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Palavras do autor

A disciplina Fisioterapia na atencdo secundaria assegura a voceé
aluno, conhecer, esclarecer duvidas, discutir, analisar, avaliar,
elaborar o diagnostico e prescrever tratamentos e orientacdes
relacionadas ao atendimento de pacientes adultos acometidos
por doencas neurologicas, cardiovasculares e pulmonares na
Assisténcia Secundaria a Saude como clinicas e ambulatorios,
consultorios e centros de reabilitacdo, despertando o raciocinio
critico e clinico para uma efetiva assisténcia fisioterapéutica.
Os objetivos de estudo desta disciplina sdo: promover estudo e
aprendizagem sobre atencdo secundaria na saude do adulto,
organizacao e funcionamento de uma clinica de fisioterapia em
saude do adulto, diagnostico, prevencao e tratamento de patologias
neurologicas, cardiovasculares e pulmonares do paciente adulto.

Faz-se importante que vocé dedique um tempo para ©
autoestudo da disciplina, organizando os conceitos, refletindo
sobre os conteudos, identificando as duvidas e dificuldades, para
que possa prestar assisténcia fisioterapéutica de qualidade ao
paciente adulto na atencdo secundaria, tanto na area de atuacao
neurologica quanto na cardiorrespiratoria. Cada unidade de ensino
ird proporcionar conhecimento tedrico e pratico na assisténcia
fisioterapéutica ao paciente adulto na Atencao Secundaria a Saude,
de forma a desenvolver habilidades sobre conteudos da estrutura da
clinica de fisioterapia, fisioterapia nas disfuncdes provocadas pelas
lesdes nervosas periféricas (paralisia facial e braquial, neuropatia
diabética e Guillain-Barré), fisioterapia nas disfuncdes provocadas
pelas doencas neurologicas (acidente vascular encefdlico e
traumatismo  crianoencefalico e raquimedular), fisioterapia
nas disfuncdes provocadas pelas doencas cardiovasculares
(hipertensdo arterial sistémica, arterioesclerose e revascularizacdo
do miocardio) e fisioterapia nas disfuncdes provocadas pelas
doencas pulmonares (bronquite, enfisema, asma, bronquiectasia,
fibrose pulmonar e tuberculose).

Vamos compreender e aperfeicoar temas sobre setores
da clinica de fisioterapia na saude do adulto, equipamentos
disponiveis na saude do adulto, fichas de avaliacdo e prontuario,



aspectos éticos profissionais que envolvem o fisioterapeuta nesta
area de atencao a saude e mercado de trabalho. E, com relacdo
as patologias clinicas, faremos uma analise completa desde
definicdo, epidemiologia, fisiopatologia, diagnostico, quadro
clinico, complicagdes, avaliagdo e intervencao fisioterapéutica.

Estudar exige comprometimento, dedicacao, disciplina e muita
perseveranca; entao foco no seu objetivo de vida e vamos juntos
iniciar esta caminhada de estudos.



Unidade 1

Estrutura da clinica de
fisioterapia na saude do
adulto e a fisioterapia nas
disfuncdes provocadas pelas
lesdes nervosas periféricas na
atencao secundaria

Convite ao estudo

Ol3, aluno. Bem-vindo a primeira unidade de ensino deste
livro didatico!

Vocé iniciara os estudos sobre a estrutura da clinica de
fisioterapia na saude do adulto e a fisioterapia nas disfuncdes
provocadas pelas lesdes nervosas periféricas na atencao
secundaria.

Ao término dos estudos deste livro, vocé ira adquirir a
competéncia geral do conhecimento sobre a atuacao da
fisioterapia na atencdo secundaria a saude e a competéncia
técnica na atuacao da fisioterapia neurologica na Atencao
Secundaria do Adulto. Nesta unidade, vocé atingira os
objetivos especificos e sera capaz de construir propostas
de intervencdes fisioterapéuticas, descrevendo métodos,
técnicas e orientagcdes especificas ao paciente neurologico
adulto.

Para auxiliar no desenvolvimento das competéncias
citadas anteriormente e atender aos objetivos especificos, a
seguir, sera apresentada uma situacao que visa aproximar os
conteudos teodricos com a pratica.



O gestor do municipio em que Lara mora realizou uma
parceria com sua universidade para ampliar os atendimentos
da fisioterapia ambulatorial e abriu vagas para os alunos do
ultimo ano do curso para participarem de um processo seletivo
de apoio a area administrativa e estagio assistencial em um
ambulatorio de especialidade médicas, com foco principal na
saude do adulto, pois a demanda € muito alta, principalmente
nas especialidades neurologicas e cardiorrespiratorias. Como
Lara ja passou pela maioria dos estagios do curso, acredita
estar preparada para prestar a prova, nao quer deixar esta
chance passar e, quem sabe, assim que se formar, ser
efetivada neste emprego.

O procedimento de avaliacdo dos candidatos sera uma
prova escrita de conhecimentos especificos e compativeis
com a funcao a ser preenchida, uma prova pratica em que
sera criada uma situacao real de trabalho e o candidato
demonstrara na pratica a sua experiéncia e, por fim, uma
entrevista classificatoria. Diante desta situacdo, o que Lara
deve estudar? Como estudar? Por onde comecar?

Em cada secdo desta unidade, vocé ira resolver situagdes-
problemas que em sintese discutirao sobre a organizagao
geral da clinica de fisioterapia na atencao secundaria e as
principais patologias do sistema nervoso periférico, desde a
apresentacao geral da patologia (definicao, epidemiologia,
fisiopatologia, diagnostico, quadro clinico, complicacdes) até
avaliacdo e tratamento das mesmas.

Bons estudos!



Secao ll

Clinica de fisioterapia na saude do adulto
Dialogo aberto

A partir de agora voceé iniciara seus estudos sobre a clinica de
fisioterapia na saude do adulto. Aprendera nesta secao os setores
que a envolvem, 0s equipamentos disponiveis na saude do adulto,
as fichas de avaliacao e prontuarios, aspectos eticos profissionais e
0 mercado de trabalho nessa area de atenc¢ao a saude.

Agora vamos relembrar a suposta situacdo que foi apresentada
no Convite ao estudo com objetivo de aproximar os conteudos
tedricos com a pratica profissional. Primeiramente, Lara pensou em
entender melhor o que seria uma assisténcia secundaria, como € o
funcionamento de um ambulatorio médico de especialidades e a
atuacdodofisioterapeutanestaarea, acessando o site do departamento
de saude de seu municipio. Foi entdao que tudo comecgou a clarear
em sua memoria. Lembrou-se de que no portal da universidade
tinha uma aula sobre estrutura da clinica de fisioterapia na saude do
adulto na atencao secundaria e o primeiro tema se referia a clinica de
fisioterapia na saude do adulto. Foi entdo que surgiram varias duvidas
importantes, tais como: como € a organiza¢gdo de um servico de
fisioterapia ambulatorial que atenda neurologia e cardiorrespiratoria
para pacientes adultos? Quais 0S equipamentos necessarios para
atender estas especialidades? Como sao as fichas de avaliacao e os
prontuarios em neurologia e cardiorrespiratoria para um paciente
adulto? Como trabalhar de maneira ética e profissional na saude do
adulto? Quais sdo as expectativas do mercado de trabalho na saude
do adulto na atencao secundaria?

Para que vocé consiga responder a esses e outros
questionamentos sobre os conceitos fundamentais em clinica de
fisioterapia na saude do adulto, sera apresentada a teorizacao na
secao Ndo pode faltar dos conteudos pertinentes a este tema.
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Nao pode faltar

Setores da clinica de fisioterapia

@ Reflita

Vocé sabe como € a organizacdo geral das areas de atuacdo da
fisioterapia em neurologia e cardiorrespiratdria no paciente adulto?

Vocé iniciara seus estudos nesta secao aprendendo como funciona
essa organizacao. Vamos a!

A fisioterapia neurologica ou neurofuncional tem como
objetivo o estudo, o diagnostico e os tratamentos de alteracdes
neurologicas que envolvam ou ndo disfun¢gdes motoras. Portanto,
busca trabalhar a recuperacao da funcao, como coordenacao
motora, forca e equilibrio.

Para a avaliacdo fisioterapéutica em neurologia adulta, o
fisioterapeuta deve examinar as funcdes mais importantes, como:
fung¢des corticais (linguagem, estado mental, orientagao no tempo
e no espaco), sistema muscular e funcdes motoras (tdnus, trofismo,
motricidade voluntaria e involuntaria, forca muscular, coordenacao
motora, equilibrio, marcha, reflexos e manobras deficitarias para
fraqueza muscular) e funcdes sensitivas (sensibilidade superficial
como tato, pressdo e dor e sensibilidade profunda como cinético-
postural). Para isso, o fisioterapeuta utiliza escalas de avaliagao,
dentre elas Escala Modificada de Ashwort - EMA (avaliacao da
hipertonia), Escala de Equilibrio de Berg - EEB (avalia o equilibrio
durante as atividades funcionais) e Escala da ASIA modificada de
Frankel (avalia o grau de deficiéncia em traumatismo raquimedular).

(tz" Assimile
A avaliacao fisioterapéutica ¢ o ponto principal para a condugdo do

tratamento correto. Uma avaliagao bem estruturada reflete uma conduta
de qualidade.

Para o tratamento do paciente neurologico, a fisioterapia utiliza
diversas técnicas para promocao da independéncia do individuo,
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como: facilitacdo neuromuscular proprioceptiva - FNP (reforca o
gue o paciente consegue fazer sozinho), metodo neuroevolutivo
Bobath (manuseios para facilitar o movimento) e mobilizacdo neural
(diminui a compressao de nervos periféricos). Assim, as principais
patologias neurologicas que vamos tratar neste livro serdo:
acidente vascular encefalico (AVE), traumatismo cranioencefalico
(TCE) e traumatismo raquimedular (TRM).

A fisioterapia cardiovascular ou cardiofuncional tem como
objetivo preservar a capacidade fisica e motora para a realizacao de
atividades da vida diaria dos pacientes que sofreram infarto agudo
do miocardio, fase pos-operatoria de cirurgia cardiaca, cardiopatias
congénitas, angina cronica e insuficiéncia cardiaca através da
reabilitacdo cardiaca (programa de recondicionamento fisico). Para
avaliacdo fisioterapéutica devem-se analisar as condicdes clinicas
e cardiologicas, as habilidades e aptiddes musculoesqueléticas,
realizar testes ergomeétricos e testes de esforgo fisico, teste de
caminhada de 6 minutos, questionario de qualidade de vida e
escala de percepcao de esforco. Para o tratamento do paciente
cardiopata, a fisioterapia utiliza diversos recursos, COmo: exercicios
aerobicos, anaerobicos e calisténicos. As principais patologias
cardiovasculares gque vamos tratar neste livro sdo: hipertensdao
arterial sistémica, arteriosclerose, infarto agudo do miocardio e
revascularizagcao do miocardio.

A fisioterapia respiratoria ou pneumofuncional tem como
objetivo melhorar a dinamica respiratoria, a distribuicao do ar
nos pulmdes e remover as secrecdes bronquicas, melhorando,
assim, a funcao respiratoria. Para a avaliacao fisioterapéutica,
deve-se realizar uma avaliacdo clinico-funcional, ventilometria
(avalia a mecanica pulmonar), expirometria (avalia a quantidade
de ar inspirado e expirado) e manuvacuometria (avalia a funcao
muscular respiratoria).

Para o tratamento do paciente pneumopata, a fisioterapia
utiliza, além das técnicas manuais (posicionamentos corretos,
padrdes ventilatorios seletivos), manobras de higiene brénquica
(drenagem postural, vibragcdo e percussdo), HUFF, drenagem
autdégena, ciclo ativo da respiracdo, tosse assistida e diversos
equipamentos, como: inspirbmetro de incentivo (Respiron® e
Voldyne®), VPPl (pressdo positiva durante a inspiracdo), EPAP
(pressao positiva na expiragcao), CPAP (mesmo nivel de pressdo
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positiva nas duas fases da respiracado), BIPAP/BILEVEL (dois niveis
de pressao positiva) e AMBU (reanimador mecanico). As principais
patologias pulmonares que vamos tratar neste livro sao: bronquite,
enfisema, asma, bronquiectasia, fibrose pulmonar e tuberculose.

Geralmente, as patologias cardiacas e respiratorias sdo tratadas em
conjunto, portanto, sdo chamadas de cardiorrespiratorias. O principal
tratamento € a partir da insercdo do paciente no programa de
reabilitacao cardiopulmonar (pulmonar, cardiovascular e metabolico)
com protocolos de exercicios destinados aos pacientes com doencas
pulmonares, cardiovasculares, diabetes e doencas renais cronicas.
Neste protocolo inclui: exercicios aerobicos e fortalecimentos
musculares atraves de esteiras ergomeétricas, ciclos ergdmetros,
caminhadas e cinesioterapia.

‘tz” Assimile

A fisioterapia clinica engloba ambulatorios e clinicas, consultorios e
centros de reabilitagdo e suas atribuicdes gerais incluem: avaliar o
estado funcional do paciente, elaborar o diagnostico cinesioldgico
funcional, estabelecer as rotinas da assisténcia fisioterapéutica, solicitar
exames complementares quando necessario, registrar no prontuario do
paciente, recorrer a outros profissionais quando necessario, desenvolver
atividades em equipe e participar de reunides de estudo e discussao de
Casos entre outros.

Equipamentos disponiveis na saude do adulto

Neste livro, vamos abordar apenas os setores de clinica de
fisioterapia neurologica, cardiovascular e respiratoria. No setor
de fisioterapia neurologica a sala de avaliagdo € composta por:
material didatico para atividades educacionais, mesa de apoio,
cadeira, maca, computador e materiais técnicos para a avaliagdo.
Na sala de atendimento deve conter: aparelhos de mecanoterapia
(tatames, andador movel, barra paralela fixa, trilho movel com
cinta de sustentacao, tabua de inversdo e eversao e escada com
rampa de canto fixa), aparelhos facilitadores (espaldar, prancha
ortostatica, halteres, exercitador de tornozelo e madaos, bicicleta
ergometrica, esteira ergomeétrica, proprioceptor, cama elastica,
tdbua de equilibrio, balancinho e bancos de altura variada),
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acessorios (bola Bobath, rolo Bobath, bastdo, colchonete, espelho
fixo, faixa elastica, estimulador tatil, cadeira de rodas, muleta axilar
e muleta canadense), recursos de eletroterapia (TENS e FES) e
termoterapia (bolsa térmica e maquina de gelo).

No setor de fisioterapia cardiovascular, a sala de avaliacdo é
composta por: material didatico para atividades educacionais,
mesa de apoio, cadeira, maca, computador e negatoscopio.
Necessita-se ainda de uma sala de testes e atendimentos
com: esfigmomandmetro, estetoscopio, oximetro de pulso,
esteiras ergomeétricas, bicicleta ergométrica, remo ergbmetro e
crondmetro, colchonetes, rolos de posicionamentos, radio e rede
de apoio a oxigenoterapia.

No setor de fisioterapia respiratoria, a sala de avaliacao ¢
composta por: material didatico para atividades educacionais,
mesa de apoio, cadeira, maca, computador, negatoscopio,
estetoscopio, esfigmomandmetro, termdmetro, oximetro de pulso
e manovacudmetro. Necessita-se ainda de uma sala para assepsia
dos acessorios e preparo dos eqguipamentos com: solucao para
desinfeccao em imersao, glutaraldeido a 2% para pecas metalicas,
hipoclorito a 1% para pecas plasticas e secadores elétricos de ar
quente para os circuitos e tragueias. Na sala de atendimentos &
necessario: cama de drenagem postural, escarradeira, aspirador
portatil (sonda de aspiracao estéril, xilocaina gel e luva estéril),
suporte para oxigenoterapia, aerosolterapia, dispositivos de pressao
(EPAP, CPAP, RPPI, BIPAP), fluter e inspirébmetros de incentivo.
Podera ainda ter uma sala em comum com o setor de cardiologia
para atividade de cinesioterapia.

Fichas de avaliagcao e prontuarios na saude do adulto

Cada paciente deve ter sua ficha de avaliacdo individual,
preencher todos os dados com letra legivel, assinar todas as folhas
da ficha, inclusive as folhas em branco, e o nome completo do
paciente também deve estar em todas as folhas da ficha.

‘:“’ Assimile

O completo preenchimento da ficha torna-se um grande aliado a sua
defesa junto as autoridades.
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Em geral, a ficha de avaliacao deve conter: estado funcional
do paciente, identificacdo da patologia clinica, diagnostico
fisioterapéutico, exames laboratoriais € de imagem, anamnese
funcional, exame musculoesquelético e exame funcional de todas
as estruturas anatdmicas envolvidas. Uma avaliacao fisioterapéutica
detalhada € imprescindivel para que se estabeleca o melhor
plano de tratamento, assim, o fisioterapeuta deve compreender a
etiologia, a fisiopatologia da doenga, os mecanismos de lesdo, o
quadro clinico, as complicagdes e estar apto a examinar as funcdes
mais importantes para cada caso, tracando, assim, objetivos de
tratamentos e condutas fisioterapéuticas corretas. A sequir, vamos
conhecer alguns exemplos de pontos importantes para cada caso.

v=| Exemplificando

Ficha de avaliagcdo em neurologia adulto: identificar como chegou
a0 setor, como realiza as atividades de vida diaria, descrever o padrao
patologico, como € o equilibrio estatico e dindmico, marcha, reacdes de
prote¢do e endireitamento, amplitude de movimento, for¢ca muscular,
tonus muscular, reflexos osteotendineos, sensibilidade, coordenacao
motora grossa e fina, capacidade de aprendizagem, entre outros itens.

Ficha de avaliacdo em cardiologia: antecedentes familiares e pessoais,
estilo de vida, exames complementares, dados vitais (pressao arterial
e frequéncia cardica), ausculta cardiaca e pulmonar, tipo de torax,
padrao respiratorio e sinais de insuficiéncia cardiopulmonar.

Ficha de avaliagdo em pneumologia: inspecao geral, tipo respiratorio,
padrao respiratorio, forca muscular respiratoria, amplitude da
respiracao, expansibilidade respiratoria, cinética diafragmatica,
deformidades de torax, dados vitais e ausculta pulmonar.

O prontuario também deve ser preenchido corretamente, com
letra legivel, a caneta, sem uso de corretivo, devido ao acesso de
todos da equipe de saude do local, e com o nome completo do
paciente em todas as folhas, que nao deverdo estar em branco.
O prontuario é importante para o paciente, para a instituicao, para
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ensino e pesquisa, além da elaboracao de censo de propostas
de assisténcia a saude publica e para avaliacdo da qualidade do
atendimento prestado, a fim de identificar todos os profissionais
envolvidos no cuidado ao paciente. Os registros devem ser
guardados por 20 anos com os documentos, desde a ultima data
do atendimento. Apos este tempo, pode ser substituido por outros
metodos de registro e os originais podem ser destruidos. Compete
ao fisioterapeuta em consultorio, clinica, ambulatorio ou centro
de reabilitacdo a responsabilidade pela guarda dos documentos.
O paciente tem acesso total ao prontuario, bem como qualquer
pessoa com sua autorizacao.

E de extrema importancia identificar o numero do registro
no Conselho responsavel (Fisioterapia — CREFITO) e resgistrar
Nno prontuario as prescricdes fisioterapéuticas, sua evolucao, as
intercorréncias e as condi¢cdes de alta da assisténcia fisioterapéutica.

@ Reflita

Em relagdo ao prontuario, existe um topico de extrema importancia:
O segredo profissional. As confidéncias que vocé ouvir de seu
paciente em qualquer momento de seu atendimento sao sigilosas e
nao poderao ser reveladas, para Nao causar serios danos ou prejuizos
materiais ou morais. Ndo se esqueca disso. Pense desde ja em suas
atitudes.

Diversos instrumentos abordam o tema, com normas especificas,
estabelecendo direitos e deveres em diversas situacdes e contextos,
como: o Codigo Penal (arts. 153 e 154) e o Codigo de Etica da
Fisioterapia (cap. Il, art. 7, § VIII).

&3” Assimile

A legislacdo ajuda os profissionais a tomarem decisdes corretas
perante a sociedade, definindo seus direitos e obrigacdes, por isso,
o tempo todo devemos nos perguntar: sera que esta atitude esta
correta? Serd que estou sendo justo? Serd que ndo vou prejudicar
alguem? Gostaria que fizessem isso comigo? Gostaria que fizessem
isso com algum ente querido?
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Aspectos éticos e profissionais que envolvem o fisioterapeuta
na area de atencao a saude

Ftica se refere a regras de conduta humana, carater, modo
de ser, do ponto de vista do bem e do mal, com o objetivo de
harmonizar os interesses individuais e coletivos. Cada pessoa €
responsavel por definir a sua ética e seus atos devem ser livres,
voluntarios e conscientes.

A ética profissional € um conjunto de normas que devem
ser colocadas em pratica no exercicio de qualquer profissao.
Alguns valores cruciais sdao: honestidade, sigilo, competéncia,
imparcialidade e atitude; aléem de prudéncia, coragem,
perseveranca, compreensao, humildadee otimismo.

Ja o Codigo de Etica € o documento que expde os direitos e
deveres no exercicio da profissdo. O Cédigo de Etica profissional
da Fisioterapia e Terapia Ocupacional foi aprovado pela Resolucao
Coffito 10, de 3 de julho de 1978. E compostos por VI capitulos,
descritos em sintese a seguir:

CAPITULO | - Das responsabilidades fundamentais:

Prestar assisténcia de promocao, tratamento e recuperacao da
saude. Zelar pela assisténcia adequada do paciente. Responsabilizar-
se pelo erro, mesmo quando cometido na equipe. Somente
aceitar atribuicdo ou cargo quando for capaz de desempenhar
com seguranca. Aperfeicoar seus conhecimentos em beneficio do
paciente e da profissao, entre outros.

CAPITULO Il - Do exercicio profissional:

Deveres: exercer sua atividade com zelo e obedecer aos
preceitos da ética profissional. Respeitar a vida humana, a
dignidade, a intimidade e os direitos da pessoa. Utilizar todos os
seus conhecimentos para diminuir o sofrimento humano. Informar
ao paciente o diagnostico, prognostico e objetivos de tratamento,
exceto quando estas informacdes lhe causarem dano. Manter
segredo sobre fato sigiloso, entre outros.

Proibido: negar assisténcia em caso de urgéncia. Abandonar
O paciente no meio do tratamento, salvo por motivo relevante.
Deixar que outro execute sua atividade. Prescrever medicamento
ou praticar ato cirdrgico. Prescrever tratamento quando
desnecessario, proibido por lei ou pela ética profissional. Causar
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prejuizo moral ou a saude do paciente ou sem o consentimento
deste, entre outros.

O fisioterapeuta faz o diagnostico fisioterapéutico, elabora o
tratamento, avalia e decide quanto a necessidade de fisioterapia,
zela pelo prontudrio do paciente e reprova quem infringe a €tica,
comunicando a chefia e, quando necessario, o Conselho responsavel.

CAPITULO IIl - Do fisioterapeuta perante as entidades de classe:

Atuar nos orgaos representativos de classe para condicdes mais
justas de trabalho.

CAPITULO IV - Do fisioterapeuta perante os colegas e demais
membros da equipe de saude:

Tratar os colegas ou outros profissionais com respeito.
Desempenhar com exigéncia sua fung¢do na equipe. Quando
encaminhar paciente a outro colega, ndo indicar a conduta e,
quando receber de outro colega, reencaminhar quando terminar
o impedimento, entre outros.

CAPITULO V - Dos honorarios profissionais:

O fisioterapeuta tem direito a justa remuneracao, considerando
alguns parametros, como: condicao socioecondmica da regido,
hora, local, distancia, urgéncia e meios de transporte, natureza
da assisténcia e tempo despedido. Pode deixar de receber seus
honorarios em casos em gue O paciente for carente de recursos e
nao pode encaminhar paciente com recursos para servicos gratuitos.

CAPITULO VI - Disposicdes gerais:

O fisioterapeuta que ndo cumprir as exigéncias deste Codigo
sera aplicado as penas disciplinares. Essa resolucao foi revogada
em 2013 passando a vigorar a Resolucdo n® 424, de 8 de julho

de 2013, que estabelece o novo Codigo de Etica e Deontologia
especifico para o exercicio da profissdo de Fisioterapia.

Ainda dentro da ética profissional, existem outras ferramentas
e documentos importantes para garantir a dignidade e o valor
real do atendimento fisioterapéutico, documentos para unificar e
padronizar as incapacidades e codigos relativos a classificacao das
doencas como citado a seguir:

- Referencial Nacional de Honorarios Fisioterapéuticos - RNHF.

- Classificacdo de Funcionalidade, Incapacidade e Saude -
ICDH-2.
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- Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e problemas
relacionados a saude - CID-10.

[]9 Pesquise mais

BRASIL. Resolugdo n? 424, de 8 de julho de 2013. Estabelece o
Codigo de Etica e Deontologia da Fisioterapia. Disponivel em:

<https://www.coffito.gov.br/nsite/?p=3187>. Acesso em: 18 jun. 2017.

Mercado de trabalho da fisioterapia na Atencdao a Saude do
Adulto

A'insercao do fisioterapeuta no mercado de trabalho ainda tem
uma predominancia no setor privado, facilitando a sua entrada
através das especializacdes que geram maior seguranca para o
primeiro emprego e, também, pelos estagios extracurriculares
realizados durante a graduacao, ou apos a formacdo como estagio
voluntario, que, aléem da experiéncia na pratica clinica, pode ser
a oportunidade de garantir uma vaga No emprego pelo vinculo
criado e a chance de mostrar sua capacidade de trabalho. No
entanto, ao mesmo tempo, sao oferecidos baixos salarios, um
mercado saturado de fisioterapeutas e pouco reconhecimento
profissional.

Para que ocorra uma mudanga neste paradigma, € preciso
esclarecer as diferencas entre mercado de trabalho e atuacao
profissional. O primeiro se enquadra nas ofertas de emprego
existentes para um determinado tipo de profissdo e o segundo
representa as possibilidades de atuacao dentro da profissdo. A
fisioterapia oferece diversas possibilidades de atuacdo, mas, para
iSsO, € necessario estimular o trabalho em saude, a saude coletiva,
a epidemiologia social e avancar na Saude Publica. Através do
trabalho em equipe, e com diferentes tipos de profissionais, €
possivel conseguir o reconhecimento e a valorizacao por parte de
outros profissionais da saude, consolidando a profissdo, tanto com
relacao a outros profissionais, como por parte da sociedade.

Na medida em que a fisioterapia se torna mais conhecida,
suas areas de intervencdao se ampliam e a demanda por estes
servicos aumentam na mesma proporcao. O atendimento
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restrito aos centros de reabilitacao e a outros servicos de atencao
secundaria, como clinicas e consultorios, possuem uma demanda
reprimida, com listas de espera grandiosas, além da dificuldade dos
pacientes de se deslocarem até o local de atendimento. Diante
desta situacdo, o mercado exige profissionais com formacao
generalizada, humanizada e integrada a outros profissionais da
area da saude, ampliando a fisioterapia na assisténcia ambulatorial
para atuacdo na gestdo (gestdo de servicos e de equipes)e atencdo
a saude (promocgao da saude individual e coletiva, prevencdo de
doencas e agravos, reabilitacao individual e coletiva, atendimento
domiciliar, acompanhamento terapéutico e servicos de residéncias
terapéuticas), avancando no campo da Saude Publica e fortalecendo
as condi¢des para a melhora da saude da populagao em geral.

