Fisioterapia respiratoria na cifoescoliose: relato de caso

Respiratory physical therapy in kyphoscoliosis: a case report
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Resumo: O proposito do estudo foi avaliar se a fisioterapia respiratéria é capaz de
manter e/ou melhorar os volumes e capacidades pulmonares, a forca da musculatura
respiratoria e a qualidade de vida de uma paciente de 37 anos, com cifoescoliose
paralitica (angulo de Cobb de 1000), apds 24 sessdes de tratamento. O protocolo
consistiu de alongamentos cervicais e peitorais, exercicios respiratorios,
fortalecimento da musculatura inspiratéria, exercicio de fluxo inspiratério controlado
associado a espirometria de incentivo e treino aerdbico associado a pressao positiva
continua na via aérea. Apés a intervencao, houve reducdo dos volumes e
capacidades pulmonares. Os valores da pressao inspiratéria maxima e pressao
expiratéria maxima aumentaram, respectivamente, 81,82% e 42,82%, indicando
melhora da for¢a dos misculos inspiratérios e expiratérios. Na qualidade de vida
relacionada a satide, medida pelo questiondrio SF-36, foi observado aumento de
23,8% no escore total e melhora dos escores de seis dos oito dominios. O tratamento
por meio de fisioterapia respiratoria mostrou-se pois satisfatério na melhora da
forca da musculatura respiratéria e da qualidade de vida da paciente.

Descritores: Cifose; Escoliose; Qualidade de vida; Respiragdo com pressdo
positiva; Terapia respiratéria/métodos

ABSTRACT: The purpose of the study was to assess the efficacy of respiratory
physical therapy in maintaining and/or improving lung volumes and capacities,
respiratory muscle strength, and quality of life of a 37 year-old patient with
paralytic kyphoscoliosis (Cobb angle 100°) after 24 sessions of treatment. The
protocol consisted of cervical and pectoral stretching exercises, breathing
exercises, inspiratory muscle strengthening, debit inspiratory controlled exercise
associated to incentive spirometry, and aerobic training associated to continuous
positive airway pressure. Results show a reduction of lung volumes and capacities
after the treatment. Maximal inspiratory pressure and maximal expiratory
pressure values increased, respectively, by 81.82% and 42.82%, showing
improvement in inspiratory and expiratory muscles strength. In health-related
quality of life, assessed by means of the SF-36 questionnaire, an increase of
23,8% was found in total score and scores improved in six out of the eight
domains. The proposed treatment of respiratory physical therapy hence proved
effective in improving respiratory muscle strength and the patient’s quality of
life.

Key worps: Kyphosis; Positive-pressure respiration; Quality of life; Respiratory
therapy/methods; Scoliosis
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INTRODUCAO

A estabilidade da coluna vertebral
é auxiliada por todos os tecidos moles
que a circundam, portanto a qualidade
muscular é importante na andlise das
deformidades vertebrais. O equilibrio
do sistema depende da soma de todas
as unidades motoras (um disco e as
duas vértebras subjacentes), a qual
varia dependendo da rigidez das
estruturas e do comprimento do seg-
mento onde as forcas estdo sendo apli-
cadas. Forgas compressivas, forcas de
torgdo e lateralizagdo podem levar a
descompensacao do tronco, podendo
produzir um deslocamento lateral
denominado escoliose. A progressao
da deformidade depende da acao da
gravidade e da qualidade muscular, o
que explica a rdpida progressao nos
casos de deformidades paraliticas’,
como em pacientes com seqiiela de
poliomielite.

Nas escolioses, a associagio de
forcas deformantes leva mais freqtien-
temente ao desenvolvimento de
cifoescoliose'. A cifoescoliose € defi-
nida como uma deformidade da coluna
vertebral envolvendo um deslocamen-
to tanto lateral (escoliose) quanto uma
angulacdo antero-posterior (cifose)?.

Como a cifoescoliose promove res-
tricdo da caixa toracica, pode gerar
complicagdes pulmonares e cardiacas,
como por exemplo severas apnéias
durante o sono, particularmente no
estagio rapid eye movement (REM)* e
morte prematura entre a 42 e 52 déca-
das de vida, por faléncia cardiorrespi-
ratoria*.

Mudancas nas propriedades meca-
nicas da caixa tordcica e nos meca-
nismos respiratorios levam a deficiéncia
na funcdo muscular respiratéria em
individuos com desordens restritivas
toracicas como a cifoescoliose®®. Es-
tudos realizados em pacientes adultos
mostraram uma importante reducdo na
complacéncia pulmonar® e presenca
de fraqueza nos musculos inspiratérios,
principalmente no diafragma’. A causa
mais provavel disso é a deformidade
da caixa toracica, com mudancas no
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comprimento e orientagdo dos mds-
culos respiratérios.

A magnitude da desordem
restritiva parece estar relacionada com
a severidade da deformidade®”.
Newton et al.'®, em estudo de 631 ado-
lescentes com escoliose idiopatica,
encontraram que o aumento da es-
coliose toracica esta associado a di-
minuicao da fungdo pulmonar. Alguns
autores tém mostrado que a curvatura
vertebral entre 50° e 70° estd ainda
associada a volumes pulmonares
normais, embora outros estudos
tenham encontrado significativas
anormalidades no volume pulmonar
com curvatura de 30° a 40%. Smyth et
al."" concluiram que a determinante
mais importante para a capacidade
vital em pacientes com escoliose
menor ou igual a 30° é a for¢a da mus-
culatura respiratéria e ndo o grau da
curvatura.

Com a progressao da doencga, os
pacientes com cifoescoliose podem
desenvolver problemas pulmonares,
devido a compressao pulmonar, a
diminuicao dos volumes e capacidades
pulmonares e por uma caixa tordcica
disforme'?. Essa compressao pulmonar
cronica influi nas infecgdes pulmonares
de repeticao e, em alguns casos, leva a
insuficiéncia ventilatoria'.

A escassez de pesquisas sobre os
beneficios dos recursos fisioterapéuti-
cos nos distirbios ventilatérios restriti-
vos, especialmente no caso de paciente
com cifoescoliose, justificou a realiza-
¢do deste estudo. O objetivo deste foi
avaliar se o tratamento por meio de
fisioterapia respiratéria é capaz de
manter e/ou melhorar os volumes e
capacidades pulmonares, a forca da
musculatura respiratéria e a qualidade
de vida de paciente com cifoescoliose
e, dessa maneira, contribuir para me-
[hor compreensao e terapéutica dessa
doenca.

METODOLOGIA

Participou deste estudo uma pacien-
te de 37 anos, com cifoescoliose para-
litica, sequielada de poliomielite, que

nunca havia se submetido a fisiote-
rapia respiratoria. A paciente recebeu
orientagdes e esclarecimentos sobre os
objetivos desta pesquisa e de seus
direitos resguardados, de acordo os
preceitos éticos da Resolugdo 196/96
do Conselho Nacional de Sadde, tendo
assinado um termo de consentimento
livre e esclarecido.

Avaliagoes

A paciente submeteu-se a RX de
torax, que excluiu a presenca de pato-
logia pulmonar associada, e RX pano-
ramico (radiografia de toda a coluna
vertebral), onde foi observada altera-
¢do no alinhamento vertebral, definida
por uma convexidade toracolombar
levo-concava classificada como grau
V (angulo de 100°), de acordo com o
método de Lippman-Cobb. Esse méto-
do mede a curvatura lateral da es-
coliose (em graus) na regido afetada
da coluna® e sua utilizacdo é indica-
da pela Scoliosis Research Society
para caracterizacao do grau de severi-
dade da doenca. Quanto maior o
angulo, maior é o deslocamento late-
ral da coluna vertebral.

Antes de iniciar o estudo, foram fei-
tas espirometria, mensuragao da forga
dos musculos respiratérios e avaliagdo
da qualidade de vida relacionada a
salde, sendo essas varidaveis reavalia-
das ao final do programa por um pes-
quisador diferente daquele que
realizou o tratamento fisioterapéutico.

A espirometria é utilizada como
teste diagndstico para caracterizagao
de distarbio ventilatério e quantifica-
¢do do comprometimento funcional do
sistema respiratorio’'. O teste foi
realizado com o aparelho Espirometro
Respiradyne® Il Plus, sob supervisao de
um profissional treinado, e consistiu
de uma inspiragdo maxima seguida de
uma expiragcao forcada e sustentada
por no minimo 6 segundos. Para obten-
¢do dos valores previstos, considerou-
se a envergadura (medida do compri-
mento entre a ponta dos dedos mais
longos dos bracos estendidos horizon-
talmente) como estimativa da estatura.
Foram realizadas trés manobras, sendo
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que, na presenca de artefatos, a mano-
bra foi excluida e uma nova medida
foi feita. Apds a execugdo das mano-
bras, o aparelho automaticamente
fornece uma tabela com o melhor
resultado (Best) de cada variavel.

A mensuracdo da forca da mus-
culatura respiratéria foi feita utilizando
o manovacubémetro (Gerar®), que
indica a pressdo inspiratéria maxima
(PImax) e a pressao expiratoria maxi-
ma (PEmax), varidveis que se corre-
lacionam respectivamente com a forga
dos musculos inspiratérios e expi-
ratorios. Para obtencdo da PImax, foi
realizada uma manobra de expiragao
maxima até o volume residual seguida
de uma inspiracdo maxima até a
capacidade pulmonar total'. Para ob-
tencdo da PEméx, a manobra realizada
era o inverso. Foram realizadas cinco
manobras, sendo as duas primeiras para
aprendizado, e o melhor resultado das
trés manobras seguintes, desde que nao
houvesse diferenca maior de 10%, era
o valor a ser considerado para anélise.

A qualidade de vida relacionada a
salde foi avaliada pela aplicacdo do
questionario Medical Outcomes Study
36-ltem Short-Form Health Survey (SF-
36), devidamente traduzido e validado
para a populacao brasileira'’. Os
escores do SF-36 sdo apresentados em
duas fases: na primeira, conhecida
como de ponderagdo dos dados, a
pontuacdo varia de 36 pontos, pior
qualidade de vida, a 150 pontos, me-
lhor qualidade de vida possivel. Na
segunda, conhecida como raw scale,
o valor das questdes € convertido em
notas para 8 dominios, podendo variar
de 0% (pior) a 100% (melhor).

Em cada sessdo, no inicio e no fim,
foram mensuradas freqliéncia cardiaca
(FC), freqliéncia respiratdria (FR), satu-
racdo periférica de oxigénio (SpO,),
percepgdo subjetiva de esfor¢o pela
Escala de Borg original (6 a 20 pon-
tos)'®, pressao arterial expressa em
pressdo arterial média (PAM) e ventilo-
metria, por meio do Ventildmetro de
Wright® (mecanico — Mark 8) para
obtencao do volume minuto (VM), ca-
pacidade vital (CV) e volume corrente
(VQO).

Programa de fisioterapia
respiratoria

Antes de iniciar o programa de fisio-
terapia, a paciente submeteu-se a trés
sessoes de testes, para avaliagdo da
tolerdncia ao exercicio, determinacao
dos parametros de tratamento e apren-
dizado e adaptacdo na utilizagdo dos
instrumentos.

O programa de fisioterapia respira-
téria consistiu de 24 sessdes realizadas
duas vezes por semana com duragdo
média de 90 minutos. As sessdes ocor-
reram no mesmo horario e nos mesmos
dois dias da semana durante todo o
estudo. Para que nao houvesse interfe-
réncia nos resultados, a intervencao e
mensuracao de todas as varidveis ava-
liadas no inicio e final de cada sessao
ficaram a cargo de um mesmo pesqui-
sador.

A sessao de fisioterapia respiratoria,
seqiiencialmente, consistiu de: (1) uma
série de 30 segundos' de alongamen-
to estatico dos musculos flexores
cervicais, flexores cervicais laterais,
extensores cervicais e peitorais, como
proposto por Kendall et al.?; (2) duas
séries de 10 repeti¢des, com intervalo
de 30 segundos entre cada série, de
exercicios respiratorios do tipo dia-
fragmatico, de inspiragdo fracionada
e de expiracao abreviada?'; (3) trés
séries de 5 minutos, com intervalo de
um minuto entre cada série, de forta-
lecimento dos musculos inspiratérios
usando o treinador muscular de carga
linear Threshold IMT®. Devido a intole-
rancia da paciente em realizar o trei-
namento de forma continua durante os
testes iniciais, optou-se pelo treino
intervalado. A resisténcia foi equiva-
lente a 20% da PImax obtida no teste
inicial com o manovacuémetro; po-
rém, na 112 sessdo, houve incremento
da carga de treinamento para 30% da
PImax devido a adaptagdo da pacien-
te a resisténcia imposta; (4) duas séries
de 10 repeti¢des, com intervalo de 30
segundos entre cada série, de exercicio
de fluxo inspiratério controlado
(EDIC), técnica antero-lateral, as-
sociado ao espirdmetro de incentivo
(Voldyne®, modelo adulto), conforme
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proposto por Postiaux?; (5) treinamento
aerébico realizado em bicicleta
ergométrica horizontal, 10 minutos,
com intensidade do exercicio prescrita
pela Escala de Borg'?, de forma que o
valor relatado estivesse entre 11 e 16
pontos. Associado ao exercicio, a
paciente usou um dispositivo de ven-
tilagdo ndo-invasiva que promove
pressao positiva continua na via aérea,
com o aparelho denominado sistema
CPAP (Breas® Medical PV100). A
resisténcia foi equivalente a 7 cmH, O,
pressdao considerada pela paciente
como a mais confortavel durante os
testes iniciais.

Andlise dos dados

Os valores relativos a FC, FR, SpO,,
PAM e Escala de Borg foram analisa-
dos estatisticamente por medidas de
tendéncia central e dispersdo (média
e desvio-padrdo). As pressdes respira-
torias maximas foram apresentadas
pelo percentual de alteragdo, compa-
rando os dados obtidos na avaliacdo
antes e ap6s a intervencdo. Quanto a
espirometria, ventilometria e questio-
nario de qualidade de vida, foram
analisados estatisticamente por meio
de técnicas descritivas, como tabela
e gréficos.

RESULTADOS

Os valores espirométricos pré e pos-
intervencdo fisioterapéutica sdo
apresentados na Tabela 1 e nao evi-
denciam qualquer tipo de distarbio
ventilatério, segundo a classificagdo
proposta pela Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia®.

As médias e os desvios-padrao dos
valores de FC, FR, SpO,, PAM e Escala
de Borg no inicio de cada sessdo fo-
ram, respectivamente, de: 83,0+6,0
bpm, 18,0+2,0 irpm, 97,0+1,0%,
98,0+5,0 mmHg e 9,0+2,0 pontos.

A média e desvio padrdo dos valo-
res obtidos ao final de cada sessdo fo-
ram: FC, 96,0+10,0 bpm; FR, 20,0+3,0
irpm; SpO,, 98,0+1,0%; PAM, 107,0+5,0
mmHg; e na Escala de Borg, 13,0+2,0
pontos.
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Tabela 1 Valores espirométricos da voluntaria antes (pré) e ap6s (pds) a

intervencdo fisioterapéutica

Os dados referentes a ventilometria
da paciente durante o tratamento por

ParAmetros  Previsto Pré-intervencao Pés-intervencao fisioterapia respirat/(?.ria podem ser
Medido % Previsto Medido % Previsto obser~vad_os nos /G.ra €03 .1 as3. ,AS

pressdes inspiratérias maximas pré e

CVE (L) 2,73 2,64 96,00 2,47 90,40 pds-intervengao foram, respectivamen-
VEF, (L) 2,39 2,15 90,00 1,98 82,85 te, =55 cmH,O e -100 cmH, O, repre-
VEF. / CVF o L 81 .40 L 80 40 sentando um aumento de 81,82%. As
FEF215 LS 2.93 )16 74'00 | os 66’55 pressdes expiratérias mdximas foram

CVF = capacidade vital forcada; VEF, = volume expiratério forcado no 1o segundo;
VEF, /CVF = indice de Tiffeneau; FEF25-75% = fluxo expiratério forcado médio de 25-

75% da manobra de CVF
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a paciente sdao de -77,45 a -92,37
cmH,O para PIméx e de +77,40 a
+92,76 cmH,O para PEméx.

Os resultados da fase 1, ponderagao
dos dados, do questiondrio SF-36 foram
83,1 pontos antes da intervengao e
118,8 pontos apds a intervencao,
representando, respectivamente,
55,4% e 79,2% do total dos pontos.
Portanto, ap6s o periodo de tratamento
houve aumento de 23,8% no escore
dessa fase. Em relacdo a fase 2, nota-
se que ocorreu melhora no escore em
seis dos oito dominios — limitacdo por
aspectos fisicos, aspectos sociais, dor,
satide mental, vitalidade e estado geral
de saide — e manutencao do escore
dos dominios restantes — capacidade
funcional e limitacdo por aspectos
emocionais (Grafico 4).

DISCUSSAO

A paciente apresenta um distirbio
do eixo vertebral em conseqiiéncia da
poliomielite, que levou ao desenvol-
vimento da cifoescoliose por fraqueza
da musculatura paravertebral e demais
musculos do tronco, bem como di-
minui¢ao da complacéncia do sistema
respiratdrio. Segundo Slutsky'?, o hemi-
térax do lado da convexidade da escolio-
se tende a ficar hiperinsuflado, com o
lado concavo ficando hipoinsuflado.

Os resultados da espirometria indi-
cam que a paciente ndo apresenta
qualquer tipo de distdrbio ventilatério,
segundo a classificagdo proposta pela
Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia*, apesar das alteragdes
radiolégicas tipicas e significativas da
cifoescoliose.

Segundo estudo recente, a maior
parcela da variabilidade observada na
funcao pulmonar ndo pode ser explica-
da pelas caracteristicas radiolégicas
da deformidade, embora haja uma
significante tendéncia a um aumento
da prevaléncia de deficiéncia pulmo-
nar com o aumento da curvatura
tordcica'®.

Nas primeiras sessoes, a paciente
apresentou elevados valores finais de
VC e VM. Acredita-se que esse com-

portamento esteja relacionado ao
pobre condicionamento cardiorrespira-
torio prévio, pois o individuo descon-
dicionado apresenta elevados valores
de ventilacdo durante o exercicio
fisico*. Pelo fato de a ventilometria
ser realizada logo ap6ds o término do
exercicio, a taquipnéia influenciava
diretamente os volumes. Esse compor-
tamento da FR ndo se manteve durante
a evolucdo do tratamento, provavel-
mente, devido a melhora no condicio-
namento fisico, observada clinica-
mente, o que pode explicar a posterior
convergéncia entre os valores iniciais
e finais de VC e VM. Contudo, seria
necessdria uma investigacao mais
aprofundada dessa possivel relagao.

Pacientes com doencas neuromus-
culoesqueléticas, como a poliomieli-
te, podem ter fraqueza severa dos
musculos inspiratérios e expiratorios
levando a reducao do volume corren-
te, suspiros e fluxos da tosse, resultan-
do em pequena expansao dos pulmdes
e paredes toracicas®®*. Isso leva ao
enrijecimento da caixa toracica e a
redugdo na complacéncia da parede
toracica®®. As redugdes na compla-
céncia pulmonar e na mobilidade da
parede tordcica também podem estar
relacionadas a altera¢des nas proprie-
dades elasticas dos tecidos pulmonares
causadas pelos volumes pulmonares
diminuidos®.

Ap0s o término da intervencao, foi
verificada melhora da forca dos mds-
culos inspiratérios e expiratorios, evi-
denciada pelo aumento dos valores da
PImax e da PEmax. O aumento da PIméx
pode ser explicado pelo treinamento
especifico da musculatura inspiratéria,
descrito no protocolo de tratamento.
A contragdo dos musculos inspiratérios
durante o treinamento aumenta a
amplitude da respiragdo, colocando os
musculos expiratérios em vantagem
mecanica, facilitando seus movimen-
tos. Portanto, a agdo mecanica aumen-
tada dos mdsculos inspiratérios pro-
porciona maior mobilidade toracoab-
dominal e, conseqiientemente, uma
reorganizagdo de todos os mdsculos
envolvidos na respiragdo®. Segundo
Scherer e colaboradores®, a hiperpnéia
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induz carga na musculatura expira-
toria, fato que explica o aumento na
PEmax encontrado neste estudo.

H& pouco conhecimento sobre a
eficacia do treinamento muscular
respiratério para pacientes com desor-
dens tordcicas restritivas e, conseqtien-
temente, poucas recomendagoes para
seu uso®. O presente estudo, apesar
de se tratar de caso Unico, contribui
para a literatura acerca dessa tematica
e esta de acordo com o relato de casos
de Hornstein et al.*, que encontraram
aumento da Plmax e, conseqiiente-
mente, melhora da forca dos mdsculos
inspiratérios, nos dois pacientes com
cifoescoliose que se submeteram ao
treinamento muscular respiratério.

O método EDIC consiste em mano-
bras inspiratérias lentas e profundas
executadas em decubito lateral, colo-
cando-se a regido que serd tratada em
supralateral. A posicdo de decubito
lateral, utilizada para o EDIC, explora
os efeitos de expansao regional passi-
va dos espacos aéreos periféricos,
obtida pela hiperinsuflacao relativa do
pulmdo supralateral. O aumento do
diametro transversal do térax é obtido
pela inspiracdo profunda?. Pode ser
realizado com ajuda dos mesmos
exercitadores inspiratérios utilizados
na espirometria de incentivo, cujo
principio terapéutico se baseia em
aumento da pressao transpulmonar®.
Esses recursos favorecem o aumento
da ventilacdo, a melhora das trocas
gasosas e, conseqlientemente, a redu-
¢do da sensagdo de dispnéia. Tais bene-
ficios também sao alcangados pela rea-
lizagdo de exercicios respiratorios?'4.

Pacientes com escoliose severa
apresentam anormalidades na tole-
rancia ao exercicio secundariamente
as limitagdes ventilatorias pela restri-
¢do da parede toracica®. A ventilagao
nao-invasiva (VNI) é uma modalidade
terapéutica que assiste a respiragao®®
e que pode proporcionar efeitos como
reducdo do trabalho respiratério® e
melhora da tolerancia ao exercicio
fisico em pacientes com doengas
restritivas®®. A fim de diminuir o traba-
lho respiratério e possibilitar a
completa execucdo do exercicio,
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optou-se por associar o aparelho CPAP
com pressao positiva de 7 cmH,O ao
treinamento aerobico.

A intensidade do exercicio foi
prescrita pela Escala de Borg'® de for-
ma que o valor relatado estivesse entre
11 e 16 pontos, pois essa pontuagao
corresponde a exercicios de intensida-
de moderada a severa, na percepgio
do paciente, cerca de 50 a 89% da
FC maxima®.

Pelos resultados obtidos com o
questiondrio SF-36 pode-se perceber
melhora na qualidade de vida da
paciente. O programa de fisioterapia
proporcionou a paciente melhora na

1 HebertS, Xavier R, Pardini Jr A, Barros Filho T.
Ortopedia e Traumatologia: principios e pratica. Porto

Alegre: Artmed; 1998.

2 Dunford M, Donoghue J, Power G, Mitten-Lewis S.
Managing ventilatory insufficiency and failure in a
patient with kyphoscoliosis: a case study. Aust Crit 11

Care.2001;14(4):165-9.

3 Kryger MH. Sleep in restrictive lung disorders. Clin

Chest Med. 1985;6(4):675-7.

4 Rom WN, Miller A. Unexpected longevity in
patients with severe kyphoscoliosis. Thorax. 13

1978;33(1):106-10.

sensacao de dispnéia, otimizacdo na
capacidade de executar atividades
fisicas e atividades de vida diaria.

A auséncia de avaliacdo do con-
dicionamento cardiorrespiratério é
uma limitagao deste estudo. No entan-
to, o aumento da forca dos mdsculos
respiratérios e a melhora do relato
subjetivo de dispnéia indicam uma
maior eficiéncia do sistema respira-
tério, tanto durante situagdes de repou-
so quanto em esforgo.

CONCLUSAO

A natureza progressiva da doenca
pode explicar a auséncia de incremen-
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