ao fim do estudo os autores concluem que as
MRA e PP possuem efeitos combinados, bem como uma melhora sustentada
da PaO, também interferindo indiretamente na complacéncia pulmonar..

Oliveira e colaboradores®, em um estudo prospectivo comparando a
posicao prona e posi¢cao supina, buscaram avaliar o efeito da PP no calculo de
PEEP ideal. Foram inclusos 21 pacientes, com diagnostico de SDRA, sendo
necessaria a exclusdo de quatro pacientes devido a instabilidade
hemodindmica e parada cardiorrespiratéria durante o protocolo. Todos os
pacientes foram submetidos a trés fases, Fase 1, em posi¢ao supina o paciente
era submetido a MRA seguido do calculo de PEEP ideal, Fase 2, em posigéo
prona eram submetidos a nova MRA (apés duas horas no posicionamento),
Fase 3, retornava-se a posigao supina, em todas as fases sendo avaliados
parametros ventilatorios e gasometria arterial. A PaO./FiO, foi respectivamente
(Fase 1 135,60 £ 56,59); Fase 2 (191,12 + 102.68); apresentando elevacao na
Fase 3 (205,09 £ 98,1). A complacéncia estatica ndo apresentou aumento entre
a Fase 1, a Fase 2 e a Fase 3.0s autores concluem que n&o houve diferenga
nos valores de PEEP ideal quando na posi¢ao prona ou supina, evidenciando
que nao houve necessidade de readequacao dos valores quanto a mudanca de
decubito.

Consideragoes Finais

As MRA e PP contribuem no tratamento da SDRA, principalmente
quanto a oxigenacdo arterial e mecanica respiratéria (evidenciadas por
elevacdo do VT e melhora da complacéncia pulmonar, redu¢cdo da PaCO; e
necessidade de menor pressao de distensao inspiratéria (apos a aplicagéo das
técnicas) intervindo diretamente no desfecho da doenga.

Cuidados quanto  monitorizacdo adequada  (gasométrica e
hemodinamica), elegibilidade dos pacientes propensos a técnica, identificacao
rapida de efeitos adversos associados a medidas contra choque séptico séo
imprescindiveis para aplicagdo eficaz de ambas as técnicas (PP e MRA).
Entretanto, a literatura ainda carece de esclarecimento quanto a melhor forma
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ou técnica para se realizar o recrutamento alveolar, visando a padronizagao de
sua pratica clinica.
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Artigo de Revisao

Complicagoes pos-operatorias das osteotomias valgizantes da tibia
Postoperative complications of valgus tibial osteotomies

Raquel de Souza Carvalho Rodrigues’, Thays Candida Flausino?

Resumo

Introdugao: A osteoartrose é uma das formas de doencga articular mais
comuns, sendo um problema cada vez mais frequente em nosso meio. O joelho
€é uma das articulagbes mais afetadas, pois além de ser uma articulagdo que
suporta grande carga, frequentemente é acometido por deformidades de
alinhamento dos membros inferiores, sendo a mais comum o genovaro. A
osteotomia valgizante da tibia tem sido a técnica cirurgica de escolha para o
tratamento da artrose do compartimento medial do joelho, associada a
deformidade em varo, as quais existem variadas técnicas como: a osteotomia
em cunha de abertura medial, osteotomia em cunha de fechamento lateral e a
osteotomia em cupula ou Maquet®. Objetivo: Analisar qual método cirurgico da
osteotomia valgizante da tibia predisp6e a maiores complicagbes durante a
reabilitagdo pos-operatoria. Métodos: Trata-se de uma revisdo bibliografica de
estudos publicados entre os anos de 1953 a 2013. Resultados: Foi constatado
que ndo se pode atestar que existem maiores complicacbes em determinadas
técnicas cirdrgicas, pois as ocorréncias de complicacbes dependeram do
paciente em que sera executada a técnica cirurgica, como exemplo, podem-se
citar pessoas com idade biologica elevada e doencgas pré-existentes que
poderdo apresentar um maior numero de complicagbes. Conclusao: Todas as
técnicas possuem vantagens e complicagdes individuais, sendo necessaria a
escolha da técnica mais apropriada para cada individuo, objetivando diminuir a
ocorréncia das complicagbes pos-operatorias.

Descritores: Joelho, Osteoartrite, Osteotomia, Complicacbes Pbs-Operatdrias.

Abstract

Introduction: Osteoarthritis is the most common form of joint disease, is an
increasingly frequent problem in our country. The knee is one of the most
affected joints, as well as being a joint that supports large load, is frequently
affected by deformities of lower limb alignment, the most common being the
genu varum. The tibial osteotomy has been the surgical procedure of choice for
the treatment of osteoarthritis of the medial compartment of the knee associated
with varus deformity. Tthere are various techniques such as osteotomy in
medial opening wedge osteotomy wedge and lateral closing dome osteotomy
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Maquet®. Objective: To analyze which surgical method of tibial osteotomy,
predisposes to major complications during postoperative rehabilitation.
Methods: This is a literature review of studies published among the years
1953-2013. Results: It was not possible to certify that there are greater
complications in a particular surgical technique, since the occurrence of
complications will depend on the patient who will receive the surgery. As an
example it can be mentioned those with higher biological ages and pre-existing
diseases that may have an increased number of complications. Conclusion: All
the techniques have individual advantages and complications. Choosing the
most appropriate technique for each individual is required for success in post -
surgical rehabilitation.

Keywords: Knee, Osteoarthritis, Osteotomy, Postoperative Complications.
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Introducgao

A articulacdo do joelho € uma das maiores articulagdes do corpo, sendo
classificada como uma articulagdo sinovial bicondiliana complexa'. O conjunto
articular é constituido por trés ossos: extremidade distal do fémur, extremidade
proximal da tibia, patela e os meniscos interpostos entre a tibia e o fémur'2. Os
meniscos contribuem de forma decisiva para a lubrificagdo e fornecimento de
nutrientes as superficies articulares, além de absorverem grande parte das
forcas exercidas sobre o plat tibial.

Podem ser apontadas trés divisées na articulacido do joelho: femoro-
tibial interna, femoro- tibial externa e patelo-femoral. Podem ser distinguidos
quatro tipos de movimentos: flexdo, extensao e rotagdes interna e externa®.

A dor no joelho pode ter diversas causas, dentre elas a osteartrose®*. O
joelho além de ser uma articulagdo de carga, comumente é acometido por
deformidades de alinhamento dos membros inferiores, sendo a mais comum
dentre as deformidades o genovaro, variagdo que geralmente implica em
osteartrose no compartimento medial do joelho, indicada por dor, deformidade,
e perda da amplitude de movimento.

A osteartrose unicompartimental do joelho € um estado degenerativo
caracterizado por um desgaste articular tibiofemoral ou patelofemoral, que
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pode estar associada a lesdo meniscal, instabilidade ligamentar e alteragado do
eixo mecanico do joelho>®’. O tratamento da osteartrose por meio cirGirgico
para a corregao do mau-alinhamento é frequentemente realizado através das
osteotomias, bastante comuns neste segmento®®.

A osteotomia valgizante da tibia foi descrita pela primeira vez em 1958
por Jackson'™ e em seguida melhor estudada e propagada por Coventry et al'’
e Insall et al'®. A osteotomia valgizante da tibia redistribui as forgas de apoio de
peso entre a tibia e o fémur, em um esfor¢o de diminuir a dor articular durante
as atividades com sustentacédo de peso, adiando a necessidade de artroplastia
do joelho por até 10 anos, quando indicada dentro dos critérios, ja devidamente
bem estipulados pela literatura'®'41%.16.17.18.19.20

Sao executadas dois tipos de osteotomias: a profilatica que é prescrita
precocemente em pacientes sem alteracdes radiograficas e sintomaticas, para
a corregao dos desvios de eixos articulares, e a terapéutica que é prescrita em
pacientes com alteragdes radiograficas e sintomaticas, para alterar o eixo de
alinhamento do membro afetado e transferir a carga para outra regidao da
superficie articular?'. A corregdo média do eixo mecanico varia entre 11,5 e
12,5 graus podendo ser maior ou menor dependendo do cirurgido, com desvio
padréo de 4,6 graus*?.

A indicacdo habitual para a realizagdo da osteotomia valgizante da tibia
proximal € o paciente jovem, ativo que tenha entre 40 e 60 anos de idade, com
artrose isolada do compartimento medial agregada a deformidade em varo do
joelho, sem evidéncia radiografica de subluxacdo e cujo tratamento
conservador foi ineficiente. Outras indica¢des tém eclodido nos individuos com
deformidade em varo associada a instabilidade péstero-lateral crénica, como o
chamado varo duplo ou varo triplo, lesées osteocondrais do céndilo medial do
fémur ou lesdes condrais focais, a medida que existem recomendacido de
procedimentos para restauracdo da cartilagem do tipo mosaicoplastia ou
implante de condrocitos, lesdo crénica do ligamento cruzado anterior e
indicacéo de transplante de menisco por lesdo meniscal.

Em qualquer procedimento cirurgico eletivo existem contra-indicagbes
gerais como: graves cardiopatias e presencga de outras doengas que debilitam
0 paciente e acrescentam o risco cirurgico, entretanto ha algumas condi¢des
que contra-indicam particularmente a realizacdo da osteotomia proximal da
tibia como: pessoas sedentarias com idade elevada (acima de 60 anos), outro
compartimento com artrose sintomatica além do medial, infecgao articular
prévia, deformidade acentuada (acima de 20 graus), lesdo do menisco lateral,
com indicagdo cirurgica, artrite reumatdide e outras artrites inflamatorias,
rigidez articular (flexdao menor que 90 graus ou extensao menor que 10 graus),
alcoolismo, diabetes mellitus, obesidade mérbida e tabagismo?* 22,

Tendo em vista que esta cada vez mais comum nos consultorios e
clinicas de fisioterapia, pacientes que fizeram osteotomia valgizante da tibia,
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percebem-se variagdes de algumas técnicas cirurgicas e com isto também as
complicagdes durante a reabilitagdo pods-cirurgica. Com base nesse fato, o
objetivo do presente trabalho é analisar qual método cirurgico de osteotomia
valgizante da tibia predispde o individuo a maiores complicagdes durante a
reabilitacdo pds-cirurgica.

Métodos

Trata-se de uma revisao de literatura, fundamentada em trabalhos
redigidos em portugués, espanhol e inglés, obtidos em livros e nas bases de
dados do PubMed e Medline, utilizando por referéncia publicagdes realizadas
entre 1958 e 2013. Palavras-chaves utilizadas: Joelho, Osteoartrite,
Osteotomia e Complicagées Pos-Operatorias. Objetivou-se demonstrar quais
sdo os métodos cirurgicos utilizados para a realizagdo da osteotomia valgizante
da tibia, e especificar quais sdo as complicacbes mais frequentes de cada
método cirurgico.

Discussao e resultados

As osteotomias valgizantes da tibia para correcdo da deformidade em
varo devem ser executadas constantemente na tibia, exceto nos casos em que
a deformidade de origem ocorreu no fémur, visto que uma vez designados os
critérios de elegibilidade, a selecdo da osteotomia torna-se adequada segundo
alguns principios basicos como: a simplicidade da execugdo, baixa
agressividade cirurgica, reprodutibilidade da técnica, mobilizagdo articular
precoce, e pouca incidéncia de complicagdes. Ja é praticamente um consenso
o nivel supratuberositario, pois viabiliza maior grau de corregdo com minima
deformidade e ¢é concebida em uma regido na qual a consolidagédo
normalmente é satisfatéria'>%°.

Existem varias técnicas de osteotomia alta da tibia proposta, sendo as
mais comuns: a osteotomia em cunha de abertura medial (fixagao por placa de
puddu®?®, Tomofix®’, Anthony-K®® e colocacdo de enxerto), osteotomia em
cunha de subtragéo (fixagdo com parafusos e fios de cerclagem) e osteotomia
em cupula (pode ser feita com uso de fixadores externos). No entanto ocorrem
variacdes destas tecnicas'>?°.

De acordo com alguns estudos , a osteotomia em cunha de abertura
medial tem sido bastante aplicada, pois apresenta varias vantagens, como a
possibilidade de ajustar a correcdo na fase intra-operatéria, como a
probabilidade de se atingir corregdo nos planos coronal e sagital, e a
restauracdo da anatomia com a adi¢cdo do osso no lado medial comprometido.
E feito somente um corte na tibia e é benéfico pelo feito de desviar-se da
ruptura da articulagao tibio-peroneal proximal e a intrusdo do compartimento
lateral, além de existir a probabilidade de este método poder ser aliado a outro,
como a reconstituicdo do ligamento cruzado anterior.

3,22,30
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Uma desvantagem na técnica da osteotomia em cunha de abertura
medial € o caso de criar uma falha que exige um enxerto, com consecutivo
aumento da instabilidade, um maior risco de ndo acontecer a unido e a
exigéncia de restricdo de atividade por um periodo maior no pds-operatorio.

Como exposto em diversos trabalhos®>', a osteotomia em cunha de
subtracdo, o mais bem relatado e fundamentado dos trés métodos, tem como
proposito principal a corregao do alinhamento por meio da retirada de um
fragmento do osso em forma de cunha, e posteriormente fechando a falha
resultante com parafusos ou fios de cerclagem.

A osteotomia de subtracdo comumente acarreta riscos, pois
frequentemente carece de uma osteotomia fibular, que pode ter como
consequéncia a paralisia do nervo peroneal. Para o andamento desta técnica
sao necessarias duas incisdes e o afastamento dos musculos extensores. Além
do mais, devem ser cogitadas interferéncias no processo de consolidagao
O0ssea, em decorréncia da produgcdo de uma grande area de contato dsseo.
Durante o pos-operatorio € aconselhado por seis semanas a utilizagdo de uma
ortese. O acompanhamento médico deve englobar monitoramento radiografico
que precisa ser executado durante a sexta semana, trés meses e seis meses
de pos-operatorio.

A osteotomia em cupula, descrita por Maquet®, pode ser proficiente em
profundas deformagdes. Esta técnica tem como uma das principais vantagens
a probabilidade de uma correcéo ilimitada. Além disso, tem como positivo o fato
de nao se alterar a posicao da tuberosidade da tibia, o que normalmente nao é
praticavel em outras técnicas. Essa técnica pode ser aperfeicoada com o0 uso
de fixadores externos que oportunizam corregcdes dinamicas no pés-operatorio,
0 que permite o aprimoramento da sua porcentagem de sucesso.

No entanto a técnica da osteotomia em cupula também apresenta riscos
provaveis, como infecgdo na regido que é inserida o fixador, podendo
prejudicar futuros procedimentos. A movimentagdo ativa sd € iniciada por
meados dos 7° ao 14° dia do pos-operatorio e ao término do 10° dia é feito um
monitoramento radiografico com o propdsito de analisar se € preciso alguma
corregdo complementar, sendo entdo liberada a carga parcial. Quando a
consolidagado for comprovada por meio clinico e radiografico, sera assim
removido o fixador externo®

Existem provaveis complicagdes relatadas na literatura vinculadas
a osteotomia valgizante da tibia, sendo inclusas infec¢do, trombose venosa
profunda (TVP), tromboembolismo pulmonar (TEP), alteragcao do “Slope” tibial,
parestesia do nervo fibular, paralisia do nervo fibular, paralisia do extensor
longo do halux, dor no sitio doador (enxerto 6sseo), fratura do planalto tibial,
fratura da cortical lateral da tibia, retardo de consolidacéo, perda da corregao,
pseudoartrose, lesao da artéria poplitea, lesdao vascular, falha do material, dor
no implante, sindrome compartimental, instabilidade em varo, pseudoartrose da

34,35,36,
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fibula, patela baixa, hematoma, sindrome de Sudeck, artrite séptica,
osteomielite, mau alinhamento, subcorrecéo e hipercorregdo. A frustracdo em
amenizar a dor e a transformacgao para artroplastia total do joelho, pode ser
reputada como complicagdo em longo prazo.

Em estudo realizado por Miller e colaboradores®, foram investigadas as
principais complicacbes da osteotomia de cunha de abertura medial com
enxerto autdlogo em V. Foram verificados todos os pacientes que fizeram
osteotomia de cunha de abertura medial. Foram revistas retrospectivamente as
radiografias, os relatérios operacionais e os registros médicos de todos os
pacientes que manifestaram complicagées em até 12 meses de pds-operatorio.
Nesse estudo foram inclusos quarenta e seis pacientes. Desses, dezessete
tiveram complicagdes registradas. Dois pacientes com dor no implante, dois
com atrasos de consolidac¢ao, dois com TVP, dois com fraturas do cortex lateral
no intra-operatoério, dois com fraturas do cértex lateral no pds-operatério e sete
com perda da corregao. Destes, um teve um dispositivo de fixagdo de segunda
geragao, ja os outros seis tiveram um dispositivo de primeira geragcdo. Nao
houve relacao entre o tipo de enxerto e o retardo de consolidacgao.

Os autores concluiram que apesar das vantagens e o nivel moderado de
complicagbes existentes na osteotomia de cunha de abertura medial, a
frequéncia e o tipo de complicacdes se assemelham aos descritos pela técnica
de cunha de fechamento lateral. Em outra pesquisa semelhante realizada por
Noyes e colaboradores®, com abertura de cunha medial e enxerto autélogo de
crista iliaca, foram constatadas também complicacées como: atraso na unido
em trés pacientes e perda de fixagdo em um paciente, sendo necessaria a
revisdo da osteotomia. Foi deduzido que a técnica operatéria utilizada, além de
um programa de reabilitagdo progressivo, impediram a mudanga da inclinagao
tibial, a antrofibrose do joelho e a n&o consolidagao.

Yanasse e colaboradores® realizaram uma analise retrospectiva de
varios casos de osteotomia com abertura de cunha medial, com utilizagado de
enxertos tricortical da crista iliaca, a fim de aferir as alteragbes do angulo de
inclinagao antero-posterior do platé tibial (AIAPPT) apds a cirurgia, e investigar
o efeito do &ngulo de inclinagao tibial, nos resultados clinicos. Foram estudados
28 pacientes em um total de 31 joelhos, através da radiografia lateral da tibia
no pré e poés-operatério a fim de medir a inclinagédo tibial, baseado no eixo
anatébmico proximal da tibia. Os resultados clinicos foram mensurados pela
pontuacgéo de Lysholm.

Além do pequeno aumento do AIAPPT constatado pelos autores,
existiram algumas complicagdes como: o retardo de consolidagcdo em um
paciente, sendo que um caso apresentou deiscéncia, um paciente manifestou
embolia pulmonar, um paciente apresentou soltura da placa (porém ja havia
acontecido a unido) e ocorreram dois casos de infeccdo que foram tratados
com sucesso com terapia por meio de antibiéticos.
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Em outro estudo realizado por Luciano e colaboradores40, também em
cunha de abertura medial, com enxerto tricortical do iliaco, demonstrou do
mesmo modo, algumas complicagdbes como: infeccdo, perda da correcao,
fratura articular, dor temporaria no local da retirada do enxerto, todavia nenhum
paciente apresentou parestesia. Segundo o estudo a técnica mostrou-se
simples, reprodutivel, precisa, bioldgica e com baixos custos, alcangando as
mesmas taxas de consolidagcao da outras técnicas.

Segundo a analise retrospectiva de Hooper, Schouten e Hooper*', em
um estudo que investigou os resultados radioldgicos, histoldgicos e clinicos do
uso do fosfato de calcio bifasico (triosite) na osteotomia alta de abertura de
cunha em 36 pacientes, com o objetivo de constatar se a presenga do enxerto
comprometeria a conversao satisfatoria, para uma artroplastia total do joelho.
Foram verificadas algumas complicagbes como um caso isolado de infeccéo
superficial, um uUnico caso em que nao houve unido e infeccdo da ferida
profunda que ocorreram no mesmo paciente. Os autores concluiram que o
enxerto de Triosite pode ser utilizado na osteotomia tibial, com uma escassa
ocorréncia de complicagcdes e conversao satisfatoria para a artroplastia total de
joelho.

Em uma pesquisa realizada por Nelissen, van Langelaan e Nelissen*,
com o intuito de avaliar os resultados pds-operatorios em uma série de
osteotomias tibiais em 45 pacientes com utilizacdo de fixagdo com placa de
Puddu®, foram constatadas varias complicagbes como: parafusos quebrados,
atraso da unido, pseudoartrose, dor durante a mobilizagao, infecgao, trombose
venosa profunda, fratura cortical lateral, invasao e fratura do platé tibial lateral e
quebra da placa de Puddu®.

Segundo os autores as altas taxas de complicagbes os levaram a
concluir na série de casos analisados, que a placa de Puddu® foi insuficiente
para a fixagao das osteotomias tibiais em abertura de cunha, o que os levaram
a abandonar a placa de Puddu® na realizagdo da osteotomia em abertura de
cunha medial. Outra pesquisa realizada por Mello Junior e colaboradores®, em
osteotomia em cunha de abertura medial com uso de placa de Puddu®,
também em um estudo retrospectivo, evidenciou varias complicagdes como:
rigidez, fratura da cortical lateral intra-operatoria, quebra de material, infeccéo,
dor moderada e grave. Foi conclusivo neste estudo que as complicagbes séo
mais constantes quando ha relagdo com retardos na consolidagéo.

De acordo com o estudo de Ribeiro e colaboradores®, realizado com
vinte pacientes operados com osteotomia valgizante proximal da tibia, com
cunha de abertura fixada com placa de “calgo” de Anthony, que teve como
objetivo, avaliar a consolidagao da osteotomia de abertura fixada com placa de
‘calco” de Anthony, a consolidacdo aconteceu em 100% dos casos sem
complicagdes. Foi evidenciado que a cirurgia é competente para a corregao do
joelho em varo e proporciona melhora clinica significante para o paciente.
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Em um estudo cego randomizado e controlado, realizado por
Chareancholvanich, Pornrattanamaneewong e Narkbunnam43, em 40
pacientes, com objetivo de avaliar a eficacia de injegcdes de acido hialurdénico
intra-articular, no tratamento de pacientes com osteartrose, que foram
submetidos a osteotomias com fixagdo com Tomofix®. Os grupos foram
divididos em dois (controle e estudo). O grupo controle n&o recebeu inje¢des
de acido hialurdnico, ja o grupo estudo recebeu dois cursos de inje¢des de
acido hialurénico apés a cirurgia. Nado houve qualquer complicagdo grave e os
autores concluiram que apés a osteotomia, a inje¢ao de acido hialurénico pode
ser benéfica para o aumento do volume total da cartilagem.

Outro estudo executado por Takeuchi e colaboradores*, também a
respeito da osteotomia tibial em cunha aberta, utilizando como fixacdo o
Tomofix®, visou esclarecer as indicagdes cirlirgicas das osteotomias e as
artroplastias unicompartimentais de joelho, comparando respectivamente os
resultados intercalares para estes dois métodos. As complicagbes pos-
operatorias que foram observadas na osteotomia nesta analise, foram infecgao,
fratura do planalto tibial lateral e dor suave. Segundo os autores a osteotomia é
o tratamento mais adequado para pacientes ativos, com uma boa amplitude de
movimento do joelho.

Em pesquisa para avaliar os resultados da osteotomia tibial de cunha
aberta por fixador externo dindmico como modalidade de tratamento para
corrigir a deformidade em varo, e estabilizar a osteotomia em comparagao a
outras modalidades, Shah e seus colaboradores45, avaliaram 52 pacientes
clinicamente e radiologicamente. Foram encontradas algumas complicacdes
como: infeccdo, perda de reducdo, micro-fratura no apice da osteotomia e
subcorrecdo. Chegou-se a conclusdo que a osteotomia em cunha aberta com
fixador externo dinamico, tem muitas vantagens em relagdo a outras técnicas
com resultados promissores em individuos mais jovens, corroborando com o
estudo de Silva e colaboradores®.

Em outra pesquisa executada por Junior e colaboradores*’, foi realizada
uma osteotomia em cunha de abertura tibial com fixador externo dinamico em
20 pacientes. Foram analisados no pdés-operatério: a mobilidade articular, o
eixo mecanico e a dor. Nos casos avaliados foram detectados resultados
funcionais e nao ocorreram episoddios de complicagbes graves.

No estudo de Avakian e seus colaboradores48, onde avaliaram a técnica
de osteotomia tibial em cunha de fechamento lateral, aliado a liberagdo da
articulagao tibiofibular proximal em 36 pacientes, ocorreram complicagcdes em
seis casos, compreendendo infecgao superficial, neuropraxia fibular transitéria,
soltura ou insuficiéncia da sintese e dor sem resposta em seguida a
osteotomia. Constatou-se que a osteotomia em fechamento lateral oportuniza a
correcao suficiente da deformidade em varo dos membros inferiores em médio
prazo.
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Na pesquisa de King-Martinez e colaboradores*®, em caso controle,
foram analisados 134 pacientes submetidos a osteotomia proximal tipo
Maquet® com o objetivo de identificar as complicagbes referentes a condigcéo
fisica do paciente com o procedimento cirurgico e tecnologia. Foram
identificadas complicacbes como: infecgcdo, lesdo do nervo peroneal, nao
consolidagao, deformidades angulares, necroses e lesdo do nervo fibular.
Considerou-se neste estudo que € necessario reconsiderar os meios
tradicionais e modificados, para o tratamento do angulo varo e propor tratar
estes pacientes sob perspectiva global, acompanhando a natureza da doencga,
nao os submetendo a um procedimento temporario com altos riscos e custos
funcionais de curto e longo prazo.

Em um estudo prospectivo, randomizado e controlado, Brouwer e
colaboradoresSO, compararam duas diferentes técnicas de osteotomia alta da
tibia, com cunha de fechamento lateral e cunha de abertura medial,
estabilizada por uma placa de Puddu®. Ocorreram algumas complicagdes
como: infecgao, paralisia do nervo fibular, morbidade da crista iliaca, fratura do
planalto tibial, repeticdo da operacdo (redugao da corregdo em valgo) e
remocao do material de osteossintese. Chegou-se a conclusdo que a
osteotomia de cunha de fechamento, atingiu uma corregcdo mais precisa com
menos complicagbes, embora ambas as técnicas melhorassem a fungdo do
joelho com um ano apds o procedimento.

Corroborando com o estudo de van den Bekerom e seus
colaboradores™®, que também compararam as duas técnicas em outro estudo
similar a este, aos quais foram revisados 192 pacientes, para averiguar se os
resultados das osteotomias permaneceram nos pacientes selecionados. Foram
constatadas algumas complicagbes como: revisbes das osteotomias,
substituicbes por artroplastias, remog¢des de implantes iniciais, trombose
venosa profunda, infec¢des, hematomas, fraturas intra-articulares, invasao da
cortical oposta, paralisia do nervo peroneal e distrofia reflexa. Chegou-se ao
consenso que as osteotomias sdo bastante eficazes por alguns anos, porém os
autores recomendam as osteotomias em abertura de cunha medial em
pacientes acima de 65 a 70 anos e as osteotomias em fechamento de cunha
lateral em pacientes mais jovens.

Neste estudo, constatou-se que os pacientes com idade mais elevada,
tiveram maiores beneficios com a osteotomia em cunha de abertura medial,
com um menor numero de complicagdes. Ja os pacientes mais jovens se
beneficiaram melhor da osteotomia em cunha de fechamento lateral e a
osteotomia em cupula. A osteotomia aliada ao fixador externo dindmico obteve
melhores resultados em pacientes jovens ativos, com deformidades mais
acentuadas e com poucas complicagdes no pos-operatorio.

Conclusao
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Como evidenciado nos estudos analisados, concluiu-se que nao se
pode afirmar que existem maiores complicagcbes em uma determinada técnica,
pois a ocorréncia de complicacbes dependera de varios fatores, como:
pacientes com idade elevada, individuos sedentarios, doengas pré-existentes
como diabetes mellitus, osteoporose, doencas cardiovasculares e outras, que
podem prejudicar a consolidagao e a evolugao pos-operatoria.

Portanto foi constatado, que cada técnica apresenta vantagens e
complicagdes individuais. Logo se faz necessaria a selegdo adequada dos
pacientes e a escolha da técnica cirurgica mais apropriada para cada individuo,
a fim de diminuir a existéncia de complicacdes nas osteotomias valgizantes da
tibia. Sdo necessarios novos estudos acerca do assunto, de modo que sejam
buscadas solugdes, para diminuir as complicacbes pos-operatorias neste tipo
de cirurgia.
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Artigo de Revisao

Dermopigmentacao cutidnea em pacientes mastectomizadas
Cutaneous micropigmentation for mastectomy patients

Fernanda Machado Brandéo1, Karla Ferreira do Carmoz, Tais Amadio
Menegat®

Resumo

Introducgao: O cancer de mama é a maior causa de obitos por cancer na populagéo
feminina no Brasil e a cirurgia, frequentemente, gera comorbidades que causam
grande temor entre as mulheres, provocando alteragdes psicolégicas o que afeta a
percepcao da sexualidade e a imagem pessoal, além dos desconfortos e debilidades
fisicas. Objetivo: Analisar a importancia da dermopigmentagdo em pacientes
submetidas a mastectomia. Método: foi realizado um estudo descritivo, por meio de
uma Revisao Sistematica da Literatura. Consideragées finais: A dermopigmentacao
tem como objetivo colorir a epiderme, através de pigmentos de natureza vegetal,
mineral ou organica dando um aspecto natural a reconstrugdo da mama favorecendo a
auto-estima e melhor qualidade de vida.

Descritores: Dermopigmentacdo Cutanea, Pacientes Mastectomizadas, Fisioterapia
de pele.

Abstract

Introduction: Breast cancer is the leading cause of cancer death in the female
population in Brazil and surgery often generates comorbidities causing great fear
among women, causing psychological changes which affects the perception of
sexuality and personal image, in addition to discomforts and physical disabilities.
Objective: To analyze the importance of dermopigmentation in patients undergoing
mastectomy. Method: We performed a descriptive study, through a Systematic Review
of the Literature. Final Considerations: The dermopigmentation aims coloring the skin
through nature plant pigments, mineral or organic giving a natural look breast
reconstruction favoring self-esteem and quality of life.

Keywords: Cutaneous  micropigmentation, = Mastectomized  Patients,  Skin
Physiotherapy.

1. Fisioterapeuta, Especialista em Fisioterapia Dermatofuncional pela Pontificia
Universidade Catolica de Goias, Goiania/GO — Brasil.

2. Fisioterapeuta, Especialista em Fisioterapia Dermatofuncional pela Pontificia
Universidade Catdlica de Goias, Goiania/GO — Brasil, Professora da Faculdade
Cambury e do Centro de Estudos Avancados e Formacao Integrada (CEAFI Pos-
graduacéo), Goiania/GO — Brasil.

3. Fisioterapeuta, Especialista em Fisioterapia Dermatofuncional pelo Colégio
Brasileiro de Estudos Sistémicos (CBES), Professora do Centro de Estudos
Avancgados e Formagéo Integrada (CEAFI Pés-graduacéo), Goiania/GO — Brasil.
Artigo recebido para publicacdo em 15 de junho de 2014.

Artigo aceito para publicagcdo em 28 de agosto de 2014.

55



Volume IV

waeri | MRCETN)

Tor i 30 ST Pl B e

REVISTA ELETROMICA SAUDE E CIENCIA : - v ISEN 2333_4111

Introdugao
O cancer de mama é considerado como sendo uma das maiores causa

de morte de mulheres no Brasil, atingindo com maior incidéncia a faixa etaria
entre 40 e 69 anos. Estima-se que, por ano, segundo o Instituto Nacional do
Cancer (2008) haja uma incidéncia de 100.000 casos novos de cancer de
mama em mulheres no Brasil, sendo o primeiro lugar em cirurgias realizadas.
As cirurgias provocam comorbidades e alteragcdes psicologicas afetando a
percepgado da sexualidade e da imagem levando a desconfortos e debilidades

fisicas'.

Apesar do diagnéstico, na maioria das vezes, ainda ser feito em
estagios mais avancados da doenca, novos meétodos para deteccéo precoce e
novas possibilidades de tratamento vém surgindo, resultando em um aumento

da sobrevida dessas mulheres?.

Uma mastectomia na vida da mulher acarreta varios tipos de
enfrentamentos que variam dependendo do contexto que a mesma se
encontra, e sabe-se que essa experiéncia pode ser ampla e distinta para cada
mulher, envolvendo implicagdes na vida diaria, além das relagbes entre ela e
as pessoas do seu convivio, sendo de crucial importancia o papel da equipe
multidisciplinar na tentativa de resgatar o conceito que a mulher
mastectomizada tem de si mesma. Dai a necessidade de uma reconstrugcao

devolvendo a essa mulher a vontade de viver e autoestima®.

E preciso preocupar-se, ndo apenas, com a recuperacdo do cancer,
como também com a reabilitagdo global no ambito fisico, sendo a fisioterapia

uma grande aliada na vida da mulher operada.

Por meio da fisioterapia existem muitas possibilidades terapéuticas que
desempenham um papel importante na recuperacao precoce funcional, até a
profilaxia das sequelas. A fisioterapia diminui o tempo de recuperacéao e ainda
viabiliza o retorno rapido para a sua vida cotidiana e ocupacional |,

proporcionando um bem estar fisico e emocional a essas mulheres®.
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A reconstrucdo da aréola tem sofrido muitas inovagdes. Apesar do
grande numero de opgles cirurgicas, os resultados sdo muitas vezes
insatisfatorios, sendo a dermopigmentacdo uma das alternativas para a
reconstrugao®. Dermopigmentagdo € uma técnica utilizada na restauragéo de
estruturas danificadas em mastectomia, criando-se nova aréola e recobrindo
cicatrizes indesejéveis19, melhorando a auto-estima e confianga da
mastectomizada. Trata-se de uma técnica preferida pelos cirurgides devido a
auséncia de dor e a seguranga, ja que ndo apresenta riscos desnecessarios,

além de produzir melhores resultados estéticos'®

Durante o tratamento do cancer da mama existem algumas
complicagdes relatadas na literatura como a dor, alteragdes na sensibilidade,
anestesia, dorméncia, dificuldade de movimento, seja no brago, antebraco ou
até mesmo na mao. As complicagdes cirurgicas ocorrem, com diferengcas de

intensidade e incidéncia, tanto nas técnicas conservadoras como nas radicais.

Esse estudo pretende analisar o cancer de mama através de seu
conceito e de suas peculiaridades, bem como a mastectomia e os seus efeitos
na vida da mulher, dando énfase a técnica de dermopigmentagdo na
reconstrucao areolar.

Materiais e Métodos

Foi realizado um estudo descritivo, por meio de uma Revisdo Simples da
Literatura, compreendendo os anos de 2000 a 2013. Foi feita uma busca nas
seguintes bases de dados da BVS (Biblioteca Virtual de Saude): LILACS, e
MEDLINE. Os artigos foram lidos na integra, analisados e fichados. Foram
pesquisados com as seguintes palavras-chave: Dermopigmentacdo Cutéanea,
Pacientes Mastectomizadas, Fisioterapia de Pele, que foram combinadas ou

nao.

Discussao e Resultados

Recursos fisioterapéuticos em pacientes mastectomizadas com linfedema

Cancer de mama
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Conceigdo & Araujo™ (2013) destacam que o cancer de mama é a
neoplasia de maior ocorréncia entre as mulheres de paises desenvolvidos ou
em desenvolvimento, sendo a principal causa de morte por neoplasia maligna.
Afeta profundamente a mulher nas dimensdes bioldgicas, psicoldgicas, sociais
e espirituais, prejudicando a autoimagem. Elsner, Trentin, Horn™ (2009)
descrevem que o diagnostico de cancer € impactante tanto para o paciente
como a sua familia, causando angustia, sofrimento e ansiedade. Outras
alteracdes estdo ligadas a feminilidade, maternidade e sexualidade, ja que o

seio é um 6rgao de simbolismo para a mulher.

Albino, Bim, Albertini® (2013) revelam que o carcinoma mamario é uma
doenca complexa e heterogénea, que consiste na formagdo de um tumor
maligno. Isto se da a partir da multiplicacdo exagerada e desordenada de
células anormais. Lahoz et. al.,'® (2010) revelam que o tratamento do cancer de
mama ¢€ realizado por meio de procedimento cirurgico e de técnicas
coadjuvantes, no qual se inclui radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia,
que geralmente sdo procedimentos agressivos e que acarretam consequéncias
fisicas e emocionais desfavoraveis a vida da mulher. A fisioterapia tem sido
utilizada na diminuicdo do impacto da doenca, auxiliando na reabilitacéo fisica

e reconstrucado da autoimagem da mulher.
Mastectomias em cancer de mama

Moreira & Manaia’ (2005) relatam que a paciente submetida ao
tratamento cirurgico do cancer de mama sofre com a mutilagao, a estética e a
limitacdo nas atividades cotidianas. A sua rotina € alterada, exames,
tratamento e ainda as possiveis sequelas que podem aparecer a curto e médio

prazo.

A mama representa o feminino para a mulher e a remog¢ao da mesma
provoca efeitos fisicos, psicossociais, sexuais e emocionais que irdo afetar
diretamente a qualidade de vida dessas pacientes, de acordo com Elsner,
Trentin, Horn (2009)"%.
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Para Albino, Bim, Albertini® (2013) a mastectomia é a forma de
tratamento mais comum a essa doencas. Para Ferro et. al.’® (2008) o
tratamento do cancer de mama, especificamente a mastectomia, resulta em
consequéncias emocionais e fisicas para as mulheres, requerendo, portanto,
um cuidado multiprofissional, destacando-se a fisioterapia. Para Feliciano &
Braz '® (2012), o cancer de mama é a neoplasia mais comum na mulher. O
tratamento geralmente utilizado é a mastectomia, que sdo as retiradas
cirurgicas da mama, podendo levar ao aparecimento do linfedema. De acordo

com Leal et. al.™

, (2004), em mulheres a neoplasia da mama representa a
principal causa de morte por cancer no Brasil, sendo a mastectomia radical
modificada do tipo Madden a cirurgia mais indicada e, em razdo da
linfadenectomia axilar associada, predispde ao aparecimento de linfedema.
Aqui, a fisioterapia mostra-se como procedimento alternativo para prevenir e/ou

reduzir este tipo de complicagao.

Um terco das mulheres submetidas a mastectomia em decorréncia a
neoplasia de mama cursa com linfedema do membro superior ipsilateral. O
tratamento peridédico de manutencdo ou novo tratamento da fase intensiva
pode ser indicado para algumas pacientes se o fluido decorrer de acumulo no
espaco intersticial. Os exercicios miolinfocinéticos sao indicados para a
atividade muscular e recuperar a amplitude de movimento das articulagdes
comprometidas. O sistema linfatico origina-se nos espacgos teciduais do corpo e
consiste de capilares, vasos e ductos linfaticos e respectivos linfonodos,
possuindo orgaos relacionados que sao o bago, as tonsilas e o timo. Exerce
funcao protetora contra microorganismos patogénicos, acumula as fungdes de
conservagao das proteinas plasmaticas extravasadas dos capilares e absorcao
de lipidios pelos vasos linfaticos intestinais. O linfedema é definido como sendo
0 acumulo anormal de proteinas e liquidos no espaco intersticial, edema e

inflamacao crénica, estando relacionado principalmente com as extremidades.

A etiologia e os fatores de risco para o desenvolvimento do linfedema

no poés-operatério de cancer de mama sao multifatoriais e ainda nao foram

24,25,26

completamente esclarecidos .O linfedema pode estar associado a
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diminuicdo da sensibilidade e da amplitude de movimento, causando
transtornos estéticos, psiquicos e fisicos, sendo essas alteragbes tratadas

amplamente pela fisioterapia.
Dermopigmentagao cutdnea em mastectomia

Baumann'’ (2004) define a técnica de dermopigmentagdo como sendo
uma técnica para aplicagdo de pigmentos na camada subepidérmica da pele
com o auxilio de um dermodgrafo (aparelho que se utiliza de agulhas para a
introdugdo de pigmentos). E um grande aliado &s cirurgias plasticas ou
procedimentos meédicos que visam o0 rejuvenescimento, reparagao e
camuflagem de cicatrizes. A média de permanéncia do pigmento é variavel, em
torno de cinco a quinze anos, e depende da técnica empregada, do tipo e do
grupo de agulhas usadas durante a pigmentagao, da base e saturagdao dos
pigmentos aplicados. Outros fatores que influem na vida util do pigmento séo
os habitos do individuo™. A frequéncia a exposicdo solar, utilizacdo de
cosméticos a base de acidos e esfoliantes diminuem a permanéncia e a

intensidade da cor.

Ja de acordo com Sanderson et al ' (2009), a técnica de
dermopigmentacado devolve o bem-estar e melhora a qualidade de vida dos
pacientes. Ainda ameniza o desconforto da aparéncia inestética, devolvendo a
essas mulheres auto estima e uma nova chance de recomego, conforme

mostrado na Figura 1.

Essa técnica também €& conhecida como micropigmentacdo que,
segundo Sommer®, é uma pigmentagcdo exogena introduzida na camada
dérmica da pele. Para esse procedimento, utiliza-se o demoégrafo para a
realizacédo e a implementagédo de pigmentos especificos e hipoalergénicos sob
a pele. Dentro da micropigmentagcéo temos a micropigmentagao restauradora,
que é empregada no intuito estético e corretivo dos tecidos afetados. Com essa
sofisticada técnica pode-se desenvolver um trabalho de camuflagem na pele

por meio de pigmentagao.
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Esta técnica apresenta resultado satisfatorio sobre a area pigmentada,

refletindo em uma autoimagem positiva para as pacientes.

FIGURA 1 - Coloragao da dermopigmentacgao
Castanbo claro
Bege
Castanho Medio
Awveld / Marrom
Aréola
Castanho Escuro

Fonte: Martins et. al. (2009)

Martins et. al.’ (2009) diz que o pigmento a ser utilizado sera de
acordo com a cor da pele e a cor deve ser testada topicamente ao lado da
aréola. A quantidade a ser utilizada deve ser preparada de uma s6 vez
evitando a composicao de tonalidades diferentes. A parte de dentro em volta do

bico € mais clara criando uma ilusao de projecao (Figura 2).

Costa et. al.,®® (2013) destacam que sdo usadas agulhas de alta
rotacdo, o que permite a reconstrucdo da aréola em cerca de 10 minutos. O
mamilo é reconstruido cirurgicamente ao mesmo tempo. Trata-se, portanto, de
uma técnica da area da estética, onde o fisioterapeuta com especializagdo em
micropigmentagdo cria um desenho da nova aréola e do mamilo com um
demoégrafo, fazendo o uso dos pigmentos inorganicos na construgdo de um

novo mamilo.
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FIGURA 2 - Instrumentos utilizados

Fonte: Martins et. al. (2009)

Recomenda-se a utilizagdo de agulhas circulares de trés pontas para a
regido central para o preenchimento de forma degradé e agulhas lineares ou
circulares de cinco pontas para o preenchimento da aréola, ndo delimitando o

seu contorno (Figura 3). Martins et. al.’

(2009) revelam ainda que primeiro as
agulhas devem promover o preenchimento no posicionamento a 45° em
movimentos curtos que se iniciam a partir da borda externa, seguindo até o
centro, o que proporciona um efeito opaco e uniforme. Em seguida utiliza-se
um pigmento mais escuro e agulha de trés pontas circulares dando um efeito
da regido central do bico mamario. Passando para a agulha de cinco pontas
circular com pigmentos rosados, mesclando as cores marrom e rosa. Para a
projecao do bico realiza um halo ao seu redor e também estrias por toda a
mama com pigmento bege-claro e agulha de cinco pontas circulares. O

resultado final pode ser apreciado na figura 4.
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C — Pigmentagao da regiao aureolar

Fonte: Martins et. al. (2009)
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Em suma apresenta-se uma tabela com as principais caracteristicas da

micropigmentacao, a técnica e a segurancga.

Tabela 1 — Micropigmentacéao

TECNICA

SEGURANCA

PROCEDIMENTO

Aparelho de corrente galvanica com

agulhas acopladas

Agulhas de 3 pontas ou de 5 pontas

Aplicada de forma degrade para

melhor aquisicao da cor real da aréola

Movimentos curtos e lentos

Velocidade média a alta

Pigmentos de natureza vegetal,

mineral ou organica.

Material descartavel

N&o existe contra-indicagdo ou

efeitos colaterais.

Dermopigmentagao

Micropigmentagao

Maquiagem definitiva
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Paula® (2013) considera esse procedimento como sendo paramédico
por reconstruir uma parte do corpo tdo importante para a mulher, mas também
tendo fins estéticos. Cerigatto?’ (2013) observou um grupo de mulheres que
realizaram a dermomicropigmentagcdo no complexo da aréola mamilar e
identificou, do ponto de vista estético e psicolégico, uma visdo mais positiva de
suas autoimagens, desfazendo crencas irracionais em torno da perda da
beleza e da sensualidade depois de terem sido mastectomizadas. Nas que
ficaram com sequelas de cicatrizes e queldides apdés mastopexia e redugao
mamaria ocorreu melhora da auto-estima, devolvendo, segundo os autores,

parte da feminilidade da mulher.
Consideragoes finais

O cancer de mama € o segundo mais frequente no Brasil e com alta taxa
de mortalidade. Geralmente as faixas etarias mais acometidas estdo entre 45 e
50 anos, porém tem afetado cada vez mais mulheres em idades inferiores.
Dentre os tratamentos realizados estdo as técnicas cirurgicas, a quimioterapia,
a hormonioterapia, a radioterapia e a fisioterapia. A fisioterapia € uma grande
aliada no tratamento do cancer de mama por meio da técnica fisica complexa,
que consiste na combinagdo de varias abordagens que atuam em conjunto,
dependendo da fase em que se encontra o linfedema, incluindo: cuidados com
a pele, drenagem linfatica manual, contencédo na forma de enfaixamento ou por
luvas/bragadeiras e cinesioterapia especifica. No ambito da fisioterapia
dermatofuncional, a micropigmentacdo € referida como sendo uma forma
alternativa para melhorar o aspecto estético em pacientes mastectomizadas,
trazendo de volta a auto-estima e a qualidade de vida para esse grupo de

pacientes.
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Artigo Original

A prevaléncia e os fatores de risco da pneumonia em criangas com
paralisia cerebral nivel V de grau de comprometimento motor

The prevalence and risk factors of pneumonia in children with cerebral
palsy degree level V of motor impairment

Carolinne Brito de Araujo’

Resumo

Introducdao: A paralisia cerebral (PC) é uma doenca ndo progressiva decorrente de
leséo no sistema nervoso central imaturo, levando a um comprometimento motor do
paciente. Criancas com PC frequentemente sdo acometidas por doencgas respiratérias,
em especial as pneumonias. Objetivo: Este trabalho tem como objetivo identificar a
prevaléncia e os possiveis fatores de risco da pneumonia em criangas com PC nivel V
de grau de comprometimento motor. Métodos: Trata-se de uma pesquisa de carater
descritivo, realizada no setor de fisioterapia do Centro de Reabilitagdo e Readaptacao
Dr. Henrique Santillo. Participaram do estudo 50 criangas, entre 1 a 17 anos de idade.
Foram realizadas entrevistas com os responsaveis pelas criancgas, utilizando uma ficha
propria de coleta de dados, contendo a identificagcdo do paciente e questionamentos
da anamnese. Resultados: Foi observado que das 50 criancas, 38 apresentaram
histérico de pneumonia. Os fatores mais correlacionados com a ocorréncia desse
disturbio foram: presenca de convulsdo, refluxo gastroesofagico, disfagia, tosse
ineficaz e uso de anticonvulsivante e anti-refluxo. Conclusao: Criangas com PC nivel
V sdo muito susceptiveis a desenvolverem pneumonia, sendo necessario
monitorizacdo constante do sistema respiratério das mesmas. E importante orientar os
cuidadores e promover medidas preventivas para controlar ou amenizar os fatores de
risco da pneumonia.

Descritores: Paralisia Cerebral, Pneumonia, Fatores de Risco.

Abstract

Introduction: Cerebral Palsy (CP) is a non-progressive disease induced by immature
central nervous system injury, which leads to patients’ motor impairment. Children with
CP are often affected by respiratory diseases, especially pneumonia. Objective: This
study aims to identify the prevalence and possible risk factors of pneumonia in children
with CP level V of degree of motor impairment. Methods: A descriptive study was
performed at the sector of physical therapy in Centro de Reabilitacdo e Readaptagdo
Dr. Henrique Santillo. The study included 50 children between 1 and 17 years old.
Interviews with responsible for children, using a form of data collection, containing the
identification of the patient and questions of history. Results: It was observed that of
50 children, 38 had a history of pneumonia. The factors most correlated with the
occurrence of this disorder were presence of convulsion, gastro-oesophageal reflux,
dysphagia, inefficient cough and use of anticonvulsants and antireflux. Conclusion:
Children with CP level V are very likely to develop pneumonia, requiring constant
monitoring of their respiratory system. It is important to guide caregivers and promote
preventive measures to control or reduce the risk factors of pneumonia.
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Pés-graduacao); GO/Brasil.

Artigo recebido para publicacdo em 01 de agosto de 2014.

Artigo aceito para publicagcdo em 12 de novembro de 2014.

Introducgao
A paralisia cerebral (PC) €& um disturbio ndo progressivo e

frequentemente mutavel, que acomete os movimentos e a postura. Possui
multiplas etiologias, as quais resultam em les&o do sistema nervoso central
imaturo. Ela ocorre em estagios iniciais do desenvolvimento do encéfalo, nos
periodos pré, peri e poés-natal levando a um comprometimento motor da
crianga’. A desordem motora na PC pode vir acompanhada por alteragées na

sensacdo, cognicdo, comunicacdo, percepcdo, comportamento e convulsdes?.

A incidéncia da PC é em torno de 2:1000 nascidos vivos nos paises
desenvolvidos, frequéncia que ndo vem se modificando nos ultimos anos’. No

Brasil, a incidéncia ndo esta bem estabelecida, mas estima-se que seja alta®.

A paralisia cerebral apresenta variavel grau de severidade, classificada
por tipos clinicos e pela distribuicdo da lesdo. Os tipos clinicos (tipos de
comprometimento neuromuscular) caracterizam-se pela forma espastica,
discinética (coreo-atetdide e distdnica), ataxica, hipotonica e mista™*. Essas
formas se subdividem segundo a distribuicdo topografica da lesdo em:

quadriplegia, diplegia e hemiplegia®.

Existe também a classificacdo da fungdo motora grossa o GMFCS —
Gross Motor Function Classification System. De acordo com ela, a crianga
pode ser classificada dentro de uma escala de cinco niveis dependendo da sua
idade e atividades motoras que consegue realizar, onde o nivel | representa o
menor comprometimento motor e o nivel V o maior prejuizo das fungdes

motoras®.

As criangas com PC nivel V, segundo o GMFCS, apresentam mobilidade

severamente limitada (tetraplegia grave) e problemas em multiplos sistemas’.
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Elas frequentemente possuem complicagbes no sistema respiratorio

secundarias aos déficits neuromusculares e/ou musculo-esqueléticos’.

A principal causa de morte em criangas com PC sdo as doencas
respiratorias, principalmente as pneumonias3. De acordo com Veugelers et al.®,
o diagnostico das alteragbdes respiratorias nessas criangas pode passar
despercebido pela dificuldade de comunicagdo e pelo comprometimento
neurolégico que impede a avaliagao de tolerancia ao exercicio fisico. Embora
testes de funcédo pulmonar sejam indicados, é praticamente impossivel realiza-

los nos pacientes com PC severa®.

A presenca de doencas associadas a lesao cerebral, como refluxo
gastroesofagico (RGE), disfagia e deformidades de torax, além de convulsdes,
tosse ineficaz e imobilidade, podem contribuir para o0 aumento da ocorréncia de
pneumonias nos pacientes com PC28, Segundo Jesus®, internacdes
hospitalares repetitivas decorrentes de disturbios respiratorios, como a
pneumonia, colaboram para a ruptura de vinculos familiares e matrimoniais, e
geram grandes despesas para O sistema de saude e para os pais ou

responsaveis em geral.

Com base nesses achados, o objetivo deste estudo foi identificar a
prevaléncia e os possiveis fatores de risco da pneumonia em criangas com

paralisia cerebral nivel V de grau de comprometimento motor.
Materiais e Métodos

Pesquisa de campo de carater descritivo, desenvolvida no Centro de
Reabilitagdo e Readaptacdo Dr. Henrique Santillo (CRER), aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catélica de Goias — UCG, n° do
protocolo 1332 /2010.

Amostra

A amostra do tipo conveniéncia teve como critérios de inclusao: crianca
com diagnéstico de PC nivel V segundo GMFCS, idade entre 1 a 18 anos,

ambos os sexos, estar em tratamento fisioterapéutico no CRER durante o més
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de junho de 2010 e o responsavel da criangca aceitar participar da pesquisa,

através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os critérios de exclusdo foram: criangas com sindromes genéticas, o
nao comparecimento da crianga nas sessdes de fisioterapia no CRER durante
o periodo da pesquisa e o responsavel da criangca que nao aceitar participar da

pesquisa.
Instrumentagéo e Procedimentos da Coleta de Dados

As criangas com PC foram selecionadas por meio da agenda dos
fisioterapeutas do CRER. Os dados sobre a classificagdo do nivel de
comprometimento motor (GMFCS), os tipos de tbnus e de térax foram
fornecidos pelo fisioterapeuta que atende o paciente e pela analise dos

prontuarios.

Em um segundo momento, foi realizada entrevista com o responsavel da
crianga, na qual foi questionado: a identificagdo da crianga; se a crianga ja foi
diagnosticada com pneumonia, em caso afirmativo foi perguntado o numero de
vezes; se a crianga nasceu prematura e/ou com baixo peso; se foi
amamentada com leite materno; tem ou teve convulsdes, refluxo
gastroesofagico (RGE) e/ou disfagia; tipo de tosse, segundo laudo médico;
medicagbes em uso; histéria de tabagismo passivo; qual a postura que a
crianga permanece a maior parte do dia; se ja faltou a terapia por doenca

respiratoria; o peso e a altura da crianca.

Todos esses dados foram coletados no setor de Fisioterapia do CRER,
em uma sala reservada, bem iluminada, livre de interferéncias externas, no

periodo matutino e vespertino do més de junho de 2010.

Antes da entrevista, os responsaveis das criangas foram informados do
objetivo da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.
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Analise dos Resultados

Os dados foram agrupados pelo programa SPSS com posterior analise e

interpretacéao.

Resultados
O numero total de criangas com PC nivel V atendidas no setor de
fisioterapia do CRER no més de junho de 2010 foi de 59. Sendo que nove nao

participaram do estudo, devido a impossibilidade de contata-las.

A amostra foi composta por 50 individuos de 1 a 17 anos de idade,
sendo que 38 constituiram o grupo com historico de pneumonia e 12 o grupo
sem historico de pneumonia. A tabela | mostra a freqliéncia dos episédios de

pneumonia encontrados na amostra.

Tabela | — Freqliéncia dos episédios de pneumonia observados na amostra

Freqiiéncia dos episodios de pneumonia N° pacientes
0 12

1vez 11

2 a5 vezes 16

6 a 10 vezes 5

Mais de 10 vezes 6

As variaveis demograficas foram comparaveis nos dois grupos, exceto a

média de idade, que foi maior no grupo sem historico de pneumonia (Tabela Il).
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Tabela Il — Dados demograficos dos pacientes dos diferentes grupos que
compuseram a amostra

Variavel Grupo com histérico de Grupo sem histérico de Total
pneumonia pneumonia
N° pacientes 38 (76%) 12 (24%) 50
Sexo
Masculino 22 (57,9%) 7 (58,3%) 29 (58%)
Feminino 16 (42,1%) 5 (41,7%) 21 (42%)
Idade
1a3anos 16 (42,1%) 2 (16,7%) 18 (36%)
4 a7 anos 18 (47,4%) 7 (58,3%) 25 (50%)
Mais de 7 anos 4 (10,5%) 3 (25%) 7 (14%)
Média de idade + DP 4,61+3,22 6,92 + 4,89 5,16 + 3,77

A ocorréncia dos fatores de risco para pneumonia nos grupos esta
apresentada na tabela Ill.
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Tabela Ill — Fatores de risco, em valores absolutos e relativos, encontrados nos

dois grupos que compuseram a amostra

Fatores de risco Grupo com historico de Grupo sem histérico de Total
pneumonia pneumonia

Ténus muscular

-hipotonia 2 (5,26%) 0 2 (4%)
-hipertonia 22 (57,89%) 8 (66,67%) 30 (60%)
-flutuante 14 (36,85%) 4 (33,33%) 18 (36%)
Torax
-normal 9 (23,68%) 1 (8,33%) 10 (20%)
-cifético 3 (7,89%) 1 (8,33%) 4 (8%)
-cifoecoliético 19 (50%) 5 (41,67%) 24 (48%)
-escolidtico 7 (18,43%) 4 (33,34%) 11 (22%)
-tonel 0 1 (8,33%) 1 (2%)
Prematuridade
-ndo 31 (81,58%) 8 (66,67%) 39 (78%)
-sim 7 (18,42%) 4 (33,33%) 11 (22%)

Baixo peso ao nascer
-ndo 27 (71,05%) 10 (83,33%) 37 (74%)
-sim 11 (28,95%) 2 (16,67%) 13 (26%)

Aleitamento materno

-ndo 18 (47,37%) 5 (41,67%) 23 (46%)
-sim 20 (52,63%) 7 (58,33%) 27 (54%)
Convulsées
-ndo 3 (7,89%) 8 (66,67%) 11 (22%)
-sim 35 (92,11%) 4 (33,33%) 39 (78%)

Refluxo Gastroesofagico

-ndo 6 (15,79%) 6 (50%) 12 (24%)

-sim 32 (84,21%) 6 (50%) 38 (76%)
Disfagia

-ndo 5 (13,16%) 10 (83,33%) 15 (30%)

-sim 33 (86,84%) 2 (16,67%) 35 (70%)
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Fatores de risco Grupo com historico de Grupo sem histérico de Total
pneumonia pneumonia
Tosse
-eficaz 7 (18,42%) 5 (41,67%) 12 (24%)
-ndo eficaz 31 (81,58%) 7 (58,33%) 38 (76%)

Medicamento em uso

-ndo 2 (5,26%) 5 (41,67%) 7 (14%)
-anti-refluxo 1 (2,63%) 3 (25%) 4 (8%)
-anticonvulsivante 10 (26,32%) 1 (8,33%) 11 (22%)
-os dois 25 (65,79%) 3 (25%) 28 (56%)

Fumante passivo
-ndo 23 (60,53%) 10 (83,33%) 33 (66%)
-sim 15 (39,47%) 2 (16,67%) 17 (34%)

Postura q fica a maior parte do dia

-decubito dorsal 11 (28,95%) 7 (58,33%) 18 (36%)
-decubito lateral 7 (18,42%) 0 7 (14%)
-decubito ventral 3 (7,89%) 2 (16,67%) 5 (10%)
-sentado 17 (44,74%) 3 (25%) 20 (40%)

Estado nutricional segundo NCHS

-muito baixo peso 15 (39,48%) 6 (50%) 21 (42%)
-baixo peso 6 (15,79%) 1 (8,33%) 7 (14%)
-normal 13 (34,21%) 3 (25%) 16 (32%)
-sobrepeso 2 (5,26%) 1 (8,33%) 3 (6%)
Obesidade 2 (5,26%) 1 (8,33%) 3 (6%)

Legenda: NCHS = National Center of Health Statistics.

O tipo de tébnus mais presente na amostra em geral foi a hipertonia. A

cifoescoliose foi a deformidade de térax mais encontrada em ambos os grupos.

A ocorréncia da prematuridade, do baixo peso ao nascer, 0 nao
aleitamento materno e ser fumante passivo nao foram fatores que se

diferenciaram nos grupos com e sem histéria de pneumonia.
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A maioria dos individuos com historia de pneumonia apresentaram
convulsdes (92,11%), refluxo gastroesofagico (84,21%), disfagia (86,84%) e
tosse ineficaz (81,58%). Enquanto no grupo sem histérico de pneumonia essas

variaveis foram menos freqlentes.

A grande parte dos individuos sem historico de pneumonia n&o usavam
medicamentos (41,67%). J& no outro grupo, 65,79% usavam medicamentos

anti-refluxo e anticonvulsivante.

Levando em consideracgao a classificacdo do estado nutricional segundo
o NCHS", observa-se que uma parte relevante dos pacientes da amostra
(42%) estdo com muito baixo peso. Essas criancas nivel V também sao
sedentarias devido ao grande comprometimento motor. No grupo que
apresentaram pneumonia, 44,74% ficam sentadas e no outro grupo, 58,33%
ficam em decubito dorsal durante quase todo dia. Esses fatores, imobilismo e

estado nutricional precario, debilitam muito os pacientes’.

Das criangas pesquisadas, 44 (88%) ja faltaram terapias por doenca

respiratorias.
Discussao

Apesar da incidéncia de PC se manter constante nos paises
desenvolvidos, ndo sdo muitos os estudos envolvendo a ocorréncia de
pneumonia nesse grupo de pacientes. Essa escassez de publicagdes faz com
que os livros que abordam o assunto o fagam de maneira sucinta, e muitas

vezes com afirmacdes pouco documentas ou com base em fracas evidéncias®.

A pneumonia € a primeira causa de morte em criangas com PC'". Sabe-
se que o sistema respiratorio desses individuos sofre influéncia direta e indireta
dos disturbios do ténus, da postura e do movimento'?. Neste estudo,
observaram-se a prevaléncia (tabela 1) e os fatores de risco da pneumonia
(tabela 1l1) em criangas com Paralisia Cerebral nivel V atendidas no setor de
fisioterapia do CRER.
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Os principais dados descritos na literatura como possiveis fatores de
risco para doencgas respiratérias em criangas com PC estdo demonstrados na
tabela IV. Estes fatores podem coexistir e interagir uns com os outros. Além
disso, fatores da infancia normal podem existir como asma, tabagismo passivo

e imaturidade do sistema respiratério8.

Tabela IV - Possiveis fatores de risco de doencas respiratérias em criangas
com PC

Aspiracdo recorrente (disfagia, refluxo gastroesofagico)">” "<

Tosse ineficaz / diminuicao do reflexo de tosse &3

Pobre limpeza das vias aéreas (acimulo de secregdo) >

Fragueza e incoordenagao dos musculos respiratc')rioss‘”'12

Ténus muscular anormal”'?

Diminui¢&o da expans3o toracica e deformidades da coluna’”®1"12*

Desenvolvimento toracico alterado”"’

Estado nutricional inadequado (problemas alimentares, refluxo gastroesofagico)"®*'?

Displasia broncopulmonar associada a prematuridade1’8

Imobilidade”® "

Fatores normais da infancia (por exemplo: asma, tabagismo passivo, imaturidade do sistema

respiratorio)®®'

Das 50 criangas estudadas, 38 (76%) apresentaram historico de
pneumonia, sendo que 27 a tiveram mais de uma vez. Para Pato et al.®,
criangas com PC sdo mais propensas a adquirirem pneumonia, por isso deve-

se ter uma atencao especial com o sistema respiratério das mesmas.

. Ténus muscular
A hipertonia foi o tipo de tdnus mais presente na amostra (60%). Dado
semelhante ao encontrado na literatura’. Segundo Frownfelter e Dean7, o)

aumento do ténus pode deixar o toérax imoével, limitando severamente sua
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capacidade de expandir em qualquer plano. A espasticidade é frequentemente
ativada por um movimento rapido que afeta o musculo ativamente ou
passivamente. Uma atividade rapida como a tosse pode ativar esse tbnus

anormal dificultando uma tosse produtiva.

Conforme Borges, Galigali e Assad'?, a espasticidade impede o uso
funcional dos membros. A postura fixada dos membros superiores gera
encurtamento da musculatura inspiratéria e a musculatura abdominal tensa e
enfraquecida ndo abaixa a caixa toracica e assim ndo acelera o fluxo

expiratorio satisfatoriamente.

Neste estudo apenas duas (4%) criangcas apresentaram hipotonia.
Quando o toénus esta diminuido, o musculo é incapaz de mover a parede
toracica ou contrabalancar os efeitos da gravidade, gerando uma fungao

respiratéria ineficiente’.

" Torax

De todos os individuos pesquisados, 80% apresentaram algum tipo de
deformidade de torax. A cifoescoliose foi a alteragcdo mais comum, nao se
diferenciando entre os grupos com e sem pneumonia. De acordo com Flor™, os
desvios da coluna vertebral reduzem a expansibilidade toracica, interferindo
negativamente na complacéncia toracopulmonar e na ventilagdo dos pulmdes,
resultando em uma capacidade vital diminuida. A escoliose pode levar a

pneumopatia restritiva com comprometimento cardiopulmonar’.

Sabe-se que a escoliose ocorre devido ao lento colapso da coluna em
busca da estabilidade. Criangas hipotdnicas podem desenvolver escoliose por
nao conseguirem se manter eretas contra a forga da gravidade. A cifose
toracica e lombar usualmente surge também devido a incidéncia da for¢a da

gravidade sobre a coluna moével e a falta de suporte muscular’.

] Prematuridade, Baixo peso ao nascer, Aleitamento materno e Fumante
passivo
Nesta pesquisa, ndo foram encontradas associagdes entre a ocorréncia

da prematuridade, do baixo peso ao nascer, do ndo aleitamento materno e ser
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fumante passivo com a presenca de pneumonia. No estudo de Nascimento et
al."®, o baixo peso ao nascer foi identificado como fator de risco de pneumonia.
Ja o efeito do fumante passivo e do aleitamento materno ndo apresentou
significancia. Segundo esse autor, € possivel que o fumo passivo propicia o
surgimento de outras doencas do trato respiratério como bronquite e
bronquiolite. O trabalho de Mello, Marques e Saraiva® demonstrou que o
tabagismo dos pais e a prematuridade sdo fatores que predispbem

complicagdes respiratdrias em pacientes com PC.

. Convulsées, Refluxo Gastroesofagico, Disfagia e Tosse Ineficaz

A ocorréncia de convulsdes (92,11%), refluxo gastroesofagico (84,21%),
disfagia (86,84%) e tosse ineficaz (81,58%) foi bastante relevante no grupo
com histérico de pneumonia. Enquanto no outro grupo essas variaveis nao

foram muito significantes.

Segundo Maranhdo', a aspiracdo pulmonar é bastante comum em
criangas com PC. A passagem de material orofaringeo pela laringe com trajeto
até os pulmdes pode ser uma consequéncia da disfagia orofaringea e do RGE,
trazendo complicagdes clinicas, tais como pneumonias bacterianas de

repeticdo, dependendo do volume e da constancia da aspiragao'®.

Para Jesus®, a presenca de escoliose pode ser capaz de deformar as
estruturas diafragmaticas da jungdo esofagogastrica, causando ou
potencializando o RGE. Convulsdes e espasticidade grave sdo capazes de

aumentar a pressao intra-abdominal e acentuar o RGE.

Park et al.'' afirma que a fraqueza muscular e as deformidades da
coluna vertebral presentes na PC resultam em tosse fraca e limpeza ineficaz
das vias aéreas. Criancas com PC podem apresentar auséncia ou diminuigao
do reflexo de tosse. Essa alteracdo é causada pela redugao da sensibilidade

laringea decorrente do proprio disturbio neurolégico™.

Frownfelter e Dean’ observaram que a respiragdo dos individuos com

PC é usualmente assimétrica, superficial e taquipneica. Assim esses pacientes
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tém dificuldade de iniciar uma inspiragdo maxima e de produzir uma tosse

produtiva.

. Medicamento

A maioria dos individuos com PC fazem uso de medicamentos potentes,
principalmente aqueles para controle de crises convulsivas. Esses
medicamentos deprimem o sistema imunoldgico e contribuem para o aumento
de secrecao broncopulmonar, o que faz com que favorega o aparecimento de
afeccodes respiratérias”. Os resultados do presente estudo mostraram que
41,67% dos individuos sem historico de pneumonia n&o usavam
medicamentos, ja no outro grupo, 65,79% usavam medicamentos para anti-

refluxo e convulséo.

. Imobilidade

As criancas nivel V participantes deste estudo apresentam pouca
movimentagdo devido ao grande comprometimento motor. No grupo que
apresentou pneumonia, a grande maioria fica sentada e no outro grupo, a
maior parte fica em decubito dorsal durante quase todo dia. Borges, Galigali e
Assad'? relatam que o exercicio fisico auxilia a limpeza das vias aéreas,
aumentando a eliminacdo de muco. Conforme Maranhao', a disfuncdo
neuromuscular presente na PC limita o exercicio fisico, prejudicando a
capacidade aerdbica desses pacientes e aumentando o risco de infecgoes

respiratorias.

. Estado Nutricional

Quanto ao estado nutricional dos participantes, observou-se que grande
parte deles (42%) estdo com muito baixo peso. Condi¢gdo esta que ndo se
diferenciou entre os dois grupos da amostra. Para Nascimento et al.'®, criangas
mal nutridas apresentam uma resposta imune deficitaria, com infeccées mais
severas que criangas bem nutridas. Medidas tomadas na prevenc¢ao do baixo
peso e no cuidado do estado nutricional podem reduzir o risco de internacao

por pneumonia.

] Fatores normais da infancia
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A amostra deste estudo foi composta por criangas. Segundo Piva et al’®

e Owayed et al.'’

, a incidéncia de problemas respiratérios, principalmente
pneumonias, € maior na populacado pediatrica, devido a varios fatores, tais

como:

o Pequeno diametro das vias aéreas que produz uma maior tendéncia a
obstrugéo;

o Funcao muscular intercostal e diafragmatica menos maduras favorecendo a
exaustao;

o Os poros de ventilagdo colateral (canais de Lambert e Poros de Kohn)
pobremente desenvolvidos favorecendo a formacéao de atelectasias;

o Pulmdes com menos elastina diminuindo a complacéncia pulmonar;

o Sistema imunoldgico em desenvolvimento favorecendo as infecgoes;

o Taxas metabdlicas sdo mais altas, enquanto que a capacidade residual
funcional e a reserva de oxigénio s&o mais baixas.

Disturbios respiratérios séo responsaveis pelo atraso na evolugdo do
tratamento e, por muitas vezes podem levar a lesdes pulmonares irreversiveis,
a internacdes hospitalares, a elevada morbidade e, até mesmo, ao 6ébito™. Das
criangas pesquisadas, 44 (88%) ja faltaram a terapias por doencas

respiratorias.
Conclusao

Criangas com PC nivel V, segundo o GMFCS, sdo susceptiveis a
desenvolverem disturbios respiratorios. Das 50 criangas estudadas, 38
apresentaram histérico de pneumonia. Nessa pesquisa a presenca de
convulsdes, RGE, disfagia, tosse ineficaz e uso de anticonvulsivantes e anti-
refluxo foram confirmados com importantes fatores de risco para o surgimento

de pneumonia.

Sugere-se a monitorizagdo das criangcas com PC, especialmente as de
nivel V do GMFCS, no que se refere a questbes do sistema respiratério e da
nutricdo. Visto que a maioria dos participantes da amostra estdo com muito

baixo peso (42%).
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E importante a realizacdo de mais estudos correlacionando a PC e os
problemas respiratorios a fim de promover medidas preventivas para melhorar

a qualidade de vida desses pacientes e orientar melhor os cuidadores.
Referéncias

1. Maranhdo MVM. Anestesia e paralisia cerebral. Rev Bras Anestesiol
2005;55(6):680-702.

2. Mello SS, Marques RS, Saraiva RA. Complicagdes respiratorias em pacientes
com paralisia cerebral submetidos a anestesia geral. Rev Bras Anestesiol
2007;57(5):455-64.

3. Pato Tamara R, Pato Thais R, Souza DR, Leite HP. Epidemiologia da paralisia
cerebral. Acta Fisiatr 2002;9(2):71-76.

4. Katz RT. Life expectancy for children with cerebral palsy and mental retardation:

Implications for life care planning. NeuroRehabilitation 2003;18:261-70.

5. Moura EW, Silva PAC. Fisioterapia: aspectos clinicos e praticos da reabilitagao.
Séao Paulo: Artes Médicas; 2005. p.13-83.

6. Cury VCR, Mancini MC, Melo AP, Fonseca ST, Sampaio RF, Tirado MGA.
Efeitos do uso de ortese na mobilidade funcional de criangas com paralisia
cerebral. Rev Bras Fisioter 2006;10(1):67-74.

7. Frownfelter D, Dean E. Fisioterapia cardiopulmonar: principios e pratica. 3a ed.
Rio de Janeiro: Revinter; 2004. p.535-551.

8. Veugelers R, Calis EAC, Penning C, Verhagen A, Bernsen R, Bouquet J et al. A
population-based nested case control study on recurrent pneumonias in children
with severe generalized cerebral palsy: ethical considerations of the design and

representativeness of the study sample. BMC Pediatrics 2005;5(25):1-11.

9. Jesus LE. Refluxo gastroesofagico no paciente encefalopata. Rev Col Bras Cir
2002;29(4):226-33.

83



Volume IV
RESC 04 & wcon

REVISTA ELETROMICA SAUDE E CIENCIA - - ISS5N 2238-4111

10.Centro Colaborador em Alimentagdo e Nutricdo da Regido Centro-Oeste / MS /

UFG. Antropometria: manual de técnicas e procedimentos. 2a ed. Goiania; 2003.

11.Park ES, Park JH, Rah DW, Park CIl, Park CW. Comparison of the ratio of upper
to lower chest wall in children with spastic quadriplegia cerebral palsy and
normally developed children. Yonsei Med J 2006;47(2):237-42.

12.Borges MBS, Galigali AT, Assad RA. Prevaléncia de disturbios respiratorios em
criangas com paralisia cerebral na clinica escola de fisioterapia da Universidade
Catdlica de Brasilia. Fisioterapia em Movimento 2005;18(1):37-47.

13.Curado ADF, Garcia RSP, Francesco RC. Investigacdo da aspiragao silenciosa
em portadores de paralisia cerebral tetraparética espastica por meio de exame
videofluoroscépico. Rev CEFAC 2005;7(2):188-97.

14.Flor A. Caracteristicas e complicagdes respiratérias de criangas portadoras de
encefalopatia crénica da infancia atendidas na APAE de Tubardo-SC. Trabalho
de Conclusdo de Curso em Fisioterapia da Universidade do Sul de Santa
Catarina 2006;1-48.

15.Piva JP, Garcia PCR, Santana JCB, Barreto SSM. Insuficiéncia respiratéria na
crianca. J Pediatr 1998;74(Supl 1):S99-S112.

16.Nascimento LFC, Marcitelli R, Agostinho FS, Gimenes CS. Analise hierarquizada
dos fatores de risco para pneumonia em criangas. J Bras Pneumol
2004;30(5):445-51.

17.0wayed AF, Campbell DM, Wang EEL. Underlying causes of recurrent
pneumonia in children. Arch Pediatr Adolesc Med 2000;154:190-94.

Enderec¢o para correspondéncia:
Carolinne Brito de Araujo

Rua 91 A, ndmero 115, Setor Sul
Goiania-GO

CEP: 74083-160

e-mail: araujocb@gmail.com

84