Sem medo de errar

Apos adquirir conhecimento sobre a clinica de fisioterapia na
aaude do adulto, vocé é capaz de resolver a situacao-problema
no Dialogo aberto em que surgiram as duvidas: Como € a
organizacao de um servico de fisioterapia ambulatorial que atenda
neurologia e cardiorrespiratoria em pacientes adultos? Quais sdo
0s equipamentos necessarios para atender estas especialidades?
Como sdo as fichas de avaliagao e os prontuarios em neurologia
e cardiorrespiratoria para paciente adulto? Como trabalhar de
maneira ética e profissional na saude do adulto? Quais sdo as
expectativas do mercado de trabalho na saude do adulto na
atencdo secundaria?

Para estruturar um servico de fisioterapia de qualidade para o
atendimento em neurologia, cardiologia e respiratoria focado em
adultos, € necessaria uma estruturacao dos setores de acordo
com a especialidade, mas, em um contexto geral, conhecer bem
O objetivo da area de atuacdo, o que questionar em uma avaliacao
fisioterapéutica, que escalas ou testes utilizar, quais métodos ou
técnicas de tratamento sequir e as principais patologias atendidas
em cada area de atuagao.

Os equipamentos necessarios tambeém seguem um padrdo de
acordo com a especialidade atendida, com matérias para avaliacao
geral e especifica, mecanoterapia e seus acessorios, eletroterapia,
termoterapia e espaco para assepsia dos equipamentos. Com
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relacdo as fichas de avaliacao, estas devem conter o estado
funcionaldo paciente, identificagao da patologia clinica, diagnostico
fisioterapéutico, exames laboratoriais € de imagem, anamnese
funcional, exame musculoesquelético e exame funcional de todas
as estruturas anatdémicas envolvidas em cada especialidade.

Para que seu trabalho sejarealizado de maneira correta, € preciso
seguir alguns principios eticos e profissionais, dessa forma, cada
profissdo dispde de um Codigo de Etica especifico que precisa ser
respeitado e colocado em pratica. Para os fisioterapeutas, usa-se
o Cadigo de Etica da Fisioterapia e Terapia Ocupacional aprovado
pela resolucao Coffito-10, de 3 de julho de 1978.

Com relagdo ao mercado de trabalho na aten¢do secundaria,
a tendéncia exige profissionais com formacao generalizada,
humanizada e integrada a outros profissionais da area da saude
avancando para o campo da Saude Publica, expandindo além de
consultorios, clinicas, ambulatorios e centros de reabilitacdo.

Avancando na pratica

Gestado de servico em reabilitagdo
Descricao da situagao-problema

Vocé foi convocado pela supervisora de estagio para ser o lider
de sua equipe, composta por mais 9 alunos, e gerenciar o setor
de reabilitacdo em neurologia da instituicdo, mas sua turma nao
€ tdo unida quanto deveria e vVOCé precisa organizar O Servico e o
relacionamento entre o grupo para ndo afetar o atendimento dos
pacientes. Como vocé procederia? Por onde comecar?

Resoluc¢do da situagdo-problema

A principio, € necessario organizar a ficha de avaliagdo dos
pacientes, que deve ser preenchida de acordo com todos os
principios éticos. Depois, avaliar o estado funcional do paciente
para elaborar o diagnostico cinesiologico funcional a partir de
uma boa avaliacao fisioterapéutica, contendo todos os itens
necessarios para avaliar um caso neurologico, tracar objetivos e
condutas e um roteiro de orientacdes ao paciente, cuidador ou
responsavel. Posteriormente, selecionar todos os equipamentos
necessarios durante o atendimento, estabelecendo as rotinas para
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a assisténcia fisioterapéutica, solicitar exames quando necessario,
recorrer a outros profissionais de saude em caso de duvidas, alterar
O programa de tratamento sempre que necessario e registrar todas
as prescricoes e acdes desenvolvidas no prontuario do paciente.
Para que cada aluno consiga participar ativamente da organizacao,
€ preciso distribuir as atividades igualmente, tornando o
relacionamento mais harmonioso e estimulando, assim, o respeito
entre todos da equipe. Promover reunides de estudo, discussao
de casos e treinamentos ou capacitacdes relacionadas as areas
de atuacdo e elaborar um controle periodico da qualidade do
atendimento e do relacionamento entre os colegas sao praticas
também necessarias.

Faca valer a pena

1. A média complexidade em salide é composta por acdes e servicos que
visam atender aos principais problemas e agravos a saude da populacao,
cuja complexidade da assisténcia necessita de profissionais especializados
e utilizagdo de recursos tecnologicos para apoio diagnostico e tratamento.
Na fisioterapia ¢ chamada de "fisioterapia clinica”; e € composta por
clinicas, consultorios e centros de reabilitacao.

Assinale a alternativa correta quanto ao tipo de assisténcia fisioterapéutica
descrita:

a) Fisioterapia na atengdo basica.

b) Fisioterapia na atengdo terciaria.

c) Fisioterapia na atencdo secundaria.

d) Fisioterapia na atencao ao trabalhador.

e) Fisioterapia na atencdo ao ser humano.

2. ldentificar como o paciente chegou ao setor e como realiza as
atividades de vida diaria e descrever o padrao patoldgico, o equilibrio
estatico e dinamico, a marcha, as reagdes de protecdo e o endireitamento,
bem como a amplitude de movimento, a forga e o tonus muscular, os
reflexos osteotendineos, a sensibilidade, a coordenagdo motora grossa e
fina e a capacidade de aprendizagem constituem a ficha de avaliacdo de
qual area de atuacdo fisioterapéutica?

a) Cardiovascular.

b) Respiratoria.

c) Neuropediatrica.

d) Geriatrica.

e) Neurologica.
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3. e _____ ao fisioterapeuta negar assisténcia em caso de
urgéncia; abandonar o paciente no meio do tratamento, sem a garantia
de continuidade da assisténcia, exceto por motivo relevante; prescrever
medicamento ou praticaratocirurgico A______ do fisioterapeuta
por erro cometido em sua atuagao profissional ndo é diminuida, mesmo
quando cometido na coletividade de uma equipe.

Assinale a alternativa que completa as lacunas corretamente.

a) Dever; responsabilidade.

b) Proibido; funcgéo.

c) Dever; dignidade.

d) Proibido; responsabilidade.

e) Acéo; funcéo.
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Secao 1.2

Lesdes nervosas periféricas (paralisia facial e
paralisia braquial)

Dialogo aberto

A partir de agora vocé iniciara seus estudos sobre lesbes
nervosas periféricas (paralisia facial e branquial). Nesta secdo serdo
apresentados 0s aspectos clinicos destas patologias, a avaliacdo
fisioterapéutica e as técnicas de intervencdes para tracar a conduta
e as orientacdes ao paciente. Para isso, vamos relembrar a situacao
que foi apresentada no Convite ao estudo que visa aproximar os
conteudos tedricos com a pratica.

Para dar sequéncia aos estudos, Lara retomou mentalmente a
funcdo do fisioterapeuta, que avalia, realiza diagnostico, executa
O tratamento e encaminha o paciente para a alta ou a outros
profissionais quando necessario. Por ter passado recentemente
pelo estagio de neurologia, decidiu comecar pelas lesdes nervosas
periféricas com foco em paralisia facial e paralisia braquial.
Sendo assim, seria importante memorizar sobre estas patologias,
respondendo aos seguintes questionamentos: qual a definicao e
epidemiologia (causas, fatores de risco e incidéncias) da paralisia
braquial e facial? Qual a fisiopatologia destas lesdes e como fazer
o diagnostico correto destas patologias? Qual o quadro clinico
(sinais e sintomas) e suas provaveis complicacdes na paralisia
braquial e facial? Quais os itens importantes para uma avaliagdo
fisioterapéutica e a determinacao dos objetivos de tratamento
para estas patologias? Qual seria uma proposta de intervencao
fisioterapéutica com orientacdes gerais para ambas as paralisias?

Para que vocé consiga responder a esses e outros
questionamentos sobre as lesdes nervosas periféricas, serao
apresentados de forma contextualizada na se¢cdo Ndo pode faltar
0s conteudos pertinentes a este tema.

Vamos la!
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Nao pode faltar

O sistema nervoso periférico € formado pelos nervos cranianos,
pelas raizes espinhais anteriores e posteriores, pelos plexos
nervosos, ganglios espinhais e ganglios autondmicos, pelos nervos
periféricos e pelas terminacdes nervosas. Para compreender
melhor sua estrutura, visualize a figura a seguir, que descreve a
organizacao de um nervo periférico.

Figura 1.1 | Trés niveis de organizacdo de um nervo periférico ou tronco nervoso.
A - Tronco nervoso e componentes; B - Estrutura microscopica da fibra nervosa

Endoneuro Célula de
A ao redor dos Schwann e B
funiculos nucleo
3 Perineuro Funiculo Axénio
Bainha de mielina
Componente ao redor dos
condutor funiculos Membrana basal
Fibra nervosa FIBRA NERVOSA UNICA

Epineuro

Fonte: UMPHRED (1994 p. 332)

‘t“’ Assimile

As neuropatias periféricas podem ser classificadas de muitas formas:
de acordo com a lesdao anatomopatolodgica (com degeneragdo
axonal, desmielinizagdo ou sobreposicdo das duas), de acordo com
as caracteristicas clinicas (mononeurite, mononeurite multipla e
polineurite), com relagdo a causa (adquirida ou hereditaria) e com
relacdo a fisiopatologia (radicular e do plexo). Mas a classificagao mais
utilizada esta relacionada com o tipo de agressao No nervo: axonotmese
(compressdo do nervo), neuropraxia (bloqueio na condugdo do
nervo) e neurotmese (rompimento completo do nervo). No caso da
neurotmese, € necessario a neurorafia (sutura do nervo) para que Nao
ocorra a degeneracao Walleriana (degeneracdo distal a lesdo).
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Figura 1.2 | Degeneracdo Walleriana. A - Nervo motor periférico normal; B - Lesdo
por esmagamento no nervo periférico; C - Degeneracdo Walleriana distal ao local
da leséo; D - Regeneracao com brotamento axonal orientado pelas colunas da
célula de Schwann
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corno ventral
Axoénio
Membrana basal
Célula de Schwann
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N § Colunas da célula
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e ———————

esmagamento i dE‘ Schwann
Musculo AN O W Atrofia muscular
ORMAL LESAO POR DEGENERAGAO ‘ REGENERAGAO
ESMAGAMENTO WALLERIANA DISTAL A
LESAO

Fonte: UMPHRED (1994 p. 333)

@ Reflita

Para que vocé possa concluir o diagnostico fisioterapéutico de uma
lesdo nervosa periférica, € preciso conhecer detalhadamente os sinais
e 0s sintomas, ou o quadro clinico, para que se obtenha uma historia
clinica completa. Quais exames vocé analisaria para complementar o
diagnostico?

Por falar em quadro clinico, podemos citar alguns sinais e
sintomas positivos e negativos das lesdes nervosas periféricas
classificadas em:

¢ Sinais motores: positivos (caibras) e negativos (fraqueza).

¢ Sinais sensoriais: positivos (dor) e negativos (diminuicdo da
sensibilidade).

e Sinais autondmicos: positivos (sudorese) e negativos
(hipotensdo ortostatica).

Existem outros disturbios, que de forma secundaria complicam
O quadro clinico das lesdes nervosas periféricas, como o0s
vasomotores e as alteracdes de tecido mole e 0ssos. Veja a sequir
alguns destes disturbios.
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v=| Exemplificando
Disturbios secundarios da lesao nervosa periférica:
- Disturbios vasomotores: edema.
- Disturbios de tecido mole: hipermobilidade.

- Disturbios 0sseos: descalcificacao.

D9 Pesquise mais

Para vocé aprofundar mais os estudos sobre lesao nervosa periférica,
leia o capitulo 12 do livro a sequir. Aproveite para pesquisar tambéem
a avaliagdo e o tratamento das lesdes nervosas periféricas em geral.

UMPHRED, Darcy Ann. Neuropatias periféricas. ______ . Fisioterapia
neuroldgica. 2 ed. S&do Paulo: Manole, 1994, p. 331-339.

Vamos agora estudar a paralisia facial periférica e conhecer os
aspectos gerais desta patologia, englobando a avaliacdo e conduta
fisioterapéutica.

Paralisia facial periférica

1.1 Definicao e epidemiologia da paralisia facial periférica

A paralisia facial periférica (PFP) ocorre quando o fluxo nervoso
sofre uma interrupcao em qualquer parte do nervo facial (desde o
nucleo do nervo, no interior do tronco encefalico, até em todo o
seu trajeto). Os nervos cranianos emergem do tronco encefilico e
sao constituidos por doze pares, sendo o nervo facial o setimo par,
que apresenta predominio de fun¢cao motora.

As causas da PFP sdo as mais variadas:

» Infecciosas: meningites e otites (herpes simples, herpes

zoster, rubéola).

e Tumorais: tumores de nervo auditivo e da base do cranio.

e Traumaticos: fratura do osso temporal e ferimento por

arma de fogo.

» Vasculares: lesdo no tronco encefalico/acidente vascular

encefalico.

A paralisia de Bell ou paralisia idiopatica € a que mais ocorre
(73% das PFP), apresentando-se de forma aguda com dor retro
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auricular (atras da orelha). Existem relatos de que ela pode estar
relacionada a mudangas de temperatura, estresse, fadiga e baixa
imunidade. Algumas doencas podem causar PFP bilateralmente,
como: neuropatia por vacinagao, diabetes mellitus, sindrome de
Guillain-Barré, sifilis e outras.

1.2 Fisiopatologia e diagndstico da paralisia facial periférica

A PFP é diagnosticada quando a lesao ocorre no nervo facial,
entre o seu nucleo e os musculos por ele inervados. Geralmente as
causas sao: vasculares, podendo ocorrer isquemia do nervo facial,
comyvasoconstricdo dos vasos sanguineos (exemplo, a sensibilidade
ao frio e o contraste quente e frio) e alérgicas, por liberacdo de
histaminas e outros produtos causadores de inflamagao no trajeto
do nervo e viral, onde o virus apresenta afinidade pelo nervo facial).

‘tz” Assimile
A leséo no nervo facial se instala devido a reacdo inflamatoria,
deixando o nervo edemaciado comprimido dentro de um canal 0sseo
estreito. Essa alteracdo impede a conducdo do impulso nervoso para

0s musculos responsaveis pela mimica facial, levando a incapacidade
funcional e assimetria facial.

Com relacao ao diagnostico da paralisia facial periférica, ¢
necessario observar: assimetria facial, sinais de lacrimejamento,
hiperacusia (audicdo exacerbada) ou hipogeusia (diminuigao do
paladar) e Sinal de Bell (movimento para cima e para fora do olho
guando tenta piscar, deixando a cornea branca exposta). Também
€ preciso examinar 0s nervos cranianos proximos ao nervo facial:
funcdes auditivas, fungdes vestibulares, sensibilidade da cornea
e sensibilidade da hemiface. Além disso, recomenda-se pedir e
analisar exames laboratoriais, como eletroneuromiografia, raio X
de cranio e do 0sso temporal, tomografia e ressonancia nuclear
magnética de cranio quando necessario.

1.3 Quadro clinico e complica¢des da paralisia facial periférica

A PFP pode ser unilateral ou bilateral. A forma unilateral pode
ser reconhecida mais facilmente pela grande assimetria na face (o
olho ndo pisca e ndo fecha e, ao mostrar os dentes, a boca desvia
para o lado ndo acometido). Essas caracteristicas sdo positivas para
alguns sinais clinicos, como: sinal de lagoftalmo (como o olho
ndo fecha e deixa a fenda palpebral aberta), sinal Nigro (quando
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o0 globo ocular gira para cima) e sinal de Bell (quando a parte
branca da cornea fica exposta). De maneira geral, a PFP causa
dificuldade na realizacdo dos movimentos da mimica facial, tais
como: franzir a testa, mover a sobrancelha, fechar o olho, assoviar
e mostrar os dentes, podendo ainda sentir dores de cabeca e de
ouvido. Portanto, acomete toda a metade da face, com flacidez
homolateral e paralisia total.

o(b Reflita

Quando ocorre lesao do neurdnio motor superior ou lesdo do tracto-
cortico-nuclear, chamamos de paralisia facial central (PFC). neste
caso, a lesdo esta localizada acima do nucleo do nervo facial, do lado
oposto da paralisia e no sistema nervoso central. Vocé sabe qual a
diferenca clinica entre a paralisia facial periférica e a paralisia facial
central?

Figura 1.3 | Esquema mostrando as diferencas entre as paralisias faciais centrais e
periféricas. As areas pontilhadas indicam os territorios da face onde se verificam
paralisias apos lesao do tracto cortico-nuclear ou do proprio nervo facial

Lesdo do tracto
cortico-nuclear
(neurdnio motor

) Area motora para
superior)

a face

3N

Les&o do nervo facial ‘J 1
(neurénio motor | :
inferior) 1

PARALISIA PERIFERICA PARALISIA CENTRAL

Fonte: Machado (2003 p. 211)
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APFPpodeapresentaralgumascomplicacdes, como: sincinesias
(ao fechar o olho, pode repuxar a boca, ou, ao abrir a boca, o olho
fecha), persisténcia do reflexo gustolacrimal (lacrimeja enquanto
se alimenta), conjuntivites, ulcera da cornea e até cegueira.

1.4 Avaliacdo fisioterapéutica e objetivos de tratamento da
paralisia facial periférica

Diante do caso paraaavaliacdo, € necessario realizaraanamnese
completa, investigando: queixa principal, historia da moléstia atual e
pregressa, doencas associadas, antecedentes pessoais e familiares,
tratamentos anteriores, exames complementares e medicamentos.
No exame fisico, deve-se realizar a inspecdo da pele, atividades de
vida diaria (AVD), avaliar a sensibilidade tatil, térmica e dolorosa,
avaliar o tdbnus muscular e a forca dos musculos da mimica facial e
testar os reflexos e disturbios associados.

vz| Exemplificando

Na avaliagdo da PFP, deve-se avaliar os musculos faciais e os reflexos
gue estao relacionados a paralisia facial.

- Funcao muscular: epicranio ventre frontal, corrugador do supercilio,
orbicular do olho, levantador da palpebra superior, procero, levantador
do labio superior, orbicular da boca, risério, bucinador, depressor do
angulo da boca, levantador do angulo da boca, depressor do labio
inferior, masseter e mentoniano.

- Reflexos: sinais de Bell, Nigro, Hingazzini e lagoftalmo e reflexos
trigémeo-facial, visuo-palpebral, naso-palpebral, oro-orbicular e
masseterico.

Dentre os objetivos de tratamento da paralisia facial periférica
podemos citar: reduzir a dor; melhorar a simetria facial;
reestabelecer o trofismo, a forca, a funcao muscular e a mimica
facial; e evitar contraturas e atrofias musculares.

1.5 Intervencdo fisioterapéutica e orientacdes gerais da
paralisia facial periférica

Dentre os metodos e as técnicas de tratamento, podemos
utilizar: massagem classica facial, drenagem linfatica facial,
técnicas de dessensibilizacdo, gelo para estimulacao ou analgesia,
taping, vibracao, reflexos de estiramentos, cinesioterapia, método
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Kabath de face, eletroestimulagcdo, mobilidade, alongamento e
relaxamento de cervical.

As orientacdes devem ser enfatizadas para o cuidado com os
olhos, uso constante de oculos e colirios umidificantes e pomadas
(prescritos pelo meédico), além da realizacdo de exercicios de
mimica facial em frente ao espelho e massagem endobucal.

Apos finalizar o estudo sobre a paralisia facial periférica, vamos
dar inicio ao estudo da paralisia braquial.

2.1 Definicao e epidemiologia da paralisia braquial

A paralisia braquial € também conhecida como plexopatia braquial
ou lesdo do plexo braquial. O plexo braquial origina-se lateralmente
ao musculo escaleno anterior. Os ramos ventrais de C5, C6, C7 e
C8 e a maior parte de T1, mais uma alca comunicante de C4 e C5
e uma de T2 para T1, formam raizes, troncos, divisdes, corddes e
ramos do plexo. Os ramos ventrais (C5 e C6) unem-se para formar o
tronco superior, fibras de C7 formam o tronco médio e fibras de C8
e T1 unem-se para formar o tronco inferior. Os troncos separam-se
em divisdes anteriores, médias e posteriores. Os corddes se dividem
€ se unem novamente em ramos que se tornam nervos periféricos.
O cordéo posterior ramifica-se nos nervos axilar e radial. O corddo
medial forma o nervo ulnar. Por fim, um ramo do cordao lateral
forma o nervo musculocutaneo e o outro ramo forma o nervo
mediano. E considerado, portanto, a estrutura mais complexa do
sistema nervoso periférico, sendo responsavel pela inervacdo de
todos os musculos que compdem o membro superior.

O plexo braquial € uma estrutura que estd vulneravel ao
trauma, podendo ser afetado por lesdes pulmonares, vasculares,
esqueléticas, infeccdes, traumas, procedimentos medico invasivos,
metastase de tumores, radioterapia axilar, entre outros fatores. As
lesdes traumaticas correspondem a 50% das ocorréncias, atingindo,
Nna Mmaioria das vezes, individuos jovens do sexo masculino que se
envolvem em acidentes.

(t:” Assimile

A paralisia braquial € uma lesao traumatica que acontece por ruptura,
esmagamento, compressdo, estiramento ou aprisionamento dos
nervos do plexo braquial. Geralmente esta relacionada a acidentes }
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automobilisticos ou com motos, quedas em acidente de trabalho ou
em esportes radicais.

As lesdes do plexo braquial podem ser divididas em:

e Lesdo superior: tracao nos troncos de C5 e C6 (forca de
tracao afastando a cabeca do ombro).

e Lesdo inferior: tracdo nos troncos de C8 e T1 (estiramento
do braco em abducdo).

e Lesdao completa: tracdo em todos os troncos, de C5 a Tl
(lesdes traumaticas).

Figura 1.4 | Anatomia do plexo braquial
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Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/anatom%C3%ADa-del-plexo-braquial/view-item?ItemID=26967>. Acesso
em: 5 abr. 2017.

J1 - Estrutura da clinica de fisioterapia na saude do adulto e a fisioterapia nas disfungdes provocadas pelas




32

2.2 Fisiopatologia e diagnostico da paralisia braquial

Geralmente o mecanismo de lesao esta relacionado a tracao
provocada pela depressao do ombro em rotacao lateral da cabeca
ou hiperabducdo do ombro. A lesdo das fibras nervosas causa
perda da conducao do axénio e de sua continuidade, podendo
resultar em lesdes desde as mais leves até a ruptura da raiz nervosa
(neuropraxia, axonotmese, neurotmese).

O diagndstico baseia-se em exame clinico e neurologico,
eletroneuromiografia, raio X de torax e ressonancia nuclear
magneética.

2.3 Quadro clinico e complicagdes da paralisia braquial

Este tipo de paralisia afeta total ou parcialmente o membro
superior (ombro, braco, antebraco, punho e mao), portanto,
algumas complicagdes sdo: auséncia de movimento ativo no lado
afetado, alteracdes de sensibilidade, hipotonia muscular, fraqueza
muscular, atrofia muscular, dor e reflexos diminuidos ou ausentes.
Predomina o padrdo patologico de rotagdo interna de ombro, devido
ao desequilibrio muscular, evoluindo para contratura dos musculos
subescapulares, subluxacdo da cabeca do umero e deformidade da
articulagcéo glenoumeral, limitando o movimento acima da cabeca
e 0 movimento ao lado do corpo. Assim, este quadro clinico pode
evoluir com complicacdes, comprometendo o crescimento do
membro superior, deixando a escapula alada e desencadear outros
desequilibrios  musculares, contraturas, deformidades, paralisia
permanente e dificuldade nas atividades da vida diaria.

oéb Reflita

Na neuropraxia, a recuperacdo espontanea ocorre dentro de 30 dias.
Na axonotmese, a regeneracao pode ocorrer de 4 a 9 meses. Na
neurotmese, a regeneragao € pouco provavel. Portanto, € importante
analisar o tipo de regeneracdo, para que VOCé possa tragcar oS
objetivos, as condutas e o prognostico do paciente. Pense nisso!

2.4 Avaliacao fisioterapéutica e objetivos de tratamento da
paralisia braquial

Na avaliacdo, deve-se colher a historia do paciente, realizar a
inspecado geral e enfatizar o exame fisico: amplitude de movimento
(ADM), sensibilidade (testar todas as modalidades), tdnus muscular,
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forca muscular, trofismo, reflexos, coordenacao motora grossa
e fina, esquema corporal e alteracdes autondmicas (sudorese e
pressdo arterial).

vz| Exemplificando

Musculos especificos para avaliar:

- Lesdo superior: deltoide, biceps, romboide, peitoral, braquial,
braquioradial, elevador da escapula, serratil anterior, supraespinhal,
infraespinhal, extensores do carpo, dedos e polegar.

- Lesdo inferior: intrinsecos da mao e flexores do carpo.

- Lesdo completa: todos os musculos citados anteriormente.

Para atingir os objetivos de tratamento, devemos nos atentar em
minimizar as alteracdes secundarias e focar no alivio da dor, manter
a amplitude de movimento, retardar ou evitar a atrofia muscular por
desuso, evitar contratura e rigidez e manter a for¢ca da musculatura
nao afetada, para melhorar a independéncia do paciente.

2.5 Intervencao fisioterapéutica e orientacdes gerais da
paralisia braquial

Para a reabilitacdo do paciente com este tipo de paralisia,
podemos utilizar: cinesioterapia (alongamentos, exercicios
passivos, ativos-assistidos, livres e resistidos), descarga de peso,
estimulacdo sensorial, dessensibilizacdo, eletroestimulacdo (TENS
e FES), facilitacdo neuromuscular proprioceptiva, Kinesiotaping,
mobilizacdo neural e fascial, massagens e orteses no caso de
deformidades. E necessario orientar o paciente a utilizar orteses
para evitar deformidades, manter posicionamentos corretos do
membro superior e ter cuidado com a negligéncia sensorial.

Sem medo de errar

Agora que vocé ja adguiriu o conhecimento sobre paralisia
facial periférica e paralisia braquial vocé ¢ capaz de analisar a
situacao-problema no item Diglogo Aberto e responder aos
guestionamentos sobre definicdo, causas e fisiopatologia, seus
sinais e sintomas, suas provaveis complicacdes, itens importantes

J1 - Estrutura da clinica de fisioterapia na saude do adulto e a fisioterapia nas disfungo:

33



34

para avaliar e tracar objetivos de tratamento e uma proposta de
intervenc¢ao fisioterapéutica.

A paralisia facial periférica € a interrupcao do fluxo nervoso
para o nervo facial, sétimo par craniano. Suas causas sao variadas:
alérgicas, infecciosas, tumorais, vasculares e traumaticas. A maioria
delas idiopaticas, ou seja, sem causa definida. E chamada de
paralisia de Bell.

Ocorre uma reacao inflamatoria no nervo facial, tornando-
se endemaciado e comprimido dentro do estreito canal ©sseo,
impedindo a transmissao do impulso nervoso para 0s musculos
responsaveis pela mimica facial, acometendo toda a metade da
face, com espasticidade homolateral e paralisia total (dificuldade
de piscar e fechar os olhos, e, ao mostrar os dentes, a boca se
desvia para o lado sdo), identificando os sinais Bell, Nigro e
lagoftalmo. Suas principais complicagdes sao: sincinesias, reflexo
gustolacrimal, conjuntivites, ulcera cornea e cegueira.

Durante a avaliacdo € necessario examinar a sensibilidade,
O ténus e a forga dos musculos da mimica facial, os reflexos e
os disturbios associados. Somente assim sera possivel tracar os
objetivos de tratamento, como: reduzir a dor, melhorar a simetria,
reestabelecer a funcao muscular e evitar contraturas e atrofias.
Como proposta de tratamento, podemos utilizar: massagens,
estimulacdo sensorial, cinesioterapia, eletroterapia e orientar
O paciente quanto ao cuidado com os olhos e realizacdo de
exercicios de mimica em casa.

A paralisia braquial € uma lesdo traumatica por rompimento
ou estiramento parcial ou completo das fibras nervosas do plexo
braquial. As causas podem ser: infecciosas, vasculares, tumorais e
traumaticas, que sdo a maioria dos casos. O mecanismo de lesao
por tragcao geralmente € provocado pela depressdo do ombro com
rotacdo lateral da cabeca ou hiperabdug¢ao do ombro, produzindo
desde lesdes mais leves (neuropraxia) até ruptura da raiz nervosa
(neurotmese).

As lesdes das fibras nervosas causam perda da conducdo dos
estimulos nervosos, levando a um quadro clinico com: paralisia total
ou parcial do ombro, alteracao de sensibilidade, hipotonia, fragueza
e reflexos diminuidos ou ausentes, com um padrdo patologico em
rotacdo interna do ombro. Pode causar algumas complicacdes,
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como comprometimento do crescimento do braco, escapula alada,
hipermobilidade articular, atrofias, contraturas e deformidades.

Durante a avaliacao, € necessario prestar atencao na amplitude de
movimento, sensibilidade, tdbnus muscular, forca, trofismo, reflexos,
coordenagcao motora e esquema corporal. Como objetivos de
tratamento, devemos minimizar alteracdes as secundarias, evitar
atrofia por desuso e reeducar 0s grupos musculares, com a finalidade
de evitar contraturas e deformidades. Dentre os métodos e as técnicas
de tratamento, podemos utilizar: cinesioterapia, estimulacao sensorial,
eletroestimulacao, reeducagcao neuromuscular, mobilizagao neural e
facial entre outras.

Avancando na pratica

Caso clinico — lesdo nervosa periférica
Descricao da situagao-problema

Jodo chegou a clinica de fisioterapia da universidade 30 dias
apos ter sofrido um acidente de moto. O trauma resultou em lesdo
no plexo braquial. Foram feitos exames de condu¢do nervosa e
eletroneuromiografia € 0 medico descreveu como neuropraxia.
O paciente relatou na historia clinica dor, pequena fraqueza e
alteracdo leve da sensibilidade tatil.

Qual o diagnostico clinico deste paciente? Qual o mecanismo
de lesao? Qual o prognostico com base nas lesdes das fibras
nervosas? Quais sdo os objetivos e as condutas de tratamento para
este caso?

Resolucdo da situagcdo-problema

O diagnostico clinico é paralisia braquial. O mecanismo de
lesdo € a tracao, geralmente provocada pela depressdao do ombro
com rotacao lateral da cabeca. Com relacdo ao prognostico na
neuropraxia, a reabsorcao do edema e hemorragia resulta em
recuperacao espontanea dentro de 30 dias.

De acordo com os sinais e sintomas relatados (dor, fraqueza
e alteragcdo da sensibilidade), os objetivos de tratamento sdo:
minimizar a dor, melhorar a forca muscular e organizar a
sensibilidade. Para isso, podemos utilizar métodos e técnicas,
como: dessensibilizacao, massagem, estimulagcao sensorial,
cinesioterapia, facilitacdo neuromuscular proprioceptiva (FNP) e
eletroestimulacao.
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Faca valer a pena

1. A paralisia facial periférica é caracterizada pela interrupcido do fluxo
nervoso em qualquer um dos segmentos do nervo facial, um nervo
predominantemente motor. Sobre o quadro clinico caracteristico desta lesao,
assinale a alternativa correta:

a) Espasticidade heterolateral, atingindo metade inferior da face, com
contracdo involuntaria do lado paralisado.

b) Espasticidade homolateral, atingindo metade inferior da face, com
contracdo involuntaria do lado paralisado.

c) Espasticidade heterolateral, atingindo toda uma metade da face, com
paralisia total do lado afetado.

d) Flacidez homolateral, atingindo metade inferior da face, com paralisia
total do lado afetado.

e) Flacidez homolateral, atingindo toda uma metade da face, com
paralisia total do lado afetado.

2. Paulo, 22 anos, chegou ao ambulatorio de fisioterapia com diagndstico
de paralisia do plexo braquial apos acidente de trabalho na empresa
em que trabalhava ha trés meses. Classifigue em verdadeiro ou falso as
afirmativas referentes a paralisia braquial.

() O plexo braquial origina-se lateralmente ao musculo escaleno
anterior. Os ramos ventrais de C5, C6, C7 e C8 e a maior parte de T1,
mais uma alca comunicante de C4 e C5 e uma de T2 para T1, formam
raizes, troncos, divisdes, corddes e ramos do plexo, sendo extremamente
vulneravel a traumas, assim, tem como causa Unica a lesdo traumatica.
() O mecanismo de lesdo por tragdo geralmente é causado pela
depressdo do ombro com rotacao lateral da cabeca ou hiperabducao
do ombro.

() O padrao de rotagdo externa do ombro é predominante, devido ao
desequilibrio entre os rotadores externos, evoluindo com contraturas e
deformidade em rotacdo externa.

() Durante a avaliagdo, é necessario testar o tonus, a forca e o trofismo
muscular, além de sensibilidade, reflexos e alteracdes autonémicas.

() Diante das condutas fisioterapéuticas, podemos citar: cinesioterapia,
eletroterapia e facilitacdo neuromuscular proprioceptiva para fraqueza e
paralisia e orientar posicionamentos corretos, cuidados com a negligéncia
sensorial e uso de ortese no caso de deformidades.

Assinale a alternativa que apresenta a sequéncia correta de cima para
baixo:

a)F, F,V,F V.

b)V,F, V,F, V.
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cF. V.V, F F
d)F, V.FV, V.
eV, FFVV.

3. As lesdes das fibras nervosas periféricas causam perda da conducdo e
da continuidade do axénio, dos fasciculos e do tronco nervoso completo,
podendo afetar diferentes raizes. Correlacione as colunas corretamente
sobre a classificacdo e regeneracdo das lesdes nervosas periféricas:
Coluna 1

|. Neuropraxia

[I. Axonotmese

[Il. Neurotmese

IV. Degeneracdo Waleriana

V. Neurorrafia

Coluna 2

A. Sutura do nervo no rompimento completo.

B. Degeneragdo que ocorre distal a lesdo.

C. Recuperacdo espontanea em até 3 meses.

D. Recuperacao dentro de um ano.

E. Regeneragdo pouco provavel.

Assinale a alternativa que representa a associacdo correta entre as
colunas:

a) I-C, II-A, IlI-B, IV-E, V-D.

b) I- A II-B, lI-C, IV-D, V-E.

)
c) I-C, II-D, IlI-E, IV-B, V-A.
d) I-A, 1I-B, llI-E, IV-D, V-C
e) - B, 1I-C, lll- E, IV-D, V-B.
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Secao 1.3

Lesdes nervosas periféricas (neuropatia diabética
e Guillain-Barré)

Dialogo aberto

A partir de agora vocé iniciara seus estudos sobre neuropatia
diabética e sindrome de Guillain-Barré. Nesta secao serdo
apresentadas definicdes, epidemiologia, fisiopatologia,
diagnosticos, quadro clinico e complicacdes, e também aprendera
sobre a avaliacao e a intervencao fisioterapéutica aplicadas nestas
patologias.

Vamos relembrar a situacdo hipotética que foi apresentada
no item Convite ao estudo, que visa aproximar os conteudos
tedricos com a pratica profissional. Como Lara esta sempre atenta
as noticias da TV, notou que dois assuntos sdo frequentes nos
programas informativos. O primeiro relata aumento da obesidade
no pais e, consequentemente, mais casos de diabetes e, 0 seqgundo,
O aumento crescente dos casos de zika virus e sua relagdo com
algumas sindromes neurologicas. Logo pensou em se aprofundar
mais nestes assuntos e, ja que esta estudando as lesdes nervosas
periféricas, pensou em dar énfase na neuropatia diabética e na
sindrome de Guillain-Barré, mas, para isso, precisa saber qual a
defini¢cdo e a epidemiologia destas patologias. Qual a fisiopatologia
e o diagnostico da neuropatia diabética e Guillain-Barré? Qual o
quadro clinico e as complicacdes destas patologias? Saber como
a fisioterapia atua nestes casos, avaliando e tragcando objetivos de
tratamento? como realizar a intervencao fisioterapéutica e orientar
estes pacientes?

Para que vocé consiga responder a esses e outros
questionamentos sobre a neuropatia diabética e sindrome de
Guillain-Barré, serdo apresentados de forma contextualizada no
item N&o pode faltar os conteudos pertinentes a este tema.

Vamos la e bons estudos!
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Nao pode faltar

1. Neuropatia diabética
1.1. Definicdo e epidemiologia da neuropatia diabética

Para falar sobre a neuropatia diabetica € necessario explicar o
que € a diabetes Mellitus, pois esta € a causa mais frequente da
neuropatia.

‘tz" Assimile

A diabetes Mellitus ¢ uma doenca crénica e muito complexa.
Ocorre devido as alteracdes da insulina no corpo (sintese, secrecdo
ou acdo), comprometendo o metabolismo de proteinas, gorduras
e carboidratos. Assim, os niveis de glicose no sangue se elevam
(hiperglicemia), a partir da utilizacdo inadequada da insulina pelas
células. Apresenta duas classificacOes: diabetes dependente de
insulina (tipo 1) e ndo dependente de insulina (tipo Il).

A neuropatia periférica € uma complicacao da diabetes tanto do
tipo |, quanto do tipo Il. E uma patologia crénica, caracterizada por
comprometimento sensitivo, motor e autondmico, podendo ser
classificada em generalizada ou focal. A polineuropatia diabética
sensorio-motora corresponde a 80% dos casos. Outros exemplos
de neuropatias periféricas generalizadas e focais estao citados a
sequir.

vz| Exemplificando
Neuropatias periféricas generalizadas:
- Polineuropatia diabética dolorosa (dor neuropatica).
- Neuropatia diabética autondmica (cardiovascular, gastrointestinal).
- Polineuropatia associada a cetoacidose (SNC).
- Polineuropatia associada a intolerancia a glicose.

- Neuropatia hiperglicémica.

- Polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria cronica.
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Neuropatias periféricas focais:
- Radiculoplexoneuropatia diabética (lombar, cervical, braquial).
- Mononeuropatia apendicular (sindrome do tunel do carpo).

- Neuropatia diabética dos nervos cranianos (oftalmoplegia diabética).

A polineuropatia sensorio-motora pode ocorrer de formas
isoladas, sendo a mais comum a neuropatia sensitiva (acomete a
sensibilidade dos membros inferiores), posteriormente a amiotrofia
diabética (acomete os musculos psoas e quadriceps) e, por ultimo,
a neuropatia do sistema nervoso autbnomo (acomete estdmago,
intestino e outros).

1.2. Fisiopatologia e diagnodstico da neuropatia diabética

A fisiopatologia da neuropatia diabéetica € bem complexa, ndo
se conhece ainda uma versao bem definida, mas acredita-se em
duas principais alternativas:

e Hiperglicemia crénica que leva ao disturbio metabolico
toxico do nervo.

e Hiperglicemia toxica que leva a alteracbes na
microvascularizacao, provocando a isquemia do nervo.

Também existe a teoria da relacdo autoimune, que ¢
caracterizada pela presenca de infiltrados inflamatorios
mononucleados observados em exames histopatologicos de
bidpsia do nervo periférico. Acredita-se na possibilidade da
interacao destes mecanismos patoldgicos citados anteriormente:
disturbio metabdlico toxico, isquemia do nervo e alteracao
autoimune. Dessa forma, a perda progressiva de fibras nervosas,
com velocidade de conducao reduzida, traz as sensacdes de
temperatura diminuida, redugcao da resposta reflexa do tendao,
alteragdo na fungao autondmica e menor capacidade de detectar
a vibracdo e o toque. Isso pode atingir uma extremidade dolorosa
ou insensivel, com comprometimento vascular e desenvolvimento
de ulcera neuropatica.

Para o diagnostico da neuropatia diabética € necessario analisar
as manifestacdes clinicas caracteristicas, a exposicao croénica a
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hiperglicemia e a presenca de retinopatia e ou nefropatia associada
a biopsia do nervo periférico.
1.3. Quadro clinico e complica¢cdes da neuropatia diabética

Em geral, a neuropatia diabética causa dores ou queimacao e
parestesias na planta dos pés, com abolicdo do reflexo aquileu,
paresia dos musculos distais da perna, sensibilidade protetora
diminuida nas regides distais da perna e no pé (em forma de meia)
(predispondo os traumas e lesdes), deformidade em “pé caido”
(fraqueza dos musculos anteriores da perna) e alteracao da marcha.

Também pode ser classificada em:

e Sensitiva: diminuicao da sensibilidade dolorosa, de pressao,
de temperatura e de propriocepcao.

e Motora: fragueza muscular, hipotrofia e atrofia dos
musculos intrinsecos do pé.

e Autonémica: reducdo da sudorese dos pes, ressecamento,
rachaduras e fissuras na pele.

Geralmente as complicacGes da neuropatia diabética estdo
relacionadas a perda da sensibilidade nas pernas e nos pes, com
dificuldades em detectar cortes ou traumas, podendo tornar-
se infectados e com alto risco para desenvolvimento de ulceras
neuropaticas e, em casos mais graves, deformidades osteoarticulares
com dificuldade de deambulacado e até risco de amputacao.

[]9 Pesquise mais

Para compreender melhor a neuropatia diabética, leia o texto a sequir
da Sociedade Brasileira de Diabetes e conheca o diagnostico precoce
do pé diabético.

SBD. Diagnéstico precoce do pé diabético. Disponivel em: <http://
www.diabetes.org.br/profissionais/images/pdf/diabetes-tipo-2/019-
Diretrizes-SBD-Diagnostico-Pe-Diabetico-pgl79.pdf>. Acesso em: 20
jun. 2017.
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Figura 1.5 | Anatomia do pé e do tornozelo com deformidade do "pé caido”
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Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/anatomia-do-p%C3%A9-e-do-tornozelo-com-deformidade-do-
p%C3%A9-ca%C3%ADdo/view-item?ltem|D=27485>. Acesso em: 9 abr. 2017.

1.4. Avaliacao fisioterapéutica e objetivos de tratamento da
neuropatia diabética

No exame fisico, € importante avaliar a altura e o peso,
as condigdes dermatologicas da pele (queimaduras, ulceras,
rachaduras, descamacdes, micose, calosidades e as unhas), avaliar
as condicdes circulatorias e, na sequéncia:
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e Amplitude de movimento dos membros inferiores (MMII),
principalmente tornozelo e pé.

« Sensibilidade protetora tatil, térmica, dolorosa e vibratoria
(com os monofilamentos de nylon tipo Semmes — Weisntein).
Propriocepcao (direcdo do halux e dos dedos do pé).

« Reflexososteotendineos (reflexo aquileo e patelar).
e Forca muscular dos MMII.

e Trofismo muscular.

e Marcha.

e Deformidades.

*  Sinais autondmicos.

* Avaliacéo do autocuidado: higiene dos pés, corte das unhas
e tipo de calcados.

Os objetivos gerais do tratamento fisioterapéutico na neuropatia
diabética envolvem reducdo da dor, melhora na sensibilidade, na
propriocepcao, no ganho de forca muscular e no padrao de marcha;
além de evitar contraturas, deformidades e outras complicacdes.

1.5. Intervencdo fisioterapéutica e orientacdes gerais da
neuropatia diabética

A modalidade terapéutica mais utilizada € a cinesioterapia,
com exercicios de mobilidade e amplitude de movimento (ADM)
de MMII, alongamentos, fortalecimentos, treino de equilibrio,
treino de coordenacao e treino de marcha, além de organizagao
da sensibilidade, com treino sensorial. Caso o paciente apresente
ulcera neuropatica, utilize dos recursos eletroterapicos.

No caso das orientacdes gerais € importante que o fisioterapeuta
ensine como deve ser o autocuidado com 0s pes, com as unhas e
calcados. Ainda deve instruir a realizacdo de exercicios diariamente
€ Caso seja necessario, pode prescrever a utilizacao de ortese.

o@;s Reflita

Agora reflita sobre o que seria crucial nas orientacdes para este
tipo de paciente. Como vocé faria um manual de orientagcdes neste
caso? Em caso de contraturas e deformidades, quais tipos de ortese
indicaria e com qual objetivo?
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2. Sindrome de Guillain-Barré
2.1. Definicao e epidemiologia da sindrome de Guillain-Barré

A sindrome de Guillain-Barré € uma polineuropatia que também
€ chamada de polineurite idiopatica aguda e de polirradiculoneurite
inflamatoria idiopatica, esta relacionada com a alteracao da
imunidade, pois geralmente o paciente relata presenca de catarro
nas vias aéreas superiores nos dias anteriores ao inicio dos sintomas.
Outros pacientes relatam que sO perceberam alteracdes apos
vacinacdo (HIN1), intervencdes cirurgicas, picadas de insetos,
gravidez ou infec¢cbes do trato gastrointestinal Campylobacter
Jejuni causador da diarreia. A sindrome ainda apresenta algumas
variantes, citadas a seqguir.

v=| Exemplificando
Principais variantes da sindrome de Guillan-Barré:
- Polineuropatia desmielinizante aguda (PDIA).
- Neuropatia axonal motora aguda (NAMA).
- Neuropatia axonal motora e sensitiva aguda (NAMSA).

- Sindrome de Miller-Fisher.

Com relagao a epidemiologia, a sindrome de Guillain-Barré ¢
a mais frequente causa de paralisia flacida aguda neuromuscular,
apos a poliomelite, mas, no Brasil, existem poucos estudos
sobre ela. Sabe-se porém, que esta presente no mundo todo.
A incidéncia anual ¢ de 0,16 a 4 casos a cada 100.000 pessoas,
podendo ocorrer em qualquer idade, e 70% dos casos apresenta
antecedentes infecciosos. Acredita-se que ha uma suscetibilidade
individual a desenvolver a doenca. No Brasil, predomina-se a
variante desmielinizante.
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Figura 1.6 | Neuropatia axonal motora aguda

opjeo 9d

ueJ) 0esnjo0
[enain zepibiy
[esi2un obsey
£s)04 op J811D
ooignde.dns Jsiele)
(eunyewsy) euun eu anbues
oliguln ojel) op oedosjul

ebixaqg ep owseds]

eojugboinau ebixeg
leyuaboun oedipuon

0d109 0 0po] Wa BISASS 10

(osujnbues ojnbeo))
epunyoid BSOUSA 8SOqUIOI L (soyjeol soquie) ayneD
eqe ap oesiAaI op eIbini)

ongnoap op selsoln
epeJa)|y eauging apepubaju|

09|
BIWO]S0j0D)
ONWIQA
'IgLRIq
ojusweuolssald/oedednsuo)
DN ogn} op
ajuaiuanold oplos} op 0esoIg
D3d oanL

osad ap epiad
/sleuoioLinu segdes|dwo)
bua opueyjigissodw|
eansabiqg oedipuo)

leqoo

Je|nasniy eyoaly eluoWNaud
[eina|d oesnj3
[elosIslul BWSSHUT
BISEIO8[elY

ogsuauadiH oyauip ogwind op osdejon

BlLpY ejwojoenbes]
eIpJedinbe| [eanbesjopus oedeqgniuj
elpJeolpelg

epebieje aseq op eixely g9 o¢ BlOeldsal Blougoynsu|

|eqo|6 ezenbe aeniny (vd) [euslly oessaid elojelidsay oedipuo)
[eqo|b eisieied eoejpie) oedipuo)
eibs|denal

JIefe} op opeyigissodw
BAUIND B OJUSLIEDSSSAY

0d109 0 opo} Wwe saosn||
eJIO}0W OBdUN) B BAISSAIB0.d BPIad apepalsuy
oessaidaq

Jenasnwo.naN og31puod eaeinbisd oedipuo)

27595>. Acesso em

Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/neuropatia-axonal-motora-aguda/view-item?ltem|D:

9 abr. 2017.
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dos movimentos e da sensibilidade) e degeneracao do axénio (em
casos mais graves ocorre a degeneragao Walleriana, que promove
a fagocitose dos axdnios pelos macrofagos). A resposta imune
contra o0 agente infeccioso produz anticorpos que reconhecem
epitipos semelhante aos do microrganismo no nervo periférico,
desencadeando o atague imune. Dentre 0s microrganismaos que
compartilham estes epitipos estdo o Campylobacter Jejuni, o
Haemophilusinfluenzae e o Citomegalovirus, além desses, o virus
da dengue € um potencial causador.

U9 Pesquise mais

Para saber mais sobre a relacdo do virus da dengue com a sindrome
de Guillain-Barré leia o texto a seguir:

SAAD, Leila Del Castillo; FROES, Michelle Higa; KATZ, Giselda.
Protocolo de Vigilancia da Sindrome de Guillain-Barré e outras
manifestagdes neuroldgicas associadas com o arbovirus. Sao Paulo:
Central/CIEVS, 2016. Disponivel em: <ftp://ftp.cve.saude.sp.gov.br/
doc_tec/outros/protocolol6_vig_sindrome_guillain_barre.pdf>.
Acesso em: 20 jun. 2017.

O diagndstico da sindrome de Guillain-Barré € realizado atraves
do exame clinico (paralisia, formigamento, fraqueza e dor), exame
do liquor (elevacao das proteinas no liquor), eletroneuromiografia
(desmielinizacao multifocal e polirradiculoneuropatia axénica) e
exames imunopatologicos.

1.3. Quadro clinico e complica¢des da sindrome de Guillain-
Barré

O quadro clinico geral se apresenta com parestesias distais,
formigamentos, dor muscular ou combinacao de sintomas. A
sindrome de Guillain-Barré se apresenta com um quadro tipico de
paralisia simétrica e ascendente, que piora em um periodo de 12 horas
a 28 dias, seguida de uma fase de platd. A fraqueza muscular surge
de maneira subita e pode ser generalizada ou, com maior frequéncia,
iniciar-se nos MMII, para depois acometer outras partes. A fraqueza
muscular € o gquadro de maior importancia, pois € progressiva,
afetando MMII, MMSS (membros inferiores e superiores), musculatura
respiratoria e nervos cranianos, caracterizando a paralisia de Landry. A
musculatura respiratoria € afetada em 30% dos casos.

J1 - Estrutura da clinica de fisioterapia na saude do adulto e a fisioterapia nas disfungdes provocadas pelas lesdes
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A paralisia facial ocorre em 50% dos casos, afetando o nervo
facial, nervo oculomotor e os nervos bulbares, podendo evoluir
com tetraparesia ou tetraplegia. Dessa forma, o quadro clinico se
resume em: fragueza muscular simétrica, hipoestesia nas maos, nos
pés e abddmen, hiporreflexia ou arreflexia e sinais autondmicos,
como taquicardia, hipotensdo postural e hipertensao.

As complicacdes da sindrome de Guillain-Barré se relacionam
a dificuldade de respirar, evoluindo para insuficiéncia respiratoria,
contraturas articulares ou outras deformidades, trombose venosa
profunda, maior risco de infeccdes, hipotensao ou pressao arterial
instavel, paralisia permanente, pneumonia, uUlceras, entre outras
complicacdes. A sindrome geralmente nao progride por mais de
5 semanas e a recuperacao da fraqueza muscular se inicia entre
duas e guatro semanas apos o pico dos sintomas ser atingido,
mas pode durar meses. A maioria dos pacientes se recupera ate
6 meses apos O primeiro sinal motor, mas alguns evoluem para
insuficiéncia respiratoria grave e, consequentemente, para o oObito.

OG) Reflita

Qual o motivo da dificuldade respiratoria no paciente com sindrome
de Guillain-Barré? Neste caso, ha necessidade de ventilacao
mecanica? Qual seria a causa do obito na sindrome de Guillain-Barré?

1.4. Avaliagao fisioterapéutica e objetivos de tratamento da
sindrome de Guillain-Barré

A avaliacao fisioterapéutica segue o padrdo da avaliacdo
neurologica motora completa dos MMII e MMSS, com: ADM,
tonus muscular, forca muscular, trofismo, sensibilidade, reflexos
osteotendineos, coordenacao, equilibrio e marcha. Anote sempre
0s sinais autondmicos e faca a avaliacao respiratoria e facial.

Os objetivos de tratamento envolvem reeducar a musculatura
afetada, recuperar a forca e a resisténcia muscular, reestruturar
o equilibrio, prevenir as deformidades articulares decorrentes
da falta de movimento e evitar complicagbes como lesdes por
pressao, trombose venosa profunda, tromboembolismo pulmonar,
contraturas e deformidades. Com relacao a atuacao respiratoria,
evite atelectasias, acumulo de secrecdo e obstrucao bronquica e,
por fim, preserve a independéncia e a qualidade de vida do paciente.
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1.5. Intervencdo fisioterapéutica e orientagcdes gerais da
Sindrome de Guillain-Barré

As condutas fisioterapéuticas motoras e respiratorias na
sindrome de Guillain-Barré sdo adaptadas das abordagens nas
patologias neuromusculares:

e Respiratorias: higiene bronquica, reexpansao pulmonar,
aspiracao da via aérea quando necessario, drenagem
postural e em fase tardia treinamento muscular e desmame
ventilatorio.

e Motoras: exercicios passivos, ativo-assistidos e ativos de
membros, posicionamentos, mudancas de decubitos,
alongamentos, exercicios para coordenacao e equilibrio,
consciéncia corporal e exercicios metabolicos, estimulo
as atividades de vida diaria, facilitacdo neuromuscular
proprioceptiva (FNP) e método Bobath.

Com relacao as orientacdes, € importante o apoio da equipe
multidisciplinar, o uso de ortese de posicionamento para MMII e
MMSS, manter a cabeceira do leito elevada para aliviar a dificuldade
respiratoria e os cuidados durante as refeicdes, pela dificuldade de
deglutir.

Sem medo de errar

Agora que vocé ja adquiriu o conhecimento sobre a neuropatia
diabética e a sindrome de Guillain-Barré, ja € capaz de analisar a
situagcao-problema apresentada no Diglogo aberto sobre aumento
da obesidade no pais e, consequentemente, mais casos de diabetes
e 0 aumento crescente dos casos de zika virus e sua relagdo com
algumas sindromes neurologicas. Neste momento, € importante
que voceé saiba responder aos seguintes questionamentos: Qual a
definicdo e a epidemiologia destas patologias? Qual a fisiopatologia
e o diagnostico da neuropatia diabética e Guillain-Barré? Qual
o0 quadro clinico e as complicagcbes destas patologias? Como
avaliar e tracar objetivos de tratamento para neuropatia diabética
e Guillain-Barrée? Como realizar a intervencao fisioterapéutica e
orientar estes pacientes?

A neuropatia diabética € uma complicacdo da diabetes
Mellitus, caracteriza-se pelo comprometimento sensitivo, motor e
autondmico e a polineuropatia sensorio-motora € sua ocorréncia
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mais frequente. Sua fisiopatologia € complexa, mas acredita-
se que a hiperglicemia causa um disturbio metabolico toxico
ao nervo ou induz a uma mudanga na microvascularizagao,
provocando isquemia, ou até uma participacdo autoimune. Essa
perda progressiva de fibras nervosas predispde as alteracdes de
sensibilidade protetora, como dores e parestesias na planta dos
pés, reflexos osteotendineos diminuidos, paresias distais da perna,
fraqueza muscular, atrofia, alteracdes da marcha, deformidades
como "pé caido’, ressecamento, rachaduras e fissuras nos pes.

O diagnostico baseia-se em caracteristicas clinicas, exposi¢cdo
cronica a glicemia, biopsia do nervo e outras complicacdes do
diabetes como retinopatia e nefropatia. A avaliacao € composta de
analise da ADM, forca muscular, trofismo, sensibilidade, reflexos
osteotendineos e inspecao das condicdes dos pés. Os objetivos
sao melhorar a sensibilidade, a propriocepcao, a forca muscular, a
marcha e evitar deformidades e complicacdes. Para a intervenc¢ao
fisioterapéutica  utiliza-se  geralmente  cinesioterapia com
estimulacdo sensorial, exercicios de mobilidade, alongamentos,
fortalecimentos, treino de equilibrio, coordenacdo e marcha.
E necessario orientar sobre o uso de ortese em casos com
deformidades, controle da glicemia e cuidados com os pés.

A sindrome de Guillain-Barré ¢ uma polineuropatia mediada
pelo sistema autoimune e € a causa mais frequente de paralisia
flacida aguda neuromuscular. No Brasil ha poucos estudos sobre
a sindrome, mas acredita-se em uma suscetibilidade individual
ao desenvolvimento da doenca. As alteracdes patologicas sao:
inflamacao, desmielinizacdo e degeneracao axonal e ocorre por
afinidade do virus ao nervo periférico. Geralmente, os sintomas
sdo precedidos por infeccdo viral das vias aéreas superiores
e do trato gastrointestinal, como: Campylobacter Jejuni,
Haemophilusinfluenzae e Citomegalovirus. O diagnostico envolve
exame clinico, exame do liquor, eletroneuromiografia e exames
imunopatologicos.

O quadro tipico da sindrome de Guillain-Barré ¢ a paralisia
simeétrica e ascendente que piora de 12 horas a 28 dias, seguida
de uma fase de platd. A diminuicao da conducao nervosa causada
pela desmielinizagdo ocasiona os sinais e sintomas sensoriais,
motores e autondmicos. A sindrome geralmente ndo progride por
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mais de cinco semanas e a recuperacao da fraqueza inicia-se entre
duas e quatro semanas, mas pode durar meses. Alguns pacientes
evoluem com paralisia facial, devido ao comprometimento do
nervo facial, nervo oculomotor e bulbares, outros evoluem com
insuficiéncia respiratoria e oObito. A avaliacao fisioterapéutica
consiste na avaliacao motora e respiratoria completa, com objetivos
de reeducar a musculatura afetada, prevenir deformidades e
complicac¢des, alem de manter a independéncia e a qualidade de
vida. A base do tratamento fisioterapéutico na sindrome de Guillain-
Barré € a cinesioterapia motora e respiratoria com orientagcdes de
apoio multidisciplinar, uso de ortese de posicionamentos, cuidados
respiratorios e com a degluticao.

Avancando na pratica

Caso clinico: paralisia flacida aguda
Descricdo da situagdo-problema

Pedro chegou & Unidade Bésica de Saude do seu bairro relatando
fragueza nas pernas, formigamentos e dificuldades para andar, e que
as vezes fica acamado até melhorar a disposicao. Contou ao medico
que tudo comecou apos um quadro de virose que teve ha uns 30
dias e até entdo sente dores nas pernas e fragueza repentina com
tontura, que surge assim que fica em pé. O medico entao solicitou
exame do liquor e eletroneuromiografia que tiveram como resultado:
elevacao das proteinas do liquor e desmielinizacdo muiltifocal. Com
este resultado, encaminhou o paciente para a fisioterapia.

Qual o diagnostico segundo as informacdes? O que seria
importante o fisioterapeuta avaliar? Quais seriam 0s objetivos de
tratamento do fisioterapeuta para este paciente?

Resolucdo da situacao-problema

O diagnostico segundo as informacdes do caso é sindrome
de Guillain-Barré. O fisioterapeuta deve avaliar a amplitude de
movimento, o tdnus muscular, a forca muscular, trofismo, a
sensibilidade, equilibrio, coordenacdo e marcha. Se observar
dificuldade respiratoria, esta também deve ser avaliada. Seus
objetivos de tratamento seriam melhorar a sensibilidade, reeducar
a musculatura afetada, prevenir deformidades e contraturas, alem
de manter a independéncia e a qualidade de vida do paciente.
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Faca valer a pena

1. A neuropatia periférica ¢ uma complicacdo da diabetes tipo | e tipo
Il. E uma doenca crénica caracterizada pelo comprometimento das
fibras nervosas sensitivas, motoras e autondmicas. Ocasiona perda da
sensibilidade protetora, deformidade do pé, com possibilidade de marcha
anormal, tornando o paciente vulneravel a pequenos traumas e lesdes de
pele causada por calcados improprios ou por andar descal¢o. Segundo a
Sociedade Brasileira de Diabetes sobre os sinais e sintomas da neuropatia
diabética, observe o texto a seguir:

A neuropatia sensitiva causa perda de sensibilidade _____________ ,
percepcao a pressao, temperatura e propriocepgao. A neuropatia motora
acarreta _____________ dos musculos intrinsecos do pé, atrofia,
deformidades e dificuldade de marcha. A neuropatia autondmica provoca
aalteracdoda ____ , ressecamento e fissuras da pele.

Assinale a alternativa que completa corretamente as lacunas:

a) Dolorosa, hipertonia, pele.

b) Cinético-postural, fraqueza, calosidade.

c) Barestésica, hipertonia, sudorese.

d) Palestésica, fraqueza, calosidade.

e) Dolorosa, fraqueza, sudorese.

2. A neuropatia diabética possui uma fisiopatologia complexa e ainda ndo se
conhece uma versao bem definida sobre ela. De modo geral, é caracterizada
pela perda progressiva de fibras nervosas, o que predispde a uma extremidade
dolorosa ou insensivel, comprometimento vascular e ulcera neuropatica.
As disfungdes nervosas associadas a essa condicao incluem velocidade de
condugao nervosa reduzida, sensacao de temperatura diminuida, reducao
da resposta reflexa do tenddo, alteracdo na funcdo autondmica e menor
capacidade de detectar a vibracao e o toque.

Assinale V para verdadeiro e F para falso com relacao a fisiopatologia da
neuropatia diabética:

() Hipoglicemia cronica que induz a um disturbio metabdlico
toxico ao nervo periférico ou hiperglicemia toxica com mudanga na
microvascularizacdo e isquemia do nervo periférico.

() Hiperglicemia croénica que induz a um disturbio metabdlico
toxico ao nervo periférico ou hiperglicemia toxica com mudanga na
microvascularizacdo e isquemia do nervo periférico.

() Presenca de infiltrados inflamatorios mononucleados em bidpsia
do nervo periférico, hiperglicemia crénica que induz a um disturbio
metabolico toxico ao nervo periférico ou hiperglicemia toxica com
mudanga na microvascularizacao e isquemia do nervo periférico.
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() Hiperglicemia téxica com mudanga na microvascularizagdo e
isquemia do nervo periférico ou hipoglicemia crénica que induz a um
disturbio metabodlico toxico ao nervo periférico.

() Hiperglicemia croénica que induz a um disturbio metabdlico
toxico ao nervo periférico, hiperglicemia toxica com mudanga na
microvascularizacdo e isquemia do nervo periférico ou presenca de
infiltrados inflamatorios mononucleados em bidpsia do nervo periférico.
Assinale a alternativa que representa a sequéncia correta:

a)F, V. F, F, V.

b)V,F, V. F F.

c)V,V,F F V.

d F, V.V, F V.

e)F,F, V.V, F.

3. A sindrome de Guillain-Barré ¢ uma polineuropatia mediada pelo
sistema autoimune. E a mais frequente causa de paralisia flacida aguda
neuromuscular. E também conhecida como polineurite idiopatica aguda
e polirradiculoneurite inflamatodria idiopatica. Ainda apresenta outras
variantes, como polineuropatia desmielinizante aguda (PDIA), neuropatia
axonal motora aguda (NAMA), neuropatia axonal motora e sensitiva
aguda (NAMSA) e a sindrome de Miller-Fisher. Com relagédo a Sindrome
de Guillain-Barré:

a) Geralmente os sintomas neuroldgicos sdo precedidos por infecgdo
virdtica das vias aéreas superiores ou do trato gastrointestinal, como:
Campylobacter Jejuni e Paramyxorividae Rubivirus, Papiloma Virus
Humano, causadores da diarreia nos humanos. Isto ocorre porque
a resposta imune conta o agente infeccioso resulta na producdo de
anticorpos que reconhece epitipos semelhantes aos do microrganismo
no nervo periférico, desencadeando o ataque imune que provoca a lesdo
axénica.

b) Além do Campylobacter Jejuni e Haemoplhylus Influenzae, o virus da
dengue é um potencial agente causador da sindrome de Guillain-Barré.
A afinidade do virus pelo nervo periférico causa diminuicdo da velocidade
de conducdo nervosa, caracterizada pela desmielinizacdo do nervo,
causando hipermobilidade, hipertrofia, hipertonia e reflexos exaltados.

c) O quadro clinico tipico da sindrome de Guillain-Barré é uma paralisia
simétrica e ascendente que piora em um periodo de 12 horas a 28
dias, seguida de uma fase de platd. O aparecimento subito da fraqueza
muscular pode ser generalizado ou, com maior frequéncia, iniciar-se
nos MMII, para posteriormente acometer outras regides. A fraqueza
€ progressiva e pode afetar a musculatura respiratoria e facial, com a
possibilidade de causar insuficiéncia respiratoria grave e paralisia facial.
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d) A sindrome de Guillain-Barré cursa com tetraparesia ou tetraplegia,
paralisia facial, hiperreflexia, hipertrofia, fraqueza muscular simétrica,
hiperestesia nas maos, pés e abdébmen ao mesmo tempo e sinais
autonémicos.

e) A sindrome de Guillain-Barré geralmente ndo progride por mais de 5
semanas e a recuperacdo da fraqueza se inicia entre 2 e 4 semanas apos o
pico dos sintomas ser atingido, com a possibilidade de durar meses. Todos
0s pacientes se recuperam, ndo tendo risco de complicagdes maiores,
como contraturas, deformidades, infec¢Bes, ulceras, pneumonias e
insuficiéncia respiratoria.
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Unidade 2

Fisioterapia nas disfuncoes
provocadas pelas doencas
neuroldgicas na atencao
secundaria

Convite ao estudo

Ola, aluno. Bem-vindo a segunda unidade de ensino deste
livro didatico! Vocé iniciara os estudos sobre a fisioterapia
nas disfuncdes provocadas pelas doencas neuroldgicas na
atencao secundaria do adulto. Nesta unidade, vocé aprendera
sobre o acidente vascular encefalico, o traumatismo
cranioencefalico e o traumatismo raquimedular.

Ao téermino dos estudos deste livro, vocé ira adquirir a
competéncia geral do conhecimento sobre a atuacao da
fisioterapia na atencdo secundaria a saude do adulto e a
competéncia técnica de conhecer a atuacao da fisioterapia
neurologica na Atencao Secundaria do Adulto. Nesta unidade
de ensino, vocé atingira os objetivos especificos e sera capaz
de construir propostas de intervencdes fisioterapéuticas,
descrevendo metodos, tecnicas e orientagdes especificas ao
paciente neurologico adulto.

Para auxiliar no desenvolvimento das competéncias
citadas anteriormente e atender aos objetivos especificos, a
sequir, sera apresentada uma situacao que visa aproximar os
conteudos tedricos com a pratica. Retome o caso de Lara na
Unidade 1.

Lara consequiu passar no processo seletivo do ambulatorio
medico de especialidades e ira iniciar os atendimentos dos
pacientes no setor de neurologia adulta. Ao chegar pela
manha, a secretaria do estabelecimento informou a ela todos



0s procedimentos burocraticos e de funcionamento geral do
ambulatorio e, em sequida, foi conhecer a estrutura do setor
€ a equipe de profissionais que ira trabalhar. Logo depois, a
secretaria passou a lista dos casos clinicos de seus pacientes,
todos adultos: acidente vascular encefalico, traumatismo
cranioencefalico e traumatismo raquimedular.

Antes de conhecer seus pacientes, a secretaria disse que
Lara deveria ir até o arquivo e fazer a leitura dos prontuarios,
incluindo fichas de avaliacao e de evolucao clinica de alguns
pacientes com as mesmas patologias para nortear 0os seus
novos casos. E assim o fez. Agora, mais segura e confiante,
ela inicia o seu primeiro atendimento e acredita em seu
potencial para trabalhar com todos os casos de neurologia
adulto que lhe foi passado.

Em cada secdo desta unidade, vocé ira resolver situagdes-
problema que, em sintese, discutiréo sobre o acidente
vascular encefalico, o traumatismo cranioencefalico e o
traumatismo raquimedular, desde a apresentacao geral
da patologia (definicao, epidemiologia, fisiopatologia,
diagnostico, quadro clinico e complicacdes) ate avaliagao e
tratamento das mesmas.

Bons estudos!



Secao 2.1

Acidente vascular encefalico
Dialogo aberto

A partir de agora vocé iniciara seus estudos sobre o acidente
vascular encefalico (AVE). Aprendera nesta secdo, sua definicdo,
epidemiologia, fisiopatologia, diagnostico, quadro clinico e
complicacdes, alem de aprender os critérios de avaliacdo
fisioterapéutica, os objetivos de tratamento, a intervencdo
fisioterapéutica e as orientacdes gerais ao paciente, familiares e
cuidadores.

Lara ira atender seu primeiro paciente, o senhor Mario, de 75
anos, cardiaco desde a infancia, diabético apos os 60 anos e que
tenta controlar o peso ha anos, mas ndo consegue e continua
obeso. Ele relatou que, em uma manha comum, apos tomar cafe,
comecgou a se sentir mal, perdeu a consciéncia e, quando acordou
j& no hospital, estava com um lado do corpo paralisado. Apos 30
dias internado chegou a fisioterapia com diagnostico de acidente
vascular encefalico.

Diante deste caso, o que Lara ndo pode esquecer €. quais 0s
pontos importantes sobre o acidente vascular encefalico? Com
relacao a fisioterapia, o que deve conter na ficha de avaliacédo
em neurologia adulta voltada para esta patologia? Como tracar
objetivos de tratamento fisioterapéutico para o acidente vascular
encefalico? Quais métodos e técnicas de tratamento podem
ser utilizados no acidente vascular encefalico? Como orientar o
paciente, a familia e os cuidadores?

Para que vocé consiga responder a esses e aos outros
guestionamentos sobre os conceitos fundamentais em acidente
vascular encefalico, serdo apresentados a teorizagdo na se¢do Ngo
pode faltar e 0os conteudos pertinentes a este tema.

Méos a obral
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Nao pode faltar

Acidente vascular encefalico (AVE)

Vocé sabe o que é um derrame? E que ainda pode serisquémico
ou hemorragico? Vocé sabia que o nosso estilo de vida influencia
muito no risco para um acidente vascular encefdlico (AVE)? E
gue 0s comprometimentos neurologicos podem persistir e se
tornarem permanentes?

Antes de tudo, vamos saber do que se trata. O AVE é tambem
conhecido como ataque cerebral ou derrame. Trata-se de um
déficit neurologico subito, ou uma perda repentina da funcao
neurologica, que ocorre quando o fluxo sanguineo para o encéfalo
€ interrompido.

O AVE pode ser isquémico ou hemorragico:

- AVE isquémico: ocorre quando um coagulo de sangue
impede o fluxo sanguineo, privando o encéfalo de receber oxigénio
e nutrientes. E o tipo mais comum.

- AVE hemorragico: ocorre quando 0s vasos sanguineos se
rompem, causando derramamento de sangue no interior ou ao
redor do encéfalo.

O AVE também pode classificar-se por categorias, como:

e Etioldgico: de acordo com a causa, como trombose,
émbolo ou hemorragia.

e Territério vascular: de acordo com a regido afetada, como
por exemplo, a sindrome da artéria cerebral anterior, média,
posterior e vertebrobasilar.

e Tratamento: ataque isquémico transitério e AVE (minimo,
importante, deteriorante e em jovem).

provocadas pelas doengas neurologicas na atengéo secundaria



Figura 2.1 | AVE hemorragico e AVE isquémico

Acidente vascular encefalico Acidente vascular encefalico
hemorragico isquémico

Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ItemID=4596>. Acesso em: 24 abr. 2017.

O AVE € a causa mais comum de deficiéncia crénica, sendo
0 isquémico o tipo mais comum, afetando 80% dos individuos. A
incidéncia de tal deficiéncia aumenta com a idade, sendo duplicada
apos 0s 65 anos. Ademais, o AVE hemorragico é responsavel pelo
maior numero de mortes. As taxas de sobrevivéncia sao diminuidas
conforme a quantidade de fatores de risco, como hipertensao,
doenca cardiaca e diabetes. Outros fatores também interferem na
mortalidade, como perda de consciéncia no momento do AVE,
tamanho da lesdo, hemiplegia severa persistente com multiplos
déficits neurologicos e historia anterior de AVE.

A aterosclerose é o principal contribuinte para o AVE. Os locais
mais comuns da lesdo estao na origem da artéria cardtida ou em
sua transicdo para a artéria cerebral média, na bifurcacdo principal
da artéria cerebral média e na junc¢ao das artérias vertebrais com a
artéria basilar.
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Cérebro

Figura 2.2 | Formacédo do trombo por aterosclerose

A. Insercdo do
cateter na artéria
carotida

Regido
hemorragica
cerebral

Embulo
na artéria
cerebral
média

B. For@éo
de pequeno
trombo

C. Extragdo do trombo
cérebro com lesdo
émbolo na artéria cerebral média

Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ltemID=11629>. Acesso em: 27 abr. 2017.

“3” Assimile
Sobre a etiologia do acidente vascular encefalico, assimile:

- O AVE isquémico pode ocorrer devido a trombos, émbolos ou
baixa perfusao sistémica: trombo (codgulo de sangue que causa a
isquemia ou oclusdo arterial, resultando em infarto cerebral ou morte
tecidual); émbolo (migracdo do trombo, este ¢é liberado na corrente
sanguinea e se aloja em vasos sanguineos cerebrais, causando
oclusdo e infarto); baixa perfusédo sistémica (insuficiéncia cardiaca ou
hipotensao sistémica — grande perda de sangue).

- O AVE hemorragico resulta do rompimento de um vaso ou de
trauma. a hemorragia eleva a pressao intracraniana, causando lesao
dos tecidos cerebrais e diminuindo o fluxo sanguineo distal. As
hemorragias podem ser: intracerebral (sangramento no interior do
encéfalo), subaracnoidea (sangramento devido ao aneurisma sacular
ou em forma de cereja em grandes vasos sanguineos) e malformacado
arteriovenosa (anormalidade congénita com um no tortuoso em
artérias e veias, sendo que 0s vasos anormais sofrem dilatacao com
o tempo e podem sangrar repentinamente, levando a morte em
algumas horas).
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No que se refere aos fatores de risco, existe grande relacao
com a hipertensdo (o risco de AVE é de 4 a 6 vezes maior em
pacientes com pressdo arterial elevada, acima de 160/95 mmHqg),
niveis elevados de colesterol total e LDL com HDL diminuido,
doencas cardiacas, doenca cardiaca valvar, endocardite ou cirurgia
cardiaca, entre outros fatores de riscos.

A prevencao efetiva das sequelas do AVE depende do
reconhecimento dos sinais e sintomas precoces e de sequir
imediatamente a um servico de emergéncia, tendo maior chance
de recuperacdao sem nenhuma sequela ou com seqguela minima.

v=| Exemplificando
Veja exemplos de sinais iniciais que podem indicar um possivel ataque
de acidente vascular encefalico:

- Enfraguecimento repentino da face, braco ou perna (unilateral).

- Aparecimento repentino de confusao, alteracdo na fala e
compreensao.

- Alteracao repentina da visao.
-Alteracdo repentina do andar (tontura, desequilibrio e incoordenacao).
- Dores de cabeca repentinas graves e de causa desconhecida.

- Aparecimento repentino de nausea, febre e vomito diferente de
quadros virais.

- Perda de consciéncia (desmaio, confusdo, convulsdo ou coma).

Fisiopatologia e diagndstico do acidente vascular encefalico

A interrupcao do fluxo sanguineo no AVE, por apenas alguns
minutos, coloca em andamento uma série de eventos patologicos,
que causam danos celulares irreversiveis na area de infarto focal,
afetando também a area ao redor, chamada penumbra isquémica,
fazendo com gque as células se tornem metabolicamente letargicas.

Aisquemia provoca liberacao excessiva de neurotransmissores,
alterando o metabolismo energético e a despolarizacdo axénica
(em que as células cerebrais se tornam incapazes de produzir
energia). Em seguida, ocorre influxo excessivo de ions calcio e ha
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faléncia da bomba da membrana neuronal. Esse excesso de calcio
reage com os fosfolipidios intracelulares e forma radicais livres,
estimulando a liberagdo de oxido nitrico e ocitocinas que tambem
danificam as células cerebrais.

O AVE isquémico produz edema cerebral (acumulo de fluidos
no encéfalo apos o trauma, alcancando seu limiar em 3 ou 4 dias),
que regride gradualmente e desaparece entre 2 ou 3 semanas.
Um edema significativo pode elevar a pressao intracraniana (PIC)
e causar deterioracdo neurologica. E a causa mais frequente de
morte por AVE agudo, caracteristico de grandes infartos da artéria
cerebral media e da cardtida interna.

O conhecimento da anatomia cerebral vascular € essencial para
compreender 0s sintomas além de diagnosticar e tratar o AVE.

Figura 2.3 | Circulacdo cerebral
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Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/arteries-of-the-brain/view-item?ltemID=7846>. Acesso em: 27 abr. 2017.

Odiagnosticodo AVE baseia-seem: historiaclinica, exameclinico
(dados vitais) e exame neurologico (hemisférios, cerebelo, nervos
cranianos e sistema sensorio-motor). Sinais bilaterais séo sugestivos
de lesao no tronco encefalico ou de um grande envolvimento
cerebral. Sao realizados testes neurovasculares (flexao cervical,
palpacdo das artérias, ausculta cardiaca e pressdes oftalmicas),
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exames laboratoriais, raio-X de torax, eletrocardiograma, varredura
de tomografia computadorizada, ressonancia nuclear magneética,
Doppler transcraniano e carotideo e angiografia cerebral.

Quadro clinico e complicagdes do acidente vascular
encefalico

De maneira geral, o quadro clinico se apresenta com alteracao
do nivel de consciéncia e comprometimento das funcdes
sensorial, motora, cognitiva, perceptiva e de linguagem. Para serem
classificados como AVE, os déficits neuroldgicos devem persistir
por pelo menos 24 horas e podem resolver-se espontaneamente,
conforme o edema diminui (3 semanas). Persistindo por mais de 3
semanas, podem se tornar permanentes.

Os principais acometimentos No acidente vascular encefalico
S30:

- Sensibilidade: perda da sensibilidade superficial, profunda e
propriocepcao.

- Dor (hiperalgesia): espasmos paroxisticos de dor disparados
ao toque da pele, barulhos e luzes.

- Alteracdes visuais: perda da visdo na metade contralateral de
cada um dos campos visuais (hemianopsia homodnima).

- Funcdo motora: alteracdo do tdnus, paresias, padroes
anormais de sinergias, alteragcdes dos reflexos, da coordenacgao e
da programagao motora.

e TOnus: inicio paralisia flacida e, posteriormente,
espasticidade.

e Paresia: fragueza contralateral, causando hipotrofia e até
atrofia muscular.

e Padrdesanormais de sinergias: movimentos estereotipados,
com incapacidade de realizar movimentos isolados.

e Reflexos anormais: inicio de hiporreflexia com flacidez e,
posteriormente, hiperreflexia com espasticidade; reflexos
de estiramento hiperativos; clonus, sinal de canivete;
sinal de Barbinski; e reflexos tdnicos com o reflexo tdnico
cervical assimétrico (RTCA).

e Alteragdo da coordenacgao: ataxia sensorial, bradicinesia e
movimentos involuntarios.
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e Alteracdo da programagao motora: incapacidade de
planejar e executar movimentos coordenados.

- Controle e equilibrio postural: comprometimento da
estabilidade estatica, dindamica e simetria.

- Fala, linguagem e degluticao: lesdo do cortex do hemisfério
dominante (geralmente o esquerdo).

e Afasia: comprometimento da compreensao, formulacao e
uso da linguagem.

o« Afasia de Wernicke: dificuldade de compreender a
linguagem falada e obedecer a comandos.

« Afasia de Broca: fala lenta, vocabulario restrito, com boa
compreensao.

e Afasia global: comprometimento na producdo e
compreensdo da linguagem.

o Disartria: dificuldade de deglutir, mastigar, movimentar a
mandibula e a lingua, resultando em fala incompreensivel.

o Disfagia: dificuldade de degluticdo.

- Percepcdo: disturbio de esquema corporal, imagem corporal
e negligéncia unilateral.

- Agnosias: dificuldade de reconhecer as informagdes que
chegam, apesar da capacidade sensorial estar intacta.

- Cognicao: dificuldade de atencdo, memoria e pode apresentar
delirios.

- Estado mental: labilidade emocional, apatia, euforia e
depressao.

- Funcao de bexiga e intestino: incontinéncia urinaria e fecal,
diarreia, constipacao e impactacao.

&3” Assimile

Inicialmente, observa-se uma paralisia flacida (estagio 1 do AVE), que
€ substituida por espasticidade, hiperreflexia e padrdes de movimento
em massa ‘sinergias”. O estagio 2 do AVE é marcado por sinergias a
movimentos minimos. O estagio 3 do AVE é marcado por sinergias
fortes. No estagio 4, a espasticidade comega a diminuir. No estagio
5, a espasticidade continua diminuindo e 0s movimentos comegam a
aparecer. Por fim, no estagio 6, os movimentos sao quase que normais.
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O grau de recuperacao depende de varios fatores, como a localizagcdo
da lesdo e a capacidade de adaptacdo ao longo da reabilitagdo.

A flacidez ou a hipotonia observada imediatamente apds o AVE
ocorrem devido aos efeitos primarios do choque cerebral de curta
duracao, persistindo por alguns dias ou semanas. Pode tornar-se
persistente em um grupo pequeno de pacientes com lesdo restrita ao
cortex motor primario e ao cerebelo.

A espasticidade ou hipertonia ocorre em 90% dos casos no lado do
corpo oposto a lesdo, mantendo um padrdo postural tipico no MS
(punho cerrado, cotovelo flexionado e posicionado contra o térax) e
no Ml (flexdo plantar com extensdo de joelho). Este posicionamento
pode causar espasmos dolorosos, degeneragdo, contragdes fixas e
dificuldade no ajuste postural, o que leva a desequilibrios e quedas.

As manifestagdes clinicas podem ser divididas de acordo com a
lesdo vascular de artérias especificas e sao chamadas de sindromes
de isquemia cerebral focal. Dentre elas, destacamos a sindrome
da artéria cerebral anterior, da artéria cerebral média, da artéria
cerebral posterior e da artéria vertebrobasilar.

U9 Pesquise mais

Saiba mais sobre as principais sindromes de isquemia cerebral focal, seus
sinais e sintomas e as estruturas envolvidas. Leia o capitulo 18 do livro a
seguir e conheca as manifestacdes clinicas das sindromes das artérias
cerebrais.

O" SULIVAN, Susan B.; SCHMITZ, Tomas J. Fisioterapia: avaliagdo e
tratamento. 5. ed. S&o Paulo: Manole, 2010.

De maneira geral, apesar de apresentar varias formas clinicas,
seguem alguns padrdes motores para o AVE: hemiparesia direita
(leséo do hemisfério dominante - esquerdo) e hemiparesia
esquerda (lesdo do hemisfério ndo dominante - direito), devido
ao cruzamento das fibras corticoespinhais na medula espinal.
Também existem algumas diferencas clinicas.
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v=| Exemplificando
Diferencas clinicas da hemiparesia direita e esquerda:

- Hemiparesia direita: presenca do déficit motor (plégico, parético,
espastico, flacido, rigido, distbnico ou atéxico), afasias, apraxias e
depressao.

- Hemiparesia esquerda: presenca do déficit motor (plégico, parético,
espastico, flacido, rigido, distdnico ou ataxico), fala e comportamentos
liberados, falta de critica, diminuigao da atengao, negligéncia e déficit
de percepgao.

As complicacdes do acidente vascular encefalico podem ser
musculoesqueléticas, neurologicas, cardiovasculares, pulmonares
e tequmentares. Veja cada uma delas:

- Musculoesqueléticas: limitacao de amplitude de movimento,
contraturas, deformidades posturais, atrofia por desuso,
osteoporose, quedas e fraturas.

- Neuroldgicas: convulsdes e hidrocefalia (acumulo de liquido
na cavidade craniana).

- Cardiovasculares: tromboflebite, trombose venosa profunda
e baixa funcdo cardiaca.

- Pulmonares: baixa funcao pulmonar.

- Tegumentares: [esdo por pressao.

Para tracar a avaliacdo, os objetivos de tratamento e as técnicas
de intervencdo para a reabiltacao do paciente com AVE, é
importante o conhecimento de recuperagao e prognostico.

@ Reflita

O que vocé sabe sobre a recuperagao e o prognostico do acidente
vascular encefilico? Quando comeca a reabilitacdo? Como € o
processo de neuroplasticidade neste caso? O que interfere na
neuroplasticidade?
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Avaliacao fisioterapéutica e objetivos de tratamento

A avaliacdo fisioterapéutica do paciente com AVE baseia-
se praticamente na anamnese e no exame fisico e neurologico,

Ccomo:

Historia do paciente: condi¢des atuais e principais queixas.

Avaliacdo dos sistemas: neuromuscular, musculo-
-esquelético, cardiovascular, pulmonar e tegumentar.

Nivel de consciéncia: estado mental, discernimento e
motivacao.

Comunicagdo e linguagem.

Estado cognitivo, emocional e comportamental.

Avaliacdo dos nervos cranianos.

Avaliacdo sensorial: superficial e profunda.

Percepcdo: esquema corporal, imagem corporal, relacdes
espaciais, agnosias, apraxias e negligéncia.

Padrao patologico: membro superior e membro inferior.
Mobilidade articular: amplitude de movimento (ADM).

Tonus muscular: hipotonia, hipertonia, espasticidade, sinal
de canivete, rigidez.

Reflexos osteotendineos: miotateis, patologicos, cléonus e
Babinski.

Padrao de movimento involuntario: coordenacao motora
grossa e fina.

Movimentos involuntarios.

Forca muscular: fragueza, hipotrofia e atrofia.
Controle postural: equilibrio estatico e dinamico.
Deambulacdo: locomocao e marcha.
Mobilidade funcional: uso de cadeira de rodas.

Estado funcional: nivel de dependéncia nas atividades de
vida diaria (AVD).

Apos o acidente vascular encefalico, a marcha sofre grandes
alteracdes, que resultam no andar hemiplégico e existem alguns
desvios que sao comuns Com suas possiveis causas.
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[]9 Pesquise mais

Para compreender melhor os desvios da marcha observados no AVE,
leia o capitulo 18 do livro a seguir e conheca os principais desvios da
marcha comumente observados apos o acidente vascular encefalico.

O" SULIVAN, Susan B.; SCHMITZ, Tomas J. Fisioterapia: avaliacdo e
tratamento. 5. ed. Sado Paulo: Manole, 2010.

Alguns objetivos de tratamento fisioterapéutico para o acidente
vascular encefalico sdo: melhorar a mobilidade articular, a funcao
sensorial, a funcdo motora, o desempenho muscular, o controle
postural, mobilidade funcional, o equilibrio, a marcha e locomocao,
melhorar a funcao aerobica, ganhar independéncia nas AVDs, alem
de melhorar o estado de saude geral e a qualidade de vida.

Intervencao fisioterapéutica e orientagdes gerais

Existem diversas abordagens de neurorreabilitacdo e técnicas
terapéuticas, que incluem: exercicios de mobilidade global,
alongamentos musculares, técnicas de dissociacdo de cinturas,
transferéncias de peso, crioterapia, estimulacdo sensorial, meétodo
neuroevolutivo Bobath, trocas posturais (mudancas de decubitos,
simetrias e controle de tronco), facilitagdo neuromuscular
proprioceptiva (FNP), fortalecimentos (pesos livres e faixas elasticas),
treino de equilibrio (estatico e dinamico) e reacdes de protecao, treino
de coordenacdo motora, treino funcional (tarefas funcionais), treino de
locomocgao (esteira com suporte de peso corporal), treino de marcha
(biomecanica da marcha: deambulacdo assistida com andador e
bengala), eletroestimulagcdo (FES), posicionamentos corretos (rolos,
cunhas, talas e imobilizadores), uso de orteses (tornozelo, pé, cotovelo,
punho, Mm&o) e treino de cadeira de rodas, quando necessario.

Paraas orientacdes gerais ao paciente, familia ou cuidador, pode ser
necessaria a abordagem de uma equipe multidisciplinar que ird explicar
corretamente o processo da reabilitacdo, falar sobre a importancia
da reabilitacao intensiva (exercitar-se todos os dias); oferecer um
programa especifico de exercicios para casa; dar orientacdes para
prevencao de quedas e seguranca em casa bem como a importancia
da retomada da participacdo social e recreativa; e fazer a reavaliacao
periodica com visitas agendadas para acompanhamento.
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Sem medo de errar

Apos adquirir conhecimento sobre o AVE, vocé € capaz de
resolver a situacao-problema no Didlogo aberto, sobre o caso do
paciente com hemiplegia, pos acidente vascular encefalico.

Os pontos importantes sobre o AVE sao: diferenciar em AVE
isquémico e AVE hemorragico identificar qual foi a causa e 0s
fatores de risco que levaram ao AVE, memorizar a fisiopatologia
do caso, analisar todos os exames complementares do paciente e
comparar com a historia clinica dele, questionar os sinais e sintomas
apresentados para que possa confirmar na avaliacao o quadro clinico
e anotar possiveis complicacdes que possam ter ocorrido a avaliacao.

Com relacao a avaliacdo fisioterapéutica, € importante
coletar a historia do paciente, avaliar os sistemas neuromuscular,
musculoesquelético, cardiovascular, pulmonar e tegumentar e,
em seguida, tracar os objetivos de curto e longo prazo.

Diversos metodos e tecnicas podem ser utilizados na
reabilitacdao neuroldgica e cada um deles deve se enquadrar NoOs
objetivos esperados. Por fim, as orientacdes gerais sao de extrema
importancia para o paciente e seus familiares.

Avancando na pratica

Estudo de caso: isquemia cerebral
Descricao da situagao-problema

Acaba de chegar ao ambulatorio de neurologia adulto, da
clinica escola de Fisioterapia, um paciente de 50 anos, apos
sofrer AVE ha 10 dias. Ele conta a vocé que sempre foi hipertenso
(controlado com medicamentos), que fuma 2 macos de cigarros
por dia e toma cerveja aos fins de semana. Na tomografia vocé
observa isquemia da artéria cerebral media esquerda. A supervisora
do estagio questiona sobre o lado do corpo acometido e em quais
sinais e sintomas vocé deveria ficar atenta. De uma forma rapida, o
que deveria conter a avaliagao fisioterapéutica?

Escolha duas técnicas de tratamento que englobe diversos
objetivos.
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Resolugdo da situacao-problema

Como na tomografia observou-se isquemia na artéria cerebral
media esquerda, o comprometimento sera do lado direito, devido
ao cruzamento das fibras corticoespinhais na medula espinal,
causando hemiparesia direita (leséo do hemisfério dominante).
Os sinais e sintomas que vocé deve ficar atenta sdo: hemiparesia
contralateral envolvendo principalmente o MS e face (Ml é mais
poupado); perda hemissensorial contralateral; comprometimento
da fala (afasia de Broca ou de Wernicke); déficits de percepcao
(negligéncia); hemianopsia homonima; entre outros.

Na avaliagdo, devera examinar a ADM, o tdbnus muscular, o
controle motor, a avaliacao sensorial, a coordenagao, o controle
postural e o equilibrio, o planejamento motor, a resisténcia
muscular e o estado funcional do lado direito do corpo. O
meétodo neuroevolutivo Bobath e a facilitacdo neuromuscular
proprioceptiva serdo as técnicas escolhidas.

Faca valer a pena

1. A interrupcdo do fluxo sanguineo no acidente vascular encefalico
apenas por alguns minutos coloca em andamento uma série de eventos
patologicos, causando danos celulares irreversiveis na area de infarto focal,
afetando também a adrea ao redor, chamada penumbra isquémica, fazendo
com que as células se tornam metabolicamente letargicas.

Observe o texto a seguir:

A isquemia provoca liberacao excessiva de alterando
0 metabolismo energético e a axdnica, onde as células
cerebrais se tornam incapazes de produzir energia; em seguida, ocorre
_____________ excessivo de jons calcio e ha faléncia da bomba da
membrana neuronal. Esse excesso de calcio reage com os fosfolipides
intracelulareseforma _____________ , estimulando a liberagcao de oxido
nitrico e ocitocinas que também danificam as células cerebrais.

Com relagao a fisiopatologia do acidente vascular encefalico, assinale a
alternativa que completa corretamente as lacunas:

a) Radicais livres; repolarizacéo; influxo; neurotransmissores.

b) Neurotransmissores; repolarizagéo; influxo; radicais livres.

c) Radicais livres; despolarizacdo; influxo; neurotransmissores.

d) Neurotransmissores; hiperpolarizagao; efluxo; radicais livres.

e) Neurotransmissores; despolarizacdo; influxo; radicais livres.
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2. As manifestacdes clinicas podem ser divididas de acordo com a lesdo
vascular de artérias especificas, e sdo chamadas de sindromes de isquemia
cerebral focal, dentre elas a sindrome da artéria cerebral anterior, da artéria
cerebral média, da artéria cerebral posterior e da artéria vertebrobasilar.
De maneira geral, o quadro clinico se apresenta com alteracdo do nivel de
consciéncia e comprometimento das fun¢des sensorial, motora, cognitiva,
perceptiva e de linguagem.

Sobre as alteragdes da fungdo motora, marque V para as verdadeiras e F
para as falsas:

() Inicialmente, paralisia flacida, que posteriormente é substituida pela
hipotonia.

() Paresia ou fraqueza contralateral, podendo causar hipertrofia e até
atrofia muscular.

() No inicio hiporreflexia com flacidez e, posteriormente, hiporreflexia com
espasticidade.

() Alteracdo da coordenacdo com ataxia sensorial, bradicinesia e
movimentos voluntarios bem coordenados.

() Alteracdo da programagdo motora com incapacidade de planejar e
executar movimentos involuntarios.

Com relagao ao quadro clinico do acidente vascular encefalico assinale a
alternativa com a sequéncia correta:

a)V,V, F F V.

b)F,V,F V,F.

cF F FFF

dV,V,V,F F

e F, FV,V,V.

3. De maneira geral, apesar de apresentar varias formas clinicas, seguem
alguns padrées motores para o AVE: hemiparesia direita (lesdo do hemisfério
dominante - esquerdo) e hemiparesia esquerda (lesdo do hemisfério nao
dominante - direito), devido ao cruzamento das fibras corticoespinhais na
medula espinal. Associe as colunas:

Coluna 1

|. Musculoesqueléticas

Il. Percepgdo e cognigdo

[Il. Cardiovasculares e pulmonares

IV. Fala, linguagem e degluticao

V. Neuroldgico

Coluna 2

A. Limitacdao de amplitude de movimento, contraturas, deformidades
posturais, atrofia por desuso, osteoporose, quedas e fraturas.

B. Convulsdes e hidrocefalia (acumulo de liquido na cavidade craniana).

U2 - Fisioterapia nas disfungdes provocadas pelas doengas neurologicas na atengéo secundaria 73



74

C. Tromboflebite, trombose venosa profunda e baixa fun¢do cardica e
baixa funcdo pulmonar.

D. Lesdo do cortex do hemisfério dominante (geralmente o esquerdo).

E. Disturbio de esquema corporal, imagem corporal e negligéncia unilateral.
Com relacao ao quadro clinico e as complicacdes do acidente vascular
encefalico, assinale a alternativa com a sequéncia correta:

a) I-E, II-D, llI-C, IV-B, V-A.

b) I-C, II-B, IlI-A, IV-D, V-E.

c) I-A, 1I-B, IlI-C, IV-D, V-E.

d) I-A, lI-E, lI-C, IV-D, V-B.

e) I-B, lI-E, lI-C, IV-D, V-A.

U2 - Fisioterapia nas disfun¢des provocadas pelas doengas neurologicas na atengdo secundaria



Secao 2.2

Traumatismo cranioencefalico
Dialogo aberto

A partir de agora vocé iniciara seus estudos sobre traumatismo
cranioencefalico (TCE). Nesta secao serdo apresentados seus
aspectos clinicos, a avaliacdo fisioterapéutica e as técnicas de
intervencdes para tracar a conduta e as orientacdes ao paciente
com traumatismo cranioencefalico. Para isso, vamos relembrar
a situacao que foi apresentada no Convite ao estudo que visa
aproximar os conteudos tedricos com a pratica.

Apos ter atendido seu primeiro paciente, Lara esta aliviada e
muito feliz com o seu desempenho. Agora ela fez uma pausa entre
os atendimentos para relembrar alguns assuntos que a secretaria
havia lhe passado (como a organizacdo do setor, dos prontuarios
e das fichas de evolucao). Assim, foi até a sala de reunido clinica e,
com muita ateng¢ao, evoluiu o prontuario de seu primeiro paciente
e ja aproveitou para reler o caso de seu proximo horario.

Conforme a lista que foi entregue pela secretaria, seu proximo
caso trata-se de um paciente do sexo masculino de 26 anos, com
sequelas graves pos traumatismo cranioencefdlico devido a um
acidente de automovel que sofreu quando voltava de uma festa. O
prontuario descreve que o paciente faz uso de alcool e drogas e que,
Nno momento do acidente, estava alcoolizado. Hoje, encontra-se no
nivel V e VI da escala de niveis de desempenho Rancho Los Amigos.

Como a agenda € programada com intervalo de 20 minutos
entre cada paciente, Lara ndo perde tempo em anotar 0 que seria
importante saber sobre o traumatismo cranioencefalico para
que ela possa realizar um bom atendimento ao seu paciente.
Com papel e caneta na mao ela anota: quais os objetivos de
tratamento e as possiveis formas de intervencdo no traumatismo
cranioencefalico neste nivel? O que orientar para a familia do
paciente pos traumatismo cranioencefalico? Qual seria © proximo
nivel de recuperacdo com seus objetivos e condutas?

U2 - Fisioterapi
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Para que vocé consiga responder a esses € aos outros
questionamentos sobre o traumatismo cranioencefalico, serdao
apresentados de forma contextualizada na se¢cdo Ndo pode faltar
0s conteudos pertinentes a este tema.

Vamos la!

Nao pode faltar

Traumatismo cranioencefalico

Vocé sabia que um trauma na cabeca pode causar lesdes
irreversiveis no cérebro e até levar a morte? E que, apds um
trauma na cabeca, 0s comprometimentos podem ser variados,
como sequelas motoras, cognitivas e comportamentais? Entdo
lembre-se: um traumatismo cranioencefalico constitui um evento
devastador que altera toda a vida do individuo e de sua familia,
por isso € tdo importante o papel do fisioterapeuta na reabilitacdo
destes pacientes. Sendo assim, vamos primeiro conhecer o que é
o traumatismo cranioencefalico.

O traumatismo cranioencefilico (TCE) é também conhecido
como lesdo traumatica cerebral (LTC) e esta classificado nas lesdes
encefélicas adquiridas. E uma lesdo cerebral de causa traumatica
externa de diferentes causas que resulta em sequelas fisicas,
cognitivas, psicologicas e comportamentais, em diversos graus.
Qualquer abalo violento sobre a caixa craniana com repercussao
no enceéfalo, com ou sem fratura ou perfuracao de 0ssos do cranio,
€ entendida como TCE. Pode ser de trés tipos:

- Traumatismo cranioencefalico fechado: nao tem leséo
estrutural do encéfalo, € chamado de concussdo cerebral
(contusdo, laceracdo, hemorragias e ou edema) com lesdo do
parénquima cerebral.

- Fratura com afundamento de cranio: o fragmento 0sseo
comprime e lesiona o tecido cerebral adjacente.

- Fratura exposta do cranio: laceracao do tecido 0sseo craniano
e 0s fragmentos 0sseos lesionam a massa encefalica, com grande
possibilidade de complicacdes infecciosas intracranianas.

O TCE é considerado a maior causa de morte e de deficiéncia
em jovens. Acredita-se que o sexo masculino seja 0 mais afetado,
entre 20 e 29 anos de idade. Os acidentes de automoveis

0 secundaria
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(associados a alcool e drogas) representam a metade dos
traumatismos cranioencefalicos, sequidos de quedas, assaltos e
violéncias (com ou sem arma de fogo), esporte e recreacdo. O
impacto econdmico desse tipo de lesdo € muito grande, tanto
para o individuo, quanto para a sociedade.

Fisiopatologia e diagndstico do traumatismo cranioencefalico

No TCE, os mecanismos fisiopatologicos sdo consequéncias
da acao de forcas externas sobre o tecido cerebral. Essas forcas
externas sao: forca de aceleracdo, desaceleracdo e forca de
rotacdo do encéfalo em relacdao ao cranio 0sseo, que causam
compressao, tensao, ruptura e deslocamento de tecido cerebral.

v=| Exemplificando

Muitas lesBes podem ser causadas por um impacto violento que faga
o encéfalo se chocar contra a parede Ossea da caixa craniana. Por
exemplo, um acidente de automovel, em que O corpo e a cabega
param de se movimentar rapidamente, mas o encéfalo continua
movendo dentro da caixa craniana e bate contra a superficie interna do
cranio (forgas de aceleragdo ou desaceleracdo) e ferimento por arma
de fogo que pode causar laceracdo e contusdo de tecido cerebral.

O encéfalo pode ser afetado tanto no ponto do impacto
do trauma quanto no lado oposto, que se choca contra a
parede craniana contralateral. Assim, as lesdes no traumatismo
cranioencefalico podem ser focais ou difusas:

- Lesdo focal: é a leséao no local do impacto com o cranio.
Pode ocorrer hematoma, edema, contusao ou laceragao, ou
combinacao deles. Também pode ocasionar “lesao de contragolpe”
(dano cerebral na area do impacto e no lado oposto a esta area).
Os locais comuns de lesao cerebral focal sdo os lobos temporais
e os lobos pré-frontais.

- Lesdo difusa: € a lesdo por aceleracao, desaceleracao e por
forcas rotacionais que causam leséo axonal difusa, caracterizada
por corte e retracao nos axonios lesionados. Esta lesao pode ser
severa o suficiente para causar 0 coma e prejudicar a recuperacao
do paciente. A lesdo difusa geralmente envolve as seguintes
estruturas encefalicas: o corpo caloso, os ganglios da base, o
tronco encefélico e o cerebelo.
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Nos traumatismos cranioencefalicos ainda podem ocorrer
lesGes hipoxico-isquémicas e aumento da pressao intracraniana,
complicando ainda mais o quadro do paciente.

(tz" Assimile
A lesdo hipoxico-isquémica € a falta de fluxo sanguineo oxigenado no
tecido cerebral (causada por hipotensdo sistémica, andxia ou lesdo

vascular), que pode causar dano global do encéfalo e estad associada
a perda da fungao cognitiva, com menos resultados na recuperagao.

O aumento da pressdo intracraniana (PIC) pode ser causado por
edema, anormalidades nos fluidos e hematomas. Os hematomas
podem ser epidural, subdural ou intracerebral. A PIC elevada resulta
no aparecimento de hérnias cerebrais (forca o cérebro a herniar
através do forame magno), comprometendo o tronco encefalico,
parte do encéfalo que controla funcdes vitais como, a frequéncia
cardiaca e a funcdo respiratoria, podendo levar a morte do paciente.
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Figura 2.4 | Danos cerebrais do traumatismo cranioencefalico
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Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ltemID=72244>. Acesso em: 28 abr. 2017.
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Diante de algumas situacdes, o TCE pode ser mais grave, como
no hematoma subdural temporoparietal, no edema cerebral
macico e na fratura basal do cranio.

Figura 2.5 | Traumatismo cranioencefalico fatal
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Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ltemID=23702>. Acesso em: 29 abr. 2017.
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Eimportante ficar atento aos sinais e sintomas apds o TCE, como:
desmaio, perda da consciéncia, cefaleia intensa, sangramento pela
boca, nariz ou ouvido, diminuicdo da for¢ca muscular, sonoléncia,
dificuldade da fala, alteracdes da visao e da audicdo, perda da
memoria e coma. Os sintomas podem demorar até 24 horas para
surgir, por isso é tao importante observar o paciente atentamente
neste periodo, de preferéncia em um hospital.

Para fazer o diagnostico do traumatismo cranioencefalico, as
tecnologias disponiveis sdo: a varredura por TC e varredura por
RNM, raio-X de cranio e angiografia cerebral. Outras técnicas
mais avancadas sao: tomografia por emissao de positrons (TEP),
tomografia computadorizada por emissdo de fotons Unico (TCEFU)
e imaginologia por ressonancia magnética funciona (IRML). Outros
testes, como escala de coma de Glasgow, exame neurologico e
teste neuropsicologico (avaliar déficit cognitivo e comportamental)
também sdo utilizados.

Quadro clinico e complicagbes do traumatismo
cranioencefalico

O quadro clinico do TCE envolve comprometimentos
neuromusculares, cognitivos, comportamentais, comunicacao,
visuais, perceptivos entre outros.

o Comprometimentos neuromusculares:

e ToOnus anormal: hipotonia, hipertonia espastica, rigidez,
atetose, distonias ou ataxias cerebelares.

e Posturas primitivas: rigidez de decorticacdo (MMSS
flexionados e os MMIl estendidos) e rigidez de decerebracao
(todos os membros estendidos).

o Alteracao sensorial: togque leve, pressao profunda,
temperatura e propriocepgao.

e Alteragdo da fungdo motora: controle e aprendizado.
e Alteracdo do equilibrio: lesdo cerebelar.

e Paresia ou paralisia: monoparesia, hemiparesia, diparesia ou
tetraparesia.

* Reflexos anormais: hiperreflexia.

e Alteracao da coordenacdo: dificuldade de coordenacao
motora grossa e fina.
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» Comprometimentos cognitivos: alteracao da consciéncia e
alerta; perda da memoria; desorientacao; déficitde atencao;
alteracdo do discernimento e segurancga; dificuldade de
raciocinar e resolver problemas.

o« Comprometimentos comportamentais: desinibicao;
impulsividade; agressividade fisica e verbal, apatia;
falta de interesse; inadequacdo sexual; irritabilidade e
egocentricidade.

« Comprometimentos de comunicacdo: afasia; disartria;
déficit auditivo; comprometimento da leitura, escrita e
linguagem.

e Alteracdes visuais: lesao do nervo craniano ou lobo occipital
(hemianopsia e cegueira cortical).

o Alteracbes perceptivas: negligéncia espacial, apraxias e
déficit de discriminacao direita e esquerda, além de disfagia.

Mesmo que o paciente tenha sofrido um TCE leve, pode
desenvolver a sindrome pos-concussao, com presenca de cefaleia
e alteracdes de memoria persistente.

As complicacdes do TCE podem ser: contratura de tecido mole;
lesdo por pressao; trombose venosa profunda (TVP); ossificacao
heterotopica (formacdo anormal de osso em musculo ou em
tecidos moles, geralmente em ombro, quadril e joelho); diminuicao
da densidade ossea; atrofia muscular; diminuicdo da resisténcia;
infeccao; e pneumonia. Podem ocorrer tambem dificuldades
gastrointestinais, geniturinarias, respiratorias e cardiovasculares,
alem de convulsdes, hidrocefalia e ate estado vegetativo persistente
(destruicao das funcgdes intelectuais mais sofisticadas).

Avaliagdo fisioterapéutica e objetivos de tratamento no
traumatismo cranioencefalico

Algumas escalas de classificagao clinica sao importantes para
a eficiéncia da fisioterapia na avaliagao e reabilitagédo do paciente
com TCE, dentre elas estdo a escala de coma de Glasgow e a
escala de niveis de desempenho cognitivo Rancho Los Amigos. A
escala de coma de Glasgow (ECG) € a escala clinica mais utilizada,
que mede o nivel de consciéncia e classifica o grau de severidade
da lesdo. E composta por 3 pontuacdes de resposta:
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e Abertura dos olhos: espontanea (4), ao falar (3), diante da
dor (2), sem resposta (1).

¢ Resposta motora: seque comandos motores (6), localiza
(5), retira (4), flexdo anormal (3), resposta extensora (2), sem
resposta (1).

e Resposta verbal: orientada (5), confusa (4), palavras
inadequadas (3), sons incompreensiveis (2), sem resposta (1).

As pontuacdes variam de 3 a 15 e geralmente o coma pontua
< 8.

- Pontuacao < 8: lesdo cerebral severa.
- Pontuacao entre 9 e 12: lesao cerebral moderada.
- Pontuacao entre 13 e 15: lesdo cerebral discreta.

A escala de niveis de desempenho cognitivo Rancho Los
Amigos € uma escala descritiva utilizada para examinar a
recuperagao cognitiva e comportamental dos pacientes com TCE.
E composta por 8 categorias que descreverm o progresso cognitivo
e comportamental tipico apos o traumatismo:

|. Sem resposta: paciente bem, sono profundo e irresponsivo a
qualquer estimulo.

Il.  Resposta generalizada: reage inconscientemente a
estimulos, com respostas limitadas, como movimentos fisiologicos,
Movimentos corporais grosseiros ou vocalizacao.

Ill. Resposta localizada: reage especificamente a estimulos,
sequindo comandos simples, como abrir e fechar os olhos, ou
comprimir as maos.

IV.Confuso/agitado: comportamento bizarro e despropositado,
nao faz distin¢cao entre pessoas e objetos, incapaz de cooperar com
esfor¢cos do tratamento, verbalizagdes incoerentes e inadequadas
e falta de atencdo e memoria recente.

V. Confuso/inapropriado: responde a comando simples, distrai-
se facilmente, ndo se concentra em tarefa especifica, verbalizacdo
inapropriada, memaoria comprometida, utiliza objetos de maneira
inadequada e realiza tarefas previamente aprendidas.

VI.  Confuso/apropriado: comportamento  objetivo e
direcionado, seque ordens simples, como cuidar de si mesmo, e
memaorias passadas sdo mais detalhadas do que as recentes.
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VIl. Automatico/apropriado: orientado, rotina diaria de forma
mecanica, confusdo minima, ja consegue novos aprendizados,
com suporte, € capaz de iniciar atividades sociais e recreativas, € a
capacidade de julgamento ainda esta comprometida.

VIII. Propositado/apropriado: atento e responde ao ambiente,
Nnao precisa de supervisao em atividades ja aprendidas, mas em
situacdes incomuns ou de emergéncias ainda pode apresentar
dificuldades.

E[S Pesquise mais

Existem outras escalas que sao utilizadas na pratica clinica destinadas ao
TCE e, para que vocé as conheca, pesquise no capitulo 22 (paginas 980
e 981) do livro a seguir 0s seguintes termos:

1. Teste de orientagdo e amnésia de Galveston.

2. Escala de resultados de Glasgow.

3. Escala de classificagdo de deficiéncia de Rappapot.
4. Medida de independéncia funcional.

5. Medida de avaliacdo funcional.

O’ SULIVAN, Susan B.; SCHMITZ, Tomas J. Fisioterapia: avaliacao e
tratamento. 5. ed. Séo Paulo: Manole, 2010.

Em razao da grande quantidade de comprometimentos que
acompanham o TCE, é dificil prever os resultados de longo prazo.

@ Reflita

Reflita sobre os seguintes questionamentos a respeito do TCE:

- Quais aspectos podem afetar a habilidade motora futura e a
participacao social do paciente pos traumatismo cranioencefalico?

- Qual a relacdo da duracao do coma e a deficiéncia e recuperacao >
do paciente pos traumatismo cranioencefalico?
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- Qual a importancia da equipe multidisciplinar na reabilitagcao do
traumatismo cranioencefalico?

- Qual a importancia da familia na reabilitacdo do paciente com
traumatismo cranioencefalico?

Tanto a avaliagdo, quanto o tratamento fisioterapéutico do
paciente pos TCE, dependerdo do nivel da escala do Rancho
Los Amigos. Cada nivel apresenta um tipo de resposta motora e
comportamental e, assim, sao tracados os objetivos e as condutas
apropriadas, como o modelo citado logo a seguir:

- Niveis I, Il e lll: resposta diminuida ou de nivel inferior
(hospitalizado).

e Objetivos: prevencao de complicacdes secundarias,
melhora da excitagcdo sensorial, organizacdo do tonus
muscular, transicao de postura e educacao familiar.

¢ Condutas: posicionamentos corretos, manuseios corretos,
alongamentos, mudancas de decubitos, fisioterapia
respiratoria, mobilizacdes passivas, estimulacao sensorial
(auditivo, olfativo, gustativo, visual, tatil, cinestésico e
vestibular) e sentar em posicdo ereta (cadeira de rodas,
cadeira comum ou mesa ortostatica).

- Nivel IV: nivel de recuperagdo confuso/agitado.

¢ Objetivos: manter as capacidades funcionais, prevenir a
explosao da agitacao, auxiliar a controlar o comportamento
e educar a familia.

e Condutas: estabelecer uma rotina diaria, manter as
atividades de amplitude de movimento passiva e ativa e
estimular tarefas funcionais (AVDs).

Nivel V_e VI: nivel de recuperacdo confuso/inadequado e
confuso/adequado.

¢ Objetivos: melhora da mobilidade funcional, marcha,
equilibrio, seguranca nas tarefas funcionais e educag¢ao da
familia.
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e Condutas: treinamento locomotor com suporte de peso
corporal em esteira, terapia de movimento induzido por
restricao, transicao de posturas, método neuroevolutivo
Bobath e facilitacdo neuromuscular proprioceptiva (FNP).

- Nivel VIl e VIII: nivel de recuperacdo com resposta adequada.

¢ Objetivos: manutencdo de todas as habilidades conseguidas
(mobilidade funcional, controle motor, equilibrio e controle
postural), reintegracdo no trabalho e na comunidade e
educacao do paciente e da familia.

e Condutas: manter o acompanhamento fisioterapéutico e

participar de grupos de apoio.

Os itens da avaliagdo fisioterapéutica ambulatorial do paciente
com TCE, de uma forma geral, sdo: identificar como chegou ao
setor, como realizar as atividades de vida diaria, descrever o padrao
patologico, como é o equilibrio estatico e dinamico, marcha,
reacdes de protecao e endireitamento, amplitude de movimento,
forca muscular, tonus muscular, reflexos osteotendineos,
sensibilidade, coordenacdo motora grossa e fina e capacidade de
aprendizagem, entre outros itens.

Dentre os objetivos de tratamento no TCE, estdo: melhorar a
integridade articular, aamplitude de movimento, o controle postural,
o equilibrio, a mobilidade funcional e habilidades funcionais, o
controle motor, a sensibilidade, a cognicdo, a comunicagao, a
tolerancia a atividade, reduzir os comprometimentos secundarios,
educar o paciente e a familia e promover independéncia e
qualidade de vida.

Intervencao fisioterapéutica e orientacdes gerais no
traumatismo cranioencefalico

Para a intervencéao fisioterapéutica no TCE, podemos utilizar
diversas técnicas, como: posicionamentos corretos, manuseios,
alongamentos, mudancas de decubitos, fisioterapia respiratoria,
mobilizacdes passivas, estimulacao sensorial (auditivo, olfativo,
gustativo, visual, tatil, cinestésico e vestibular), transferéncias de
posturas e sentar em posicao ereta (cadeira de rodas, cadeira
comum ou mesa ortostatica).

Tambem ¢é importante estabelecer uma rotina didria, manter as
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atividades de amplitude de movimento passiva e estimular a amplitude
de movimento ativa e as tarefas funcionais (AVDs). Alem disso, é
importante realizar o treinamento locomotor com suporte de peso
corporal em esteira a terapia de movimento induzido por restricao
a transicao de posturas dinamicas o metodo neuroevolutivo Bobath
e a facilitacao neuromuscular proprioceptiva. E, por fim, manter o
acompanhamento fisioterapéutico e participar de grupos de apoio.

Dentre as orientacdes ao paciente, familiar e cuidadores estao:
posicionamentos corretos, manuseios no leito, transferéncias
e habilidades na cadeira de rodas, exercicios de amplitude de
movimento e estimulagdo sensorial. Paciéncia com relacdo
a alteracao de comportamento do paciente é de extrema
importancia, além de participar de grupos de apoio e programas
de condicionamento fisico.

Sem medo de errar

Agora que vocé ja adqguiriu o conhecimento sobre traumatismo
cranioencefalico, serd capaz de analisar a situacao-problema
e responder aos questionamentos sobre: quais os objetivos de
tratamento e as possiveis formas de intervencdo no traumatismo
cranioencefalico nos niveis V e VI? O que orientar para a familia do
paciente pos traumatismo cranioencefalico? Qual seria o proximo
nivel de recuperacdo com seus objetivos e condutas?

Os niveis V e VI do TCE significam o nivel de recuperagao
confuso/inadequado e confuso/adequado.

Os objetivos séo: melhora da mobilidade funcional, marcha,
equilibrio, seguranca nas tarefas funcionais e educar a familia.

E as condutas sdo: treinamento locomotor com suporte de peso
corporal em esteira, terapia de movimento induzido por restricao,
transicao de posturas, metodo neuroevolutivo Bobath e facilitacao
neuromuscular proprioceptiva (FNP). Dentre as orientacdes ao
paciente, familiar e cuidadores, estdo: posicionamentos corretos,
manuseios no leito, transferéncias e habilidades na cadeira de
rodas, exercicios de amplitude de movimento e estimulacao
sensorial. Paciéncia com relacdo a alteracao de comportamento
do paciente é de extrema importancia, além de participar de
grupos de apoio e programas de condicionamento fisico.
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O proximo nivel seria os VII e VIII: nivel de recuperacdo com
resposta adequada.

Os objetivos sdo: manutencdo de todas as habilidades
conseguidas (mobilidade funcional, controle motor, equilibrio e
controle postural), reintegracao no trabalho e na comunidade e
educacao do paciente e da familia.

E as condutas sdo: manter o acompanhamento fisioterapéutico
e participar de grupos de apoio.

Avancando na pratica

Caso clinico: o tragico acidente de automovel
Descricao da situagao-problema

Um homem de 29 anos envolveu-se em um acidente de carro
na rodovia quando estava passeando de férias. A esposa relatou que
estavam em alta velocidade quando o carro se chocou com outro
veiculo e seu esposo bateu a cabeca no volante do carro. Neste
momento, ele desmaiou e foi levado ao hospital mais proximo,
onde foi identificada uma lesdo cerebral fechada. Ao chegar a
clinica de reabilitacdo apods 90 dias internado, sua supervisora
questiona: qual o provavel mecanismo de lesao deste traumatismo
cranioencefalico? Quais exames complementares vocé solicitaria
para analisar a extensao da lesdo? Quais escalas clinicas vocé
utilizaria para embasar sua avaliacdo e conduta terapéutica?

Resolucdo da situacao-problema

Muitas lesdes podem ser causadas por um simples impacto
violento que faca o encéfalo se chocar contra a parede da caixa
craniana, como o acidente de automovel, no qual o corpo e a cabeca
param de se movimentar rapidamente, mas o encéfalo continua
movendo-se dentro da caixa craniana e bate contra a superficie
interna do cranio (forcas de aceleracdo ou desaceleragao). Para
fazer a analise dos exames complementares, vocé poderia utilizar
tomografia computadorizada, ressonancia nuclear magnetica, raio-X
de cranio e angiografia cerebral. Algumas escalas de classificacao
clinica sdo importantes para a eficiéncia da fisioterapia na avaliagao
e reabilitacdo do paciente com traumatismo cranioencefalico,
dentre elas estao a escala de coma de Glasgow e a escala de niveis
de desempenho cognitivo Rancho Los Amigos.
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Faca valer a pena

1. O traumatismo cranioencefalico é considerado a maior causa de
morte e deficiéncia em jovens. Acredita-se que o sexo masculino seja o
mais afetado, entre 20 e 29 anos de idade. Os acidentes de automoveis
(associados a alcool e drogas) representam a metade dos TCEs, seguidos
de quedas, assaltos e violéncias (com ou sem arma de fogo), esporte e
recreacao. O impacto econdmico deste tipo de lesdo é muito grande,
tanto para o individuo, quanto para a sociedade.

Com relacdo a fisiopatologia do traumatismo cranioencefalico com lesao
difusa, assinale a alternativa correta:

a) Os mecanismos fisiopatologicos sdo consequéncias da acdo de
forcas externas sobre o tecido cerebral. Sdo elas: forca de aceleracdo,
desaceleracao e frenagem.

b) Pode ser causado por um impacto violento que faca o encéfalo se
chocar contra a parede da caixa craniana, a exemplo do ferimento por
arma de fogo.

c) O encéfalo pode ser afetado tanto no ponto do impacto do trauma
quanto no lado oposto, que se choca contra a parede craniana homolateral.
d) Trata-se de uma lesdo no local do impacto com o cranio. Pode ocorrer
hematoma, edema, contusao ou laceragdo, ou combinacdo deles.
Também pode ocasionar “lesdo de contragolpe”. E a lesdo focal.

e) Trata-se de uma lesdo por aceleragdo, desaceleragao e forcas rotacionais
que causam lesao axonal difusa, caracterizada por corte e retracdo nos
axoénios lesados.

2. E importante ficar atento aos sinais e sintomas apos o traumatismo
cranioencefalico, como: desmaio, perda da consciéncia, cefaleia intensa,
sangramento pela boca, nariz ou ouvido, diminui¢cdo da forca muscular,
sonoléncia, dificuldade da fala, alteracdes da visdo e da audicdo, perda da
memoria e coma. Os sintomas podem demorar até 24 horas para surgir,
por isso é tdo importante o paciente ser observado atentamente neste
periodo, de preferéncia em um hospital. A partir dessas informagdes,
marque V para as afirmacdes verdadeiras e F para as afirmacdes falsas:

|. Escala de coma de Glasgow e escala de Rapapporty sdo as mais utilizadas.
A escala de coma de Glasgow (ECG) mede o nivel de consciéncia e
classifica o grau de severidade da lesdo.

II. A escala de niveis de desempenho cognitivo Rancho Los Amigos é
composta por 3 pontuacdes de resposta: motora, verbal e abertura dos
olhos. As pontuacdes variam de 3 a 15, sendo que as pontuacdes < 8
correspondem a lesdo cerebral severa; entre 9 e 12, a lesdo cerebral
moderada; e entre 13 e 15, a lesdo cerebral discreta.
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[ll. A escala de coma de Glasgow € uma escala descritiva utilizada para
examinar a recuperacdo cognitiva e comportamental dos pacientes com
TCE.

IV. A escala do Rancho Los Amigos compde-se de 18 categorias que
descrevem o progresso cognitivo e comportamental tipico apos o
traumatismo cranioencefalico.

V. As escalas mais utilizadas no paciente com TCE na fisioterapia sdo: teste
de orientacdao, amnésia de Galveston e escala de resultados de Glasgow.
Sobre as escalas de avaliacao clinicas para o traumatismo cranioencefalico,
assinale a alternativa que apresenta a sequéncia correta:

aV.V,F,V, V.

b)V,V,V,F F.

cF FV.VEF

dF F FFF

e)F,F,V, F F

—_ = = =

3. A escala de niveis de desempenho cognitivo Rancho Los Amigos é
uma escala descritiva utilizada para examinar a recuperagcao cognitiva e
comportamental dos pacientes com TCE. E composta por 8 categorias
que descrevem o progresso cognitivo e comportamental tipico apos o
traumatismo cranioencefalico. Tanto a avaliacdo quanto o tratamento
fisioterapéutico do paciente pos traumatismo cranioencefalico dependera
do nivel da escala do Rancho Los Amigos.

Associe as informacdes das colunas sobre os niveis da escala do Rancho
Los Amigos:

I. Nivel I, Il e Ill.

II. Nivel IV.

[l. Nivel V e VI.

IV. Nivel VIl e VIII.

A. Nivel de recuperacdao com resposta adequada.

B. Resposta diminuida ou de nivel inferior (hospitalizado).

C. Nivel de recuperacdo confuso/inadequado e confuso/adequado.

D. Nivel de recuperagdo confuso/agitado).

Com relagdo a escala de niveis de desempenho cognitivo Rancho Los
Amigos, assinale a alternativa que contem a sequéncia correta:

a) I-D, 1I-C, IlI-A, IV-B.

)

b) I-C, II-D, IlI-A, IV-B.
c) I-B, II-D, llI-C, IV-A.
d) I-A, 1I-C, 1lI-B, IV-D.
e) I-B, II-D, llI-A, IV-C.
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Secao 2.3

Traumatismo raquimedular
Dialogo aberto

A partir de agora vocé iniciara seus estudos sobre o
traumatismo raquimedular (TRM). Assim, conhecera nesta secao:
definicdo, epidemiologia, fisiopatologia, diagnostico, quadro
clinico e complicacdes, alem de aprender os critérios de avaliacao
fisioterapéutica, os objetivos de tratamento, a intervencdo
fisioterapéutica e as orientacdes gerais ao paciente, familiares e
cuidadores.

Lara ira atender seu terceiro caso. Jodo Paulo, 24 anos, sofreu
uma lesdo medular cervical traumatica ha 90 dias. Ele relatou que
estava no churrasco de final de ano da turma da faculdade e, apos
algumas cervejas, resolveu pular na piscina. O que nao imaginava €
que a piscina era mais rasa do que o esperado, foi entao que, apos
o salto, bateu a cabeca no fundo, o que ocasionou uma fratura
na cervical. Passou por cirurgia para estabilizar o local da fratura e
ficou internado por 40 dias. Chegou ao servico de fisioterapia com
diagnostico de traumatismo raquimedular.

Diante deste caso, o que Lara ndo pode esquecer: quais 0s
pontos importantes sobre o traumatismo raquimedular (etiologia,
fisiopatologia e quadro clinico) de forma geral? Com relacdo a
fisioterapia, o0 que deve conter na ficha de avaliacao em neurologia
adulta voltada para o traumatismo raquimedular? Como tracar
objetivos de tratamento fisioterapéutico para o traumatismo
raquimedular? Quais métodos e técnicas de tratamento podem
ser utilizados no traumatismo raquimedular na fase aguda e na
fase de reabilitagdo ativa? Como orientar o paciente, a familia e os
cuidadores?

Para que vocé consiga responder a esses € aos outros
guestionamentos sobre os conceitos fundamentais em
traumatismo raquimedular, sera apresentada a teorizacao na secao
N&o pode faltar dos conteudos pertinentes a este tema.

Vamos la!
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Nao pode faltar

Traumatismo raquimedular

Vocé sabia que, apesar de inUmeras pesquisas no mundo
todo, ainda ndo se conseguiu a cura para a lesdo medular? Vocé
sabia que para a melhor independéncia do paciente apds um
traumatismo raquimedular € necessario que todos os membros da
equipe de reabilitacdao tenham um conhecimento detalhado das
repercussoes clinicas desta lesdo?

Para que vocé tenha um conhecimento aprofundado
dessas questdes, comecaremos pela definicdo de traumatismo
raquimedular.

O traumatismo raquimedular (TRM), também chamado de
lesao medular traumatica (LME) ocorre quando a medula espinal
é danificada (geralmente por fraturas ou luxacdes vertebrais,
decorrentes na maioria dos casos por acidentes de transito). A
lesédo pode provocar alteragcdes temporarias ou permanentes na
funcdo motora, sensibilidade ou funcdo autondmica, com grande
repercussao na vida do paciente e seu familiar.

No Brasil, ndo temos dados epidemiologicos bem definidos,
mas geralmente tal lesdo acomete mais homens que mulheres,
entre 16 e 30 anos, a maioria com lesdes cervicais, seguidas de
lesdes toracicas e lombossacrais.

No momento da alta hospitalar, a maioria dos pacientes
encontra-se em estado de tetraplegia incompleta, seguido de
paraplegia completa, tetraplegia completa e, por ultimo, paraplegia
incompleta.

O traumatismo raquimedular pode ser dividido em duas
categorias etiologicas: traumaticas e nao traumaticas. O trauma é
a causa mais comum de lesdes medulares, e pode ocorrer como
resultado de forcas de impacto (ferimento com arma de fogo ou
armas penetrantes), forcas diretas sobre a vértebra ou forcas indiretas
geradas pelo movimento da cabega e tronco.

As estatisticas indicam gue os acidentes automonbilisticos sao a
causa mais frequente, seguidos de quedas, violéncia, lesao de esporte,
recreativo e outras causas. As lesdes nao traumaticas geralmente estao
relacionadas a doencas, como: disfuncdes vasculares, subluxacdes
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secundarias a artrite reumatoide, sifilis, mielite transversa, esclerose
lateral amiotrofica, esclerose multipla, neoplasias medulares e outras
patologias que podem danificar a medula espinal.

Fisiopatologia e diagndstico do traumatismo raquimedular

Com relagédo a fisiopatologia do TRM, geralmente sao
mecanismos combinados que causam a lesdo da medula espinal.
Alguns mecanismos sao comuns, como flexdo, compressao,
hiperextensdo e flexdo-rotacdo. Essas forcas sdo causadas por
fraturas e ou deslocamentos.

vz| Exemplificando
Veja exemplos dos mecanismos de lesao da medula espinal:

- Mecanismo de flexao: colisao da cabeca na direcado ou no para-brisa
do carro (fratura do corpo vertebral anterior) € o mecanismo mais
comum de lesdo.

- Mecanismo de compressao: golpe axial na cabeca (mergulho, surf
ou queda de objetos) - fratura.

- Mecanismo de hiperextensao: quando ocorre uma gueda ao chao
(exemplo quando cai para frente e a cabega e o queixo batem no
chao), colisdo na parte posterior - fratura.

- Mecanismo de flexdo-rotacdo: forca posterior para anterior (colisdo
na parte de trds com o passageiro girando na dire¢ao do condutor).

- Mecanismo de cisalhamento: forca horizontal no segmento
adjacente (deslocamento com fratura toracolombar).

- Mecanismo de alheagao: forca de tracdo (lesdo em chicote da
cervical).
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Figura 2.6 | Fratura de compressdo vertebral com compressdo da medula espinal

Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ltemID=5225>. Acesso em: 16 maio 2017.

Algumas areas sao mais vulneraveis a lesdes devido a alta
mobilidade e falta de estabilidade articular. As areas que apresentam
maior frequéncia de lesdes estao entre C5 e C6 e T12 e L2.
Assim, a medula pode sofrer uma concussao, ou seja, o trauma
€ sequido de abolicao temporaria da funcao neurologica, e pode
acompanhar-se de tumefacao, edema e congestao da medula. Os
sintomas neurologicos sao passageiros, seguidos de recuperacao
dentro de alguns minutos ou poucas horas.

A compressdo, contusao ou dilaceracao medular pode ser
parcial ou total, podendo manifestar-se isoladamente ou em
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combinacao. O choque medular instala-se apos as lesdes bruscas,
completas ou incompletas. Observa-se imediatamente paralisia e
anestesia completas abaixo do nivel da lesdo, acompanhadas de
hipotonia e arreflexia, podendo durar horas ou diversas semanas.
O retorno dos reflexos indica que o chogue medular esta resolvido.

No periodo pos-traumatico, a medula apresenta-se
caracteristicamente edemaciada, avermelhada, amolecida e
pastosa. Os espacos subaracnoidea e subdural estao obliterados.
Ocorre hemorragia subaracnoidea e, as vezes, extradurais. O
edema regride dentro de algumas semanas e as hemorragias
sao absorvidas. Essa fase de reparacdo pode durar até dois anos,
resultando em gliose (alteracdo da substancia branca do cérebro) e
fibrose (processo de cicatrizagdo). Assim, apos aproximadamente
5 anos ou mais do TRM, a regido traumatizada diminui de volume
e a medula é substituida por tecido fibroso e a hemorragia
intramedular € absorvida, deixando em seu lugar um cisto central
de paredes lisas.

O diagnostico do TRM pode ser feito atraves de exames de
imagem, como raio-X simples, tomografia computadorizada
e ressonancia nuclear magnética e através de um diagnostico
clinico, sendo classificado em duas categorias funcionais:

- Tetraplegia: paralisia completa dos quatro membros e do
tronco, incluindo musculatura respiratoria (lesdo da medula
cervical).

- Paraplegia: paralisia completa ou de parte do tronco e dos
MMII (lesdo toracica, lombar ou cauda equina).

O trauma na coluna vertebral pode resultar em lesao completa
ou incompleta da medula, da cauda equina ou das raizes dos
nervos periféricos. Os seus acometimentos e sintomas dependem
do nivel da lesdo.

&3” Assimile
Vamos retomar a anatomia da medula espinal:

- 31 pares de nervos espinhais: 8 cervicais, 12 toracicos, 5 lombares,
5 sacrais e 1 coccigeo.
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- Nivel funcional: C1, C2, C3 (musculos faciais), C4 (diafragma e
trapézio), C5 (deltoide e biceps), C6 (extensores de punho), C7
(triceps), C8 e T1 (maos e dedos), T2-T8 (musculos do torax), T6-T12
(abdominais), L1-S1 (musculos da perna), S1-S2 (musculos do quadril e
do pé) e S3 (intestino e bexiga).

Figura 2.7 | Anatomia da medula espinal

Fonte: <http://www.istockphoto.com/br/vetor/vasculmed-gm515550657-47933364>. Acesso em: 16 maio 2017.

As designacdes da extensdo do comprometimento neurologico
no que se refere as perdas sensoriais e motoras baseiam-se no
Padrdo Internacional de Classificacdo Neurologica da Ameérica
(Spinal Injury Association - ASIA).

- Nivel neurologico: € o nivel mais caudal da medula espinal
com func¢ado normal, motora e sensorial, nos lados direito e
esquerdo do corpo.

- Nivel motor: segmento mais caudal da medula espinal com
funcdo motora normal bilateral (teste de forca dos principais
musculos).

- Nivel sensorial: segmento mais caudal da medula espinal com
funcdo sensorial normal bilateral (teste nos principais dermatomaos
do lado direito e esquerdo do corpo).
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[]9 Pesquise mais

Saiba mais sobre o formuldrio de avaliagdo motora e sensorial
recomendado pela ASIA. Leia o capitulo 23 (pagina 1022) do livro a
seguir e conheca a padronizacao da classificacdo neurologica da lesao
medular.

O" SULIVAN, Susan B.; SCHMITZ, Tomas J. Fisioterapia: avaliacdo e
tratamento. 5. ed. Sado Paulo: Manole, 2010.

As lesdes medulares sao classificadas em:

e Completa: ndo existe funcao motora ou sensorial abaixo
do nivel da lesdo (o diagndstico da lesdo completa pode
ser feito 24 a 48 horas apos a lesdao se o paciente nao
apresentar melhora neurologica).

¢ |ncompleta: existe fun¢gdo motora e ou sensitiva abaixo do
nivel da lesdo.

e Sindromes: conjunto de sintomas, com curso praticamente
previsivel.

v=| Exemplificando

Veja o exemplo da escala de comprometimento neurologico de
acordo com a ASIA:

- Lesdo completa: (A) nenhuma fungdo motora ou sensorial nos
segmentos sacrais inferiores (54 e S5).

- Lesdo incompleta: a fungdo sensorial e ou motora esta preservada
abaixo do nivel neurologico.

(B) A fungdo sensorial esta preservada abaixo do nivel da lesdo, mas a
fungao motora ndo.

(C) A fungdo motora esta preservada abaixo do nivel da lesdo e mais
da metade dos musculos importantes abaixo do nivel neuroldgico
tem um grau muscular menor que 3.

U2 - Fisioterapia nas disfungdes provocadas pelas doengas neurologicas na atengéo secundaria
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(D) A fungao motora estd preservada abaixo do nivel da lesdo e pelo
menos metade dos musculos importantes abaixo do nivel neurologico
tem grau muscular 3 ou mais.

- Normal: (E) as funcdes motoras e sensoriais estdo normais.

- Zona de preservacdo parcial: quando tem funcao motora e sensorial
abaixo do nivel da lesdo, mas ndo tem funcdo em S4 e S5, entao essas
areas de funcdo intactas sao chamadas de “zona de preservacao
parcial”.

Quadro clinico e complica¢des do traumatismo raquimedular

Apesar da incerteza associada a recuperagao das lesdes
incompletas, diversas sindromes apresentam caracteristicas
previsiveis, sendo muito Uteis para planejar a reabilitacao do
paciente.

As sindromes clinicas do traumatismo raquimedular sdo:

- Fisioterapia nas disfun¢des provocadas pe

Sindrome de Brown-Sequard: hemisseccdao da medula
espinal, geralmente ferimento por penetragao (tiro ou
facada). As caracteristicas clinicas sdo assimétricas: no
mesmo lado da lesdo (perda da sensibilidade, hiporreflexia
e perda da propriocepcao no nivel da lesdo) ou no lado
oposto alesdo (perda da sensibilidade a dor e datemperatura
abaixo do nivel da lesdo).

Sindrome anterior da medula: lesao em flexdo da regido
cervical, déficit no suprimento vascular da artéria espinhal
anterior (fratura, deslocamento ou protuséo de disco)
e perda da fungcao motora, da sensibilidade a dor e da
temperatura abaixo do nivel da lesao

Sindrome centro medular: hiperextenséo da regido cervical,
estreitamento congénito ou degenerativo do canal espinhal,
envolvimento maior dos MMSS e preservacao da funcao sexual,
intestinal e vesical. Geralmente os pacientes conseguem
recuperar a marcha com fraqueza distal nos MMII.

Sindrome posterior da medula: extremamente rara
(compressdo por tumor ou infarto da artéria espinhal
posterior) e apresenta preservacao da funcdo motora,
sensacao de dor e toque leve, além de perda da

engas neurologicas na atengao se



propriocepcdo abaixo do nivel da lesdo. E comum um
padréao de marcha com base ampla e batida forte de
calcanhar.

Preservacdo sacral: preservagdo dos tratos sacrais,
sensacao perineal e contracao do esfincter anal externo.

Lesao da cauda equina: sao lesdes de nervos periféricos
(neurdnios motores inferiores), com a mesma capacidade
de se regenerar como outros nervos periféricos do corpo,
mas o retorno completo da inervacao nao € comum.

Assim, as manifestacdes clinicas gerais do TRM sdo:

- Choque medular: € um periodo passageiro de depressao
reflexa. Caracterizado por auséncia de atividade reflexa, flacidez e
perda de sensibilidade e funcdo motora abaixo do nivel da lesdo,
e pode durar dia sou semanas. E solucionado quando o reflexo
bulbo cavernoso é positivo (avaliacéo digital do reto).

- Comprometimentos motores e sensoriais:

Disreflexia autonébmica: ¢ um reflexo patologico que
ocorre em lesbes acima de T6, quando um estimulo
nocivo abaixo do nivel da lesdo inicia uma resposta reflexa
em massa com aumento da pressao arterial, geralmente
por distensdo da bexiga devido a reten¢do urinaria, mas
também pode ocorrer por outros estimulos, como pressao
dolorosa, infeccdes e até apods alongamento passivo do
quadril.

Hipotensao postural: queda na pressao arterial quando
assume a posicao ereta. Causada pela perda do controle
da vasoconstricao simpatica.

Comprometimento da termorregulagao: dificuldade para
arrepiar de frio e auséncia de sudorese (hipotalamo nao
consegue regular o fluxo sanguineo cutaneo e o nivel de
sudorese).

Comprometimento respiratorio: lesGes altas apresentam
maiores complicacdes, devido a inervacdo do nervo
frénico, mas todos 0s pacientes apresentam algum tipo de
comprometimento da funcao respiratoria.

Espasticidade: caracterizada por hipertonia, hiperreflexia e
clénus. Ocorre abaixo da lesao apos o choque medular.
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¢ Disfuncdo de bexiga e intestino: bexiga espastica ou reflexa
(neurdnio motor superior) e bexiga flacida ou ndo reflexa
(neurdnio motor inferior); 0 mesmo vale para o intestino.

¢ Disfungcdo sexual: também se relaciona com a lesao
superior e inferior. No homem, compromete a capacidade
erétil, de ejaculacdo e orgasmo e, na mulher, a menstruacao,
fertilidade e gravidez.

As complicacdes mais comuns do traumatismo raguimedular
sdo: pneumonia, ulceras de pressao, trombose venosa profunda,
perda da ADM, contraturas, ossificacdo heterotopica, dor
(traumatica, radicular, disestesias medulares “dor fantasma”’, dor
musculoesquelética), osteoporose, calculo renal, infeccdo urinaria,
dentre outras.

c@ Reflita

O potencial de recuperacao do traumatismo raquimedular esta
diretamente relacionado a extensao do dano da medula espinal.
O que poderia influenciar a recuperacao da lesdo medular? Qual
a relacdao do choque medular para a recuperacdo do traumatismo
raquimedular? Qual tipo de lesdo tem melhor prognostico? A
completa ou a incompleta?

Avaliacdo fisioterapéutica e objetivos de tratamento no
traumatismo raquimedular

- Na avaliagdo fisioterapéutica basica: anamnese (queixa
principal, historia da moléstia atual, historia da moléstia pregressa,
doencas associadas, antecedentes pessoais, antecedentes
familiares, tratamentos anteriores e exames complementares),
exames fisicos (dados vitais, pele e circulacdo, sistema respiratorio),
como chegou ao setor, amplitude de movimento, tdbnus muscular,
trofismo muscular, forca muscular, sensibilidade e intensidade
de dor, reflexos osteotendineos, como realiza as atividades de
vida diaria, descricao do padrao patologico, equilibrio estatico e
dinamico, reacdes de endireitamento e protecdo, coordenacao
motora grossa e fina, postura, marcha e locomocao, capacidade
de aprendizagem e uso de dispositivo auxiliar.

- lItens especificos para o traumatismo raquimedular:
formulario de avaliacao motora e sensorial recomendado pela
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ASIA, escala de comprometimento neurologico, medida de
independéncia funcional (FIM), teste de habilidade em cadeira de
rodas, indice de marcha para lesao medular (WISCI) e inventario de
deambulacgao funcional na leséo medular (SCI-FAI).

Os objetivos de tratamento fisioterapéuticos devem ser
individuais e realistas, de uma forma geral. A curto prazo, devem
identificar os componentes gue interferem na capacidade funcional
e, a longo prazo, trabalhar a forca da musculatura remanescente,
prevenir as complicacdes secundarias, independéncia dentro dos
limites do paciente e retorno ao convivio social e ocupacional.

- Objetivos de tratamentos especificos para a fase aguda: foco
no trabalho respiratorio, prevencao de complicacdes, manutengao
da ADM e facilitacdo dos movimentos ativos da musculatura
remanescente.

- Objetivos de tratamentos especificos para a fase de
reabilitacdo ativa: independéncia funcional e melhora da
capacidade cardiovascular ao exercicio.

U9 Pesquise mais

Saiba mais sobre protocolos de avaliacdo e objetivos de tratamentos no
traumatismo raguimedular:

- Expectativas funcionais para pacientes com lesao medular: leia o
capitulo 23, paginas 1046, 1047, 1048, 1049 e 1050.

- Teste de habilidade em cadeira de rodas: leia 0 capitulo 23, pagina 1051.

- Inventario de deambulacdo funcional na lesdo medular: leia o capitulo
23, pagina 1052.

O" SULIVAN, Susan B.; SCHMITZ, Tomas J. Fisioterapia: avaliagdo e
tratamento. 5. ed. S&o Paulo: Manole, 2010.

Intervencao fisioterapéutica e orientacdes gerais no
traumatismo raquimedular

Dentre as intervencdes fisioterapéuticas no TRM, podemos citar:
mobilidade, alongamentos, dissociacdo de cinturas, mudancgas
de decubitos, descarga de peso, fortalecimentos de musculatura
remanescente, transferéncias posturais, mobilidade na cadeira
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de rodas, uso de orteses e talas, eletroestimulacdo, ortostatismo,
posicionamentos corretos e reabilitagcdo respiratoria.

- Intervencdes fisioterapéuticas especificas para a fase
aguda: tratamento respiratorio (exercicios de respiracao profunda,
respiracao glossofaringea, manobra de troca de ar, fortalecimentos,
tosse assistida, suporte abdominal e alongamentos), exercicios de
ADM e posicionamentos, fortalecimento seletivo e orientacdo para
a posicao vertical.

- Intervencgdes fisioterapéuticas especificas para a fase de
reabilitagdo ativa: continuacao das atividades do periodo agudo
(reabilitacao respiratoria, ADM e posicionamentos), fortalecimentos
musculares, controle postural e equilibrio. Depois, ocorrerao
programas de tratamento no tatame com as transferéncias
de posturas, habilidades na cadeira de rodas, deambulacao,
treinamento de marcha, treinamento locomotor e estimulacdao
elétrica funcional.

As orientacdes gerais sdao de extrema importancia para a
reabilitacao do paciente pos traumatismo raquimedular e incluem:
manuseio cuidadoso do paciente, cuidados com a pele, uso de
meias de compressao para evitar trombose venosa profunda, faixa
abdominal, gerenciamento de bexiga e intestino, posicionamentos
corretos, mudancas de posicdo, orientacao nutricional e de
termorregulacao, uso de orteses de posicionamento, modificacdes
na casa, programa de exercicios diarios para casa, reintegragao no
trabalho e na comunidade e orientagao psicologica.

Sem medo de errar

Apos adquirir conhecimento sobre o traumatismo raguimedular,
vOCcé € capaz de resolver a situagcdo-problema sobre o caso do
paciente da lesdo cervical traumatica.

Sobre a etiologia, sera necessario reconhecer se o caso foi
traumatico e o tipo de forca de impacto; na fisiopatologia, o
tipo de mecanismo de lesao, a regiao mais vulneravel, a fase de
choque medular e o periodo pos-traumatico; e no quadro clinico,
as sindromes clinicas e as principais manifestacdes clinicas. Com
relacao a avaliagao fisioterapéutica, € importante conhecer, alem

0 secundaria
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das questdes basicas, os protocolos especificos para lesao medular
traumatica, como: formulério de avaliagdo motora e sensorial
recomendado pela ASIA, bem como escala de comprometimento
neuroldgico, medida de independéncia funcional (FIM), teste
de habilidade em cadeira de rodas, indice de marcha para lesdo
medular (WISCI) e inventario de deambulacao funcional na lesdo
medular (SCI-FAI).

Em sequida, vocé deverd tracar objetivos para a fase aguda da
reabiltacao, como foco no trabalho respiratorio, prevencao de
complicacdes, manutencdo da ADM efacilitagdo dos movimentos ativos
da musculatura remanescente, e objetivos de tratamentos especificos
para a fase de reabilitacdo ativa, como independéncia funcional e
melhora da capacidade cardiovascular ao exercicio. Diversos metodos
e técnicas podem ser utilizados na reabilitacdo neuroldgica e cada um
deles devem se enquadrar nos objetivos esperados.

Intervencdes fisioterapéuticas especificas para a fase aguda:
tratamento respiratorio (exercicios de respiracdao profunda,
respiracao glossofaringea, manobra de troca de ar, fortalecimentos,
tosse assistida, suporte abdominal e alongamentos), exercicios de
ADM e posicionamentos, fortalecimento seletivo e orientacao
para a posicao vertical e intervencdes fisioterapéuticas especificas
para a fase de reabilitacdo ativa: continuacao das atividades do
periodo agudo (reabilitacao respiratoria, ADM e posicionamentos),
fortalecimentos musculares, controle postural e equilibrio.
Depois, ocorrerdo programas de tratamento no tatame com
as transferéncias de posturas, habilidades na cadeira de rodas,
deambulacdo, treinamento de marcha, treinamento locomotor,
estimulacdo elétrica funcional.

Por fim, as orientagcGes gerais sdo de extrema importancia
para o paciente e seus familiares, como: manuseio cuidadoso do
paciente, cuidados com a pele, uso de meias de compressao para
evitar trombose venosa profunda, faixa abdominal, gerenciamento
de bexiga e intestino, posicionamentos corretos, mudancas de
posicado, orientagao nutricional e de termorregulagcao, uso de
Orteses de posicionamento, modificacdes na casa, programa
de exercicios diarios para casa, reintegracdo no trabalho e na
comunidade e orientacdo psicologica.
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Agora que voceé ja conhece as principais doengas neurologicas
que acometem o individuo adulto e esta finalizando os estudos
das Unidades 1 e 2 deste livro, escolha uma das doencas estudadas
e elabore uma proposta de intervencao fisioterapéutica com
descricao de meétodos, técnicas e orientacdes para paciente
neurologico adulto.

Avancando na pratica

Queda da bicicleta
Descricao da situagao-problema

Chegou ao ambulatorio de neurologia adulta da clinica escola
de Fisioterapia um caso surpreendente. Um paciente de 25
anos, na cadeira de rodas, extremamente ativo dentro de suas
possibilidades e muito extrovertido, contando a todos da clinica a
sua historia tragica e codmica. Relatou que anda de bicicleta desde
Crian¢a e que adora passeios em grupo aos finais de semana, utiliza
regradamente equipamentos de protecdo individual e nunca caiu
da bicicleta.

Um belo dia resolveu ir a padaria de bicicleta, que ficava dois
quarteires de sua casa. No trajeto, um cachorro atravessou sua
frente, a bicicleta tombou suavemente e ele caiu de lado, mas,
Ccomo estava proximo a guia da rua, bateu as costas no chao. Ao
tentar se levantar, sentiu que nao tinha for¢ca nas pernas e nao
conseguia sair do lugar, tentava ergué-las com suas maos, mas
sem sucesso. Foi levado ao hospital, onde foi diagnosticado
traumatismo raquimedular.

Com base neste caso clinico, responda: qual a etiologia da
lesdo? Em que nivel sera sua lesao? Qual sua categoria funcional?
Quais musculos precisam de atencdo. Para saber a extensao do
comprometimento, o que é necessario anotar?

Resoluc¢do da situagdo-problema

A etiologia do traumatismo raquimedular provavelmente €
traumatica (forca direta sobre a vértebra). Como a lesdo afetou
somente os membros inferiores, deve ter ocorrido na regido
toracolombar (deslocamento com fratura toracolombar), regiao
de T12 a L2, consideradas de extrema vulnerabilidade, devido a alta
mobilidade e falta de estabilidade articular. Sua categoria funcional
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se encaixa na paraplegia (paralisia completa ou de parte do tronco
e dos MMII). Seria importante avaliar: musculos do torax (T2-T8),
abdominais (T6-T12), quadril e pé (S1-S2) perna (L1-S1) e questionar
sobre funcionamento intestinal e bexiga (S3). Para designar a
extensdo do comprometimento neurologico no que se refere
as perdas sensoriais e motoras, deve-se utilizar a classificacao
neurologica da ASIA para detectar os niveis neurologico, motor e
sensorial.

Faca valer a pena

1. Em geral, mecanismos combinados causam a lesdo da medula
espinal. Alguns mecanismos fisiopatoldgicos sao comuns, como flexdo,
compressao, hiperextensdo e flexao-rotacao. Essas forcas sao causadas
por fratura e ou deslocamentos. Algumas areas sdo mais vulneraveis a
lesdo devido a alta mobilidade e falta de estabilidade articular. As areas que
apresentam maior frequéncia de lesdes estdo entre C5 e C6 e T12 e L2.
Complete as lacunas da sentenca a seguir:

A medula pode sofreruma _____________, ou seja, o trauma € seguido
de abolicdo temporaria da funcao neuroldgica, podem acompanhar-se de
tumefacdo, edema e congestdo da medula. O ______ instala-
se em seguida a lesdes bruscas, completas ou incompletas. Observa-se
imediatamente paralisia e anestesia completas abaixo do nivel da lesdo.
Conforme a fisiopatologia do traumatismo raquimedular, assinale a
alternativa corretamente:

a) Inflamacédo; trauma.

b) Concussdo; choque medular.

c) Neurotmese; choque medular.

d) Interrupcao; trauma.

e) Complicagdo; choque medular.

2. As estatisticas indicam que os acidentes automobilisticos sdo a causa
mais frequente do traumatismo raquimedular, sequido de quedas, violéncia,
lesdo de esporte, recreativo e outras causas. As lesdes ndao traumaticas
geralmente estdo relacionadas a doencas, como: disfuncdes vasculares,
subluxa¢cdes secundarias a artrite reumatoide, sifilis, mielite transversa,
esclerose lateral amiotrofica, esclerose multipla, neoplasias medulares
e outras patologias que podem danificar a medula espinhal. Para que se
possa realizar o diagnostico com precisao, € necessaria a realizacdo de
exames de imagem, como raio-X simples, tomografia computadorizada
e ressonancia nuclear magnética, e uma analise detalhada do diagnostico
clinico. Nesse contexto, avalie as afirmacdes a seguir:
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I. O traumatismo raquimedular é classificado em duas categorias funcionais:
paraplegia (paralisia completa dos quatro membros e do tronco) e diplegia
(paralisia completa ou de parte do tronco e dos MMII).

II. A designacao da extensdo do comprometimento neuroldgico baseia-
se no Padrdo Internacional de Classificagdo Neurologica de coma de
Glasgow.

[ll. As lesdes medulares sdo classificadas em completas, incompletas e
sindromes. A lesao completa € quando existe funcdo motora ou sensorial
abaixo do nivel da lesao.

IV. Segundo a escala de comprometimento neuroldgico de acordo com a
ASIA, na lesdo incompleta, a funcao sensorial e ou motora esta preservada
abaixo do nivel neuroldgico e utiliza a classificagdo (B).

V. Zona de preservacdo parcial € quando ocorre funcdo motora e sensorial
abaixo do nivel da lesdo, mas ndo tem funcao em S4 e S5.

De acordo com o diagndstico clinico do traumatismo raquimedular, €
correto o que se afirma em:

a) |, apenas.

b) I I, 1, IVeV.

c) VeV, apenas.
d) I, IV, V, apenas
e) II, I1I, IV, apenas.

3. O traumatismo raquimedular, também chamado de lesdo medular
traumatica, ocorre quando a medula espinhal é danificada e provoca
alteragcdes, temporarias ou permanentes, nafuncao motora, na sensibilidade
ou na funcdo autondmica. O trauma na coluna vertebral pode resultar em
uma lesdao completa ou incompleta da medula, da cauda equina ou raizes
dos nervos periféricos. Os seus acometimentos e sintomas dependem
do nivel da lesdo. Marque V para as afirmacdes verdadeiras e F para as
afirmacdes falsas:

() Sindrome de Brown-Sequard: hemissec¢do da medula espinhal.
Ocorre no mesmo lado da lesdo (perda da sensibilidade, hiporreflexia e
perda da propriocepgdo no nivel da lesdo) ou no lado oposto (perda da
sensibilidade a dor e a temperatura abaixo do nivel da lesdo).

() Sindrome anterior da medula: lesdo em flexdo da regido cervical,
déficit no suprimento vascular da artéria espinhal anterior e perda da
funcdo motora, da sensibilidade a dor e da temperatura abaixo do nivel
da lesdo.

() Sindrome centro medular: hiperextensdo da regido cervical,
estreitamento congénito ou degenerativo do canal espinhal, envolvimento
maior dos MMSS. Preservacdo da funcao sexual, intestinal e vesical.

() Sindrome posterior da medula: extremamente rara (compressdao

U2 - Fisioterapia nas disfun¢des provocadas pelas doengas neurologicas na atengdo secundaria



por tumor ou infarto da artéria espinhal posterior) e apresenta preservacdao
da funcdo motora, sensacdo de dor e toque leve, além de perda da
propriocepcdo abaixo do nivel da lesdo.

() Lesdo da cauda equina: sdo lesdes de nervos periféricos (neurénios
motores inferiores), com a mesma capacidade de se regenerar como
outros nervos periféricos do corpo, mas o retorno completo da inervacao
ndo é comum.

Sobre o quadro clinico do traumatismo raquimedular, assinale a alternativa
que apresenta a sequéncia correta:

a)V.F, Vv, F V.

b)F,V,F V, F.

oV, V. FFV.

d F F FFF

e)V,V,V,V, V.
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Unidade 3

Fisioterapia nas disfuncoes
provocadas pelas doencas
cardiovasculares na atencao
secundaria

Convite ao estudo

A partir de agora vocé iniciara seus estudos sobre a
fisioterapia nas disfuncdes provocadas pelas doencas
cardiovasculares na atencao secundaria do adulto e aprendera
sobre a hipertensao arterial sistémica, a arteriosclerose e a
revascularizagao miocardica.

Ao término dos estudos deste livro, vocé ira adquirir
a competéncia geral do conhecimento sobre a atuacao
da fisioterapia para esse mesmo publico-alvo. e a
competéncia técnica de conhecer a atuagcao da fisioterapia
cardiorrespiratoria na atencao secundaria do adulto. Nesta
unidade, vocé atingira alguns objetivos especificos e sera
capaz de elaborar e aplicar uma avaliacao cardiorrespiratoria
com a descricdo do tratamento especifico ao paciente
cardiologico adulto.

Para auxiliar no desenvolvimento das competéncias
citadas anteriormente e atender aos objetivos especificos,
a sequir, sera apresentada uma situagcao que visa aproximar
0s conteudos tedricos da pratica. Retome a situacdo que foi
apresentada para Lara na Unidade 2.

Devido ao seu bom desempenho no setor da neurologia
adulto, o responsavel pelo setor de fisioterapia do ambulatorio
medico de especialidades chamou lLara para uma nova
proposta. Explicou a ela que a fisioterapeuta do setor de
cardiorrespiratoria havia saido de licenca e que precisaria de
alguém comprometido e dedicado para substitui-la. Como



havia observado o trabalho da fisioterapeuta na neurologia,
gostaria que ela ocupasse este cargo de forma provisoria.
Sem pestanejar, Lara aceitou de imediato, pois seria uma
experiéncia incrivel. Ao final do dia, foi conhecer o setor de
cardiologia e analisar a lista de espera dos pacientes.

Os casos selecionados foram: hipertensdo arterial
sistémica, arteriosclerose e revascularizagcao do miocardio. A
responsavel pediu que ela realizasse 0 mesmo procedimento
de quando comecou no setor de neurologia, antes de
conhecer seus pacientes: ir até o arquivo e fazer a leitura
dos prontuarios, incluindo fichas de avaliacdo e de evolucao
clinica de alguns pacientes com as mesmas patologias para
nortear 0s seus NOvVos Ccasos. E assim Lara o fez.

Em cada secao desta unidade, vocé ira resolver situacoes-
problema que, em sintese, discutirdo sobre hipertensao
arterial sistémica, arteriosclerose e revascularizacdo do
miocardio, desde a apresentacdo geral da patologia
(definicao, epidemiologia, fisiopatologia, diagnostico, quadro
clinico e complicacdes) até sua avaliacdo e seu tratamento.

Bons estudos!



Secao 3.1

Hipertensao arterial sistémica
Dialogo aberto

A partir de agora vocé iniciara seus estudos sobre a hipertenséo
arterial sistémica (HAS). Conhecerad nesta secdo sua definicdo,
epidemiologia, fisiopatologia, seu diagnostico, quadro clinico
e as complicacdes, além de aprender os critérios de avaliacdo
fisioterapéutica, os objetivos de tratamento, a intervencao
fisioterapéutica e as orientacdes gerais ao paciente, familiares e
cuidadores.

Lara ird atender o seu primeiro paciente no setor de fisioterapia
em cardiologia: Sr. Edgar, 56 anos, com diagnostico de HAS. Antes
de iniciar o atendimento, ela pede a ele que conte rapidamente
sua historia. Seu Edgar conta que todos seus irmaos sofrem de
pressao alta e que, aos finais de semana, se reunem na casa de
Ssua mdae para tomar uma cerveja, com um bom churrasco, e diz:
‘Néo € a toa que estou deste tamanho” e completa: “tenho pavor
de exercicio fisico! Gosto de chegar em casa depois de um dia
de trabalho extremamente estressante, fumar meu cigarrinho e
dormir”. Foi entdo que no ano passado, na consulta de rotina com
o médico da familia, descobriu que sua pressdo estava elevadissima
e gue corria risco de morte. Diante deste caso, o que Lara ndo
pode esquecer é: quais 0s pontos importantes sobre a hipertensao
arterial sistémica? Com relacdo a fisioterapia, 0 que deve conter
na ficha de avaliacdo em cardiologia adulta voltada para a HAS?
Como tracar objetivos de tratamento fisioterapéutico para a HAS?
Quais métodos e técnicas de tratamento podem ser utilizados?
Como orientar o paciente sobre a doenga?

Para que vocé consiga responder a esses e outros
questionamentos sobre os conceitos fundamentais da hipertensao
arterial sistémica, sera apresentada a teorizacdao na secao Nao
pode faltar dos conteudos pertinentes a este tema.
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Nao pode faltar

Hipertensao arterial sistémica (HAS)

Vocé sabe quanto deve ser o valor da pressao arterial para que ela
seja classificada em alta? Vocé sabia que seu estilo de vida interfere
muito na pressao arterial? Vocé sabia que a pressao alta esta muito
relacionada com o acidente vascular encefalico (AVC), o infarto
agudo do miocardio e a morte? Pois bem, antes de tudo vamos
conhecer entdo o que ¢ a hipertensado arterial sistémica (HAS).

Figura 3.1 | Anatomia do coragdo

Tronco Artéria subclavia
braquiocefalico ~_esquerda
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direita

Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ltemID=70459>. Acesso em: 3 jun. 2017.

Definicdo e epidemiologia da hipertensdo arterial sistémica

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) € uma doenga crénico-
degenerativa, de carater multifatorial e multigénica. E a elevacdo
cronica da pressao arterial sistolica e ou diastolica. Admite-se a sua
existéncia apos trés mensuracdes separadas, No minimo, durante
uma semana, exceto quando apresentar uma pressao arterial
extremamente alta (210 x 120 mmHg).

A pressdo arterial € classificada de acordo com as seis Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao Arterial para maiores de 18 anos em:
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o Otima: PAS (< 120 mmHg) e PAD (< 80 mmHg).

«  Normal: PAS (< 130 mmHg) e PAD (< 85 mmHg).

e Limitrofe: PAS (130-139 mmHqg) e PAD (85-89 mmHg).

» Hipertensdo estagio 1: PAS (140-149 mmHg) e PAD (90-99

mmHg).

e Hipertensdo estagio 2: PAS (160-179 mmHg) e PAD (100-
109 mmHag).

e Hipertensdo estagio 3: PAS (> 180 mmHg) e PAD (> 110
mmHg).

* Hipertensdo sistolica isolada: PAS (> 140 mmHg) e PAD (<
90 mmHg).

Uma pressdo arterial acima de 115/75 mmHg aumenta
progressivamente a mortalidade por doenca cardiovascular,
havendo o dobro de risco a cada aumento de 20 mmHg da pressao
arterial sistolica (PAS) e 10mmHg da pressao arterial diastolica
(PAD).

O risco de desenvolver uma doenca arterial coronariana cresce
na proporgao em que a pressao arterial aumenta. Acredita-se que
aproximadamente 15% da populacdo adulta sofre de hipertensao
arterial sistémica. Esta e responsavel por 7,5 milhdes de mortes no
mundo.

Também se observa variacdes da pressao arterial durante o dia
relacionadas as atividades diarias e ao emocional do individuo.

oéb Reflita

Vocé sabia que a doenca arterial coronariana € associada a diversos
fatores e a hipertensdo arterial sistémica representa um fator de risco
continuo? Vocé sabia que 0 agrupamento de alguns fatores de risco
€ chamado de sindrome metabdlica? Quais seriam esses fatores de
riscos?

Ascondicdes que, guando presentes, aumentam a probabilidade
de ocorréncia de hipertensdo arterial sistémica sdo: idade, raca
negra, baixa escolaridade, historia familiar, obesidade, consumo
excessivo de alcool e ingestao excessiva de sal, sedentarismo,
estresse e causas gestacionais e perinatais.
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As causas da hipertensdo arterial sistémica podem ser divididas
em:

e Primaria (essencial ou idiopatica): 90% dos casos e nao
se sabe ao certo as causas, mas existem varios fatores de
riscos.

e Secundaria: 10% dos casos, de causas variadas.

vz| Exemplificando
Exemplificando as causas de hipertensao arterial sistémica:

- Primaria: hereditariedade, meio ambiente, retencao de Na+,
sistema renina-angiotensina-aldosterona, obesidade, sedentarismo,
tabagismo, diabetes e, também, € mais frequente em individuos
negros.

- Secundaria:

«  Origem endodcrina: disturbios da tireoide, alteracao do hormonio
antidiuretico, diabetes, tumores de ovario e testiculos.

»  Origem renal: glomerulonefrites, tumores que secretam renina
e nefrites.

»  Origem vascular: coarctacdo da aorta e trombose de artéria renal.
»  Origem neurogénica: pos TCE ou acidente vascular encefalico.

« QOutras causas: doencas hipertensivas da gravidez, estrogeno
(contraceptivos orais).

Fisiopatologia e diagndstico da hipertensdo arterial sistémica

A pressao arterial € mantida em niveis normais, por mecanismaos
de acdo rapida ou lenta, os quais estdo inter-relacionados. Os
mecanismos de acao rapida sao os de controle neural que
corrigem prontamente o batimento cardiaco e as variacdes de
pressao arterial (arco-reflexo que envolve receptores, aferéncias,
centros de investigacao, eferéncias e efetores). Os receptores mais
importantes sdao os barorreceptores arteriais, quimiorreceptores
arteriais e os receptores cardiopulmonares. Os mecanismos de
acao lenta sao 0s neuro-hormonais e estdao relacionados com
a manutencdo da pressao arterial em longo prazo (controle
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do volume de liquido corporal pelos rins e o sistema renina-
angiotensina-aldosterona).

O grande problema da hipertensao arterial sistémica deriva da
carga de trabalho imposta ao coracao e do desenvolvimento de
lesdo NOs vasos sanguineos nos pontos de menor resisténcia. A
pressao arterial varia com o débito cardiaco (DC) e a resisténcia
vascular periférica (RVP). Se o aumento da pressdo arterial for
frequente, prolongado e suficientemente grande, ele induzira
hipertrofia do coracao e dos vasos sanguineos. Na fase inicial da
doenca, o fluxo de sangue Nnos musculos esta muito elevado e a
RVP reduzida, enquanto nos rins € na pele acontece o inverso.
Com a progressdo da doenca, o fluxo de sangue nos musculos
€ reduzido, aumentando assim a RVP e a PA, para garantir uma
perfusao tecidual adequada.

No coracao ocorre uma hipertrofia concéntrica do ventriculo
esquerdo, elevando a pressao diastolica esquerda, causando
aumento da pressao no atrio esquerdo e, consequentemente,
hipertrofia pulmonar. A hipertrofia ventricular resulta ndo s6 do
aumento da pos-carga, como também de fatores geneticos e
hiperproducao de catecolaminas e angiotensina. A elevacao do
consumo de oxigénio pelo miocardio torna-se agravada se houver
coronariopatia associada, com a possibilidade de evoluir para
insuficiéncia cardiaca. As consequéncias da hipertrofia ventricular
esquerda sao: arritmias, isquemia miocardica e insuficiéncia cardiaca.

Figura 3.2 | Hipertrofia concéntrica do coragdo

Coragao normal Cardiomiopatia hipertrofica

Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ltemID=4465>. Acesso em: 3 jun. 2017
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[]9 Pesquise mais

Leia o capitulo 15, do livro a sequir e saiba mais sobre a requlagcdo nervosa
da circulacao e o controle rapido da pressao arterial.

GUYTON, Arthur C; HALL, John E. Fisiologia humana e mecanismos das
doencgas. 6. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1998.

O diagndstico da hipertensao arterial sistémica geralmente €
clinico, a partir de monitoracdes e exames complementares. Veja
cada um deles:

e Diagnostico clinico: fundamentado em um procedimento
simples, a medida da pressao arterial, 0 que envolve grande
responsabilidade em decidir se 0 paciente € normotenso
ou hipertenso.

 Monitorizacdo Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA):
reqgistra a pressao arterial durante 24 horas.

e Monitorizacdo Residencial da Pressdo Arterial (MRPA):
registro da pressao arterial realizada pelo paciente ou pessoa
capacitada fora do ambiente do consultorio, utilizando
equipamento validado e calibrado. Deve ser diferenciada
da Automedida da Pressao arterial (AMPA), que ¢ a medida
nao sistematizada realizada por decisao do paciente ou
solicitacdo do meédico. Sao varias medidas durante o dia ao
longo de varios dias, observado o real comportamento da
pressao arterial nas atividades habituais do paciente.

Odiagndstico deve serdirecionado para os indicativos da a causa
concreta da hipertensao arterial sistémica e avaliar a repercussao
sisttmica, como ECG e exame de fundo de olho. Existem alguns
exames que sao complementares ao estudo de um hipertenso,
como: hemograma, creatinina, glicemia, colesterol (LDL, HDL),
triglicerideos, potassemia e calcemia, uricemia, proteinudria,
ecocardiograma e ultrassonografia da carotida.
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Quadro clinico e complicacdes da hipertensao arterial
sistémica

A hipertensdo arterial sistémica pode ndo produzir sintomas
por anos. Os sintomas comuns sao: cefaleia (pressao arterial
diastolica superior a 110 mmHg, na regido occipital e pela manha),
dispneia (pode estar relacionada a coronariopatia isquémica ou a
insuficiéncia cardiaca), nausea (instabilidade cefalica) e transtorno
de visdo (retinopatia hipertensiva grave).

Outras manifestacOes frequentes sdo: epistaxe (sangramento
nasal), acufenos (zumbido ou tinido no ouvido), palpitacdes,
fadiga muscular e impoténcia. Podem ocorrer episodios subitos
de fraqueza e perda da consciéncia como consequéncia de uma
isquemia cerebral transitoria. O paciente também relata nicturia
(eliminacdo de urina durante a noite).

A hipertensdo arterial sistémica ¢ o fator de risco mais
relacionado ao acidente vascular encefalico e com importante
papel de risco para o infarto agudo do miocardio, além de ser a
segunda causa de doenga renal cronica terminal.

Apos uma fase assintomatica, a hipertensao arterial sistémica
evolui até o desenvolvimento de uma arteriosclerose acelerada
que acarreta uma série de alteracOes cardiacas, como: lesdes
nas arteriolas (aumento da RVP), na aorta (aneurisma dissecante e
estenose), Nos rins (doenca renal cronica terminal - nefroesclerose
com insuficiéncia), no ceérebro (AVE isquémico, hemorragico
e alteracdo da fungdo cognitiva), no pulmado (edema agudo de
pulmao - EAP) e no coracao (hipertrofia concéntrica do ventriculo
esquerdo, angina, infarto, revascularizacao e Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva); além de retinopatia avancada e doenca arterial
periférica. Nos casos complicados os pacientes podem apresentar
dispneia, ortopneia, edema agudo de pulmao, insuficiéncia cardiaca
congestiva, infarto agudo do miocardio, angina e outros sintomas.
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Figura 3.3 | Dano de 6rgdo devido a hipertensdo extrema

Anatomia normal Anatomia com hipertensdo
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Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ltemID=72>. Acesso em: 3 jun. 2017

Avaliacdo fisioterapéutica e objetivos de tratamento na
hipertensao arterial sistémica

A avaliagcao especifica da pressao arterial é realizada por meio
do método indireto, que € uma técnica auscultatoria com uso de
esfigmomandmetro aneroide e calibrado.

Os aparelhos de punho (para aferir a pressao acima da artéria
radial do punho) ndo sdo exatos se no momento da medida o
aparelho ndo estiver na altura do coracdo (geralmente séo menos
confiaveis que os utilizados no antebrago).
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&3" Assimile

Sobre os procedimentos recomendados para a afericdo da pressdo
arterial pelas IV Diretrizes brasileiras de Hipertensao, assimile:

- Paciente: explicar o procedimento, repouso de 5 minutos, nao
conversar durante a medida, ndo pode estar com a bexiga cheia,
ingerido bebida alcodlica, café ou fumo proximo da hora da afericao,
sentado ereto com as pernas descruzadas e pés apoiados no chao e
braco na altura do coracao.

Na anamnese é necessario confirmar:

- O diagnostico de hipertensdo arterial sistémica, identificar
fatores deriscos para doengas cardiovasculares, pesquisar presenca
de doencas associadas e estratificar o risco cardiovascular.

-Antecedentesfamiliares (diabetes, hipertensdo, coronariopatias,
obesidade, hipotireoidismo, hipertireoidismo).

- Antecedentes pessoais: diabetes, dislipidemias, coronariopatia
e outros.

- Estilo de vida: alcool, tabaco, sedentarismo, obesidade.

Sinais e sintomas: dispneia, angina, taquicardia, cefaleia,

alteracdo urinaria.

- Uso de medicamentos:

Diuréticos: furosemida, hidroclorotiazida, espironolactona.
Bloqueadores beta-adrenérgicos: atenolol, propanolol.
Blogueadores alfa e beta: carredilol, labetalol.
Inibidores da enzima de conversao de angiotensina:
captopril, enalapril.
Antagonistas do calcio: nicardipina e nifedipina.
Vasodilatadores: hidralazina e minoxidil.
Blogueadores alfa-adrenérgicos: prazosin e doxazosina.
Antagonista alfa centrais: clonidina e metildopa

Exames complementares: ECG, teste ergométrico, raio X

de torax, ECO, exames laboratoriais (urina, potassio, creatinina,
glicemia de jejum, colesterol total e HDL, triglicerideos e acido
urico) e fundoscopia.
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No exame fisico é necessario realizar:

- Afericdo da pressdo arterial (deitado, sentado e em pé; braco
direito e esquerdo), frequéncia cardiaca, saturacdo de oxigénio e
circunferéncia da cintura (altura e peso).

- Ausculta cardiaca: sopro sistolico, sopro diastolico e pulsos
periféricos (carotideos, femorais e de extremidades como radiais,
tibiais e popliteo).

- Métodos: teste em esforco ergomeétrico ou cardiopulmonar
(ergoespirometria): avalia a performance cardiorrespiratoria e
metabolica durante o exercicio progressivo maximo e a isquemia
miocardica induzida em pacientes hipertensos com sintomas
sugestivos de doenca arterial coronariana e em populacdes
assintomaticas de alto risco cardiovascular.

Os objetivos de tratamento fisioterapéutico para a hipertensao
arterial sistémica sdo: reducao da pressao arterial sistolica e diastolica
em repouso e, também, durante certas condicdes fisiologicas,

como o estresse (agudo e Figura 3.4 | Tratamento da Hipertensédo Arterial
crénico), reducdo do uso de  “stemica

medicamentos, reducao dos
fatores de riscos e mudanca
do estilo de vida e pratica de
exercicios fisicos aerobicos
(caminhada, corridas leves,
ciclismo e natacao) todos
os dias de 30 a 60 minutos,
de intensidade moderada.
Também objetiva-se realizar
adaptacdes  autondmicas
(diminuicdo da  atividade
nervosa simpatica - menor
ativagao do sistema — renina
- angiotensina e controle
do barorreflexo arterial) e
hemodinamicas (diminuicéo
da RVP ou diminuicdo do
DC) que influenciam o

. . Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-
sistema cardiovascular. item?Item|D=36975>. Acesso em: 3 jun. 2017
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Intervencao fisioterapéutica e orientagcdes gerais

Programa de exercicio fisico aerobico regular:

Exercicios isotonicos de MMII com a intensidade prescrita
de acordo com a FC maxima obtida em teste ergométrico.
O paciente deve ter condicbes de conversar durante a
realizacdo do exercicio. Realizar pelo menos 3 vezes por
semana, de 50 a 60 minutos.

A intensidade do exercicio aerobio deve ser moderada.
Recomenda-se exercicios entre o limiar anaerobico e 10%
abaixo do ponto de compensacao respiratoria a partir do
teste cardiopulmonar ou entre 40 e menor que 60% do
consumo de oxigénio de reserva ou, ainda, com base na
FC, com intensidade entre 70 a 80% da FC de pico obtida
em um teste ergométrico quando a realizacao nao for
possivel.

Exercicios resistidos também devem ser realizados como
forma complementar ao tratamento aerobico, de 2 a 3
vezes por semana, 1 a 3 séries de 8 a 15 repeticdes, até
atingir fadiga moderada (parar quando a velocidade do
movimento diminuir).

Exercicios de for¢ca ndo sao recomendados, pois podem
levar a0 aumento exagerado da pressao arterial e ainda nao
existem evidéncias suficientes sobre seus beneficios para o
paciente hipertenso.

A sessao € composta por: aguecimento, condicionamento
(estepes com base no teste de esforco) e desaquecimento.

Assim, deve-se informar ao paciente sobre sua condicdo de
saude e as possiveis complicacdes da hipertensdo. Ndo se esqueca
de orientar sobre a reducao dos fatores de riscos (mudancas de
comportamentos, como o controle do peso e habitos saudaveis) e
estimular a responsabilizacdo do individuo sobre sua saude, além do
uso correto dos medicamentos.

Sem medo de errar

Apos adquirir conhecimento sobre a hipertensao arterial
sistémica, vocé é capaz de resolver a situacao-problema no
Dialogo aberto, sobre o caso do paciente com hipertensao.
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Os pontos importantes sobre a hipertensdo arterial sistémica
sao: conhecer a classificagao da pressao arterial, as principais causas
primarias e secundarias, 0s mecanismos de acdo rapida e lenta de
controle da pressao arterial, como fazer o seu diagnostico, sinais e
sintomas da hipertensao e suas principais complicacdes. Com relacao
a fisioterapia, © que deve conter na ficha de avaliacao em cardiologia
adulta voltada para a hipertensdo arterial sistémica € uma anamnese
detalhada do paciente e de seus familiares, analise dos exames
complementares e exame fisico com a medida da PA em diversas
posicdes, alem da realizacao do teste de esforco ergomeétrico.

Para tracar objetivos de tratamento fisioterapéutico para a
hipertensdo arterial sistémica, deve-se focar na reducdo da PA em
repouso e durante condicdes de estresse, buscando, por meio das
adaptacdes autondmicas e hemodinamicas, influenciar o sistema
cardiovascular.

Aintervencao fisioterapéutica deve, basear-se em um programa
de exercicio fisico aerobico regular e orientar principalmente a
reducao dos fatores de riscos com mudancas de comportamentos
e habitos saudaveis de vida.

Avancando na pratica

Caso clinico: sob pressao
Descricao da situagao-problema

Paulo, 49 anos, chega ao ambulatorio de fisioterapia
cardiovascular para reabilitacdo devido ao quadro de hipertensdao
estagio 1 (140 x 90 mmHg). Rapidamente vocé guestiona a sua
historia clinica e segue para a avaliagao fisioterapéutica. Apos
realizar todas as medidas da PA e FC e analisar o teste de esforco
ergometrico, sera necessario montar um programa de exercicio
para ele. De uma forma geral como seria este protocolo?

Resolucédo da situacdo-problema

A sessao seria composta de: aquecimento, condicionamento
(dividido em estepes) e desaguecimento. Seriam utilizados
exercicios isotonicos de MMIl com a intensidade de acordo com
a FC maxima obtida no teste ergomeétrico. Se possivel, deve ser
realizada pelo menos 3 vezes por semana, de 50 a 60 minutos. Os
exercicios serao de intensidade moderada, como os resistidos, e,
nao, de forca.
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Faca valer a pena

1. A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma doenca crénico-
degenerativa, de carater multifatorial e multigénica. E a elevacdo crénica
da pressdo arterial sistolica e ou diastolica. Admite-se a sua existéncia
apos trés mensuracdes separadas, no minimo, durante uma semana,
exceto quando apresentar uma pressdo arterial extremamente alta (210 x
120 mmHg). Para classificar a pressdo arterial em maiores de 18 anos, as
VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial classificam em PA otima,
normal, limitrofe, hipertensdo estagio 1, hipertensao estagio 2, hipertensdo
estagio 3 e hipertensao sistolica isolada.

Com relagao a classificagcdo da pressao arterial em maiores de 18 anos,
hipertensao estagio 3, assinale a alternativa correta:

a) Hipertensao estagio 3 (PAS> 180 mmHg e PAD > 110 mmHg).

b) Hipertensdo estagio 3 (PAS> 140 mmHg e PAD > 90 mmHg).

c) Hipertensao estagio 3 (PAS> 160 mmHg e PAD > 100 mmHg).

d) Hipertensdo estagio 3 (PAS> 130 mmHg e PAD > 85 mmHgq).

e) Hipertensao estagio 3 (PAS> 200mmHg e PAD > 90 mmHgq).

2. O grande problema da hipertensdo arterial sistémica deriva da carga
de trabalho imposta ao coracao e do desenvolvimento de lesdo nos vasos
sanguineos nos pontos de menor resisténcia. A pressao arterial varia com o
débito cardiaco e a resisténcia vascular periférica. Se o aumento da pressao
arterial for frequente, prolongado e suficientemente grande, ele induzira
hipertrofia do coracdo e dos vasos sanguineos. Na fase inicial da doenca,
o fluxo de sangue nos musculos esta muito elevado e a RVP reduzida,
enquanto nos rins e na pele acontece o inverso. Com a progressao da
doenca, o fluxo de sangue nos musculos é reduzido, aumentando, assim, a
RVP e a PA, para garantir uma perfusao tecidual adequada. Nesse contexto,
avalie as afirmacdes a seguir:

I. Os mecanismos de agdo rapida sao os de controle neural, que corrigem
prontamente o batimento cardiaco e as variagdes de pressao arterial.

II. Os mecanismos de acdo rapida podem ser arco-reflexo, que envolvem
receptores, aferéncias, centros de investigacdo, eferéncias e efetores.

Ill. Os receptores mais importantes sdo os barorreceptores arteriais,
quimiorreceptores arteriais e os receptores cardiopulmonares.

IV. Os mecanismos de acdo lenta sdo os neuro-hormonais e estdo
relacionados a manutencao da pressao arterial a longo prazo.

V. Os mecanismos de agao lenta fazem o controle do volume de liquido
corporal pelos rins e o sistema renina-angiotensina-aldosterona.

De acordo com a fisiopatologia da hipertensdo arterial sistémica, é correto
o que se afirma em:
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a) VeV, apenas.

b) I e ll, apenas.

c) Il llle IV, apenas.
d) L ILHL IVeV.

e) Il e Ill, apenas.

3. A hipertensdo arterial sistémica pode ndo produzir sintomas por anos.
Os sintomas comuns sdo cefaleia (pressdo arterial diastolica superior a 110
mmHg, na regido occipital e pela manha), dispneia (pode estar relacionada a
coronariopatia isquémica ou a insuficiéncia cardiaca), nadusea (instabilidade
cefélica) e transtorno de visdo (retinopatia hipertensiva grave). De acordo
com a reabilitacao fisioterapéutica da hipertensao arterial, associe as
especificidades da coluna A com a coluna B.

Coluna A:

I. A intensidade prescrita de acordo com a FC maxima obtida em teste
ergomeétrico. O paciente deve ter condi¢cdes de conversar durante a
realizacao do exercicio.

Il. Exercicios entre o limiar anaerdbico e 10% abaixo do ponto de
compensacao respiratoria a partir do teste cardiopulmonar.

[ll. Complementar ao tratamento aerobico, de 2 a 3 vezes por semana, 1 a
3 séries de 8 a 15 repeticdes, até atingir a fadiga moderada.

IV. Nao sao recomendados, pois podem levar ao aumento exagerado da
pressado arterial.

V. Aquecimento, condicionamento (estepes com base no teste de esforco)
e desaquecimento.

Coluna B:

A. Sessdo de reabilitacdo cardiaca.

B. Exercicio de forca muscular.

C. Exercicio resistido.

D. Intensidade do exercicio aerobio.

E. Exercicio isoténico.

Com relacdo a intervencdo fisioterapéutica na hipertensao arterial, assinale
a alternativa que contém a sequéncia correta da associagao:

a) I-A, 1I-B, llI-C, IV-D, V-E.

)
b) I-E, II-D, llI-C, IV-B, V-A.
c) I-C, II-B, llI-A, IV-E, V-D.
d) I-B, II-D, IlI-C, IV-A, V-E.
e) I-D, II-E, llI-B, IV-A, V-C.
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Secao 3.2

Arteriosclerose

Dialogo aberto

A partir de agora vocé iniciara seus estudos sobre arteriosclerose.
Aprendera, nesta secdo, oS aspectos clinicos dessa patologia,
além de descobrir como elaborar a avaliacdo fisioterapéutica,
conhecendo as técnicas de intervencdes para tracar a conduta e
as orientacdes ao paciente com arteriosclerose. Para isso, vamos
relembrar a situacdo que foi apresentada no Convite ao estudo,
que visa aproximar os conteudos teoricos da pratica.

Lara esta substituindo a fisioterapeuta responsavel pelo setor de
cardiologia. Depois de ter atendido um caso de hipertensdo arterial
sistémica, aguarda a chegada do seu segundo paciente: Sr. Paulo,
78 anos, com diagnostico de arteriosclerose. Apos 10 minutos
de atraso, vai até a recepcao da clinica de fisioterapia para saber
sobre seu paciente e avista um senhor ocbeso caminhando a passos
curtos. Mais do que depressa Lara foi busca-lo, caminhando pelo
corredor da clinica até chegar ao setor de cardiologia. Lara foi logo
pesquisando a historia clinica de seu paciente e descobriu que o Sr.
Paulo, alem de uma predisposicao genetica a dislipidemias, ainda
consumia excessivamente alimentos gordurosos diariamente, sem
contar no “cigarrinho para acalmar’, como ele disse, e "horror em
praticar exercicios fisicos”. Foi entdo que ha aproximadamente um
ano comecgou a sentir falta de ar, dor no peito, fraqueza, dorméncia e
formigamento nas pernas. Ao realizar os exames que o cardiologista
prescreveu, foi diagnosticado com lesdo aterosclerdtica na
artéria coronaria e, em sequida, encaminhado para a reabilitacao
cardiovascular. Diante deste caso, o que Lara deve relembrar?
Quais sdo 0s pontos importantes sobre a arteriosclerose? Quais sao
as complicacdes da arteriosclerose? Quais seriam as medidas de
intervencao fisioterapéutica para este caso?

Para que vocé consiga responder a esses e outros
guestionamentos sobre a arteriosclerose, serao apresentados de
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forma contextualizada na secao Ndo pode faltar os conteudos
pertinentes a este tema.

Nao pode faltar

Vocé sabia que o processo de arteriosclerose inicia desde a
infancia? Vocé sabia que ao longo de varios anos as lesdes podem
evoluir e causar um infarto agudo do miocardio e até um acidente
vascular encefalico? E que mudancas simples de habitos de vida
e saude podem salvar a vida de uma pessoa com arteriosclerose?

Definicdo e epidemiologia da arteriosclerose

Arteriosclerose € o endurecimento da parede das artérias e sua
causa € a aterosclerose, que € a formacao da placa de ateroma
na parede das artérias. Quando essa placa sofre calcificacdo, é
chamada de arteriosclerose. Trata-se de uma doenca progressiva
das grandes artérias, em que ocorre o aparecimento de depositos
lipidicos nas camadas internas das artérias de médio e grande
calibre, chamados de “placas de ateroma”. Todas as artérias sao
suscetiveis, mas, quando atinge as coronarias, o fluxo de sangue
compromete o funcionamento do coracao.

Quase metade dos seres humanos morre em conseguéncia
de alguma complicacdo de arteriosclerose, algumas causadas por
trombose de uma ou mais artérias coronarias, outras por trombose
ou hemorragia de vasos em outros 6rgaos do corpo, geralmente
cérebro, rins, figado, trato gastrointestinal, membros e outros.

Figura 3.5 | Placas de ateroma no vaso sanguineo

Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ltemID=37058>. Acesso em: 13 jun. 2017
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As causas da arteriosclerose geralmente estao relacionadas a
predisposicao genética ou a ingestdo excessiva de colesterol e
outras gorduras, que sao chamadas de lipoproteinas.

As lipoproteinas de baixa densidade, que séo os triglicerideos € o
colesterol (adquirido pela alimentacdo ou hereditario), acumulam-
senasarterias, levando a morte pelo bloqueio das artérias coronarias
No coracao. Ja as lipoproteinas de alta densidade tém a capacidade
de remover o colesterol dos tecidos, assim, pessoas com niveis
sanguineos elevados dessas lipoproteinas de alta densidade (HDL)
tém menos probabilidade de desenvolver arteriosclerose.

Figura 3.6 | Arteriosclerose
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Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ltem|D=12856>. Acesso em: 13 jun. 2017.

o(b Reflita

Vocé sabia que a dislipidemia € um grande fator de risco para as
doencgas coronarianas, principalmente a aterosclerose?

Vocé se lembra qual o tipo de colesterol € classificado como ruim
e qual é classificado como bom? Qual a fungdo do colesterol bom?
Como o estresse fisioldgico ou patologico pode influenciar na
elevacdo do colesterol? O que pode acontecer em exercicio minimo
com o individuo que possui arteriosclerose?
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Existem, ainda, diversos fatores de riscos para a arteriosclerose,
como: idade, tabagismo, dislipidemias, hipertensdo, diabetes,
obesidade, sedentarismo, uso de corticoides e historia familiar.
Estes podem ser classificados em nao reversiveis, reversiveis e
parcialmente reversiveis.

Q Exemplificando

Exemplificando a classificacao dos fatores de riscos para a
arteriosclerose:

»  Ndo reversivel: envelhecimento, sexo masculino e genético.
*  Reversivel: tabagismo, hipertensao e obesidade.

»  Parcialmente reversivel: dislipidemias, diabetes e baixo HDL.

Para melhor compreensao da arteriosclerose, faz-se importante
relembrar a circulacdo da artéria coronaria. As principais artérias
coronarias ficam na superficie do coragao e as artérias menores
penetram da superficie para o interior da massa muscular cardiaca.
Quase todo o suprimento sanguineo do coracdo é realizado pelas
artérias coronarias.

Figura 3.7 | Artéria coronaria
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Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ItemID=9109>. Acesso em: 13 jun. 2017.
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ﬂ9 Pesquise mais

Pesquise mais sobre as artérias coronarias (anatomia e fisiologia) a partir
da leitura do capitulo 16, paginas 639 e 640, do livro citado a seguir:

O" SULIVAN, Susan B.; SCHMITZ, Tomas J. Fisioterapia: avaliacdo e
tratamento. 5. ed. Sado Paulo: Manole, 2010.

Fisiopatologia e diagndstico da arteriosclerose

As placas de ateroma contém grande quantidade de
colesterol (depodsito de colesterol) e estdo associadas a alteragcdes
degenerativas da parede da artéria. No estagio avancado da doenca,
os fibroblastos infiltram-se nas areas em degenerag¢ao, provocando
esclerose progressiva das artérias. Ocorre ainda precipitacao de
calcio com os lipidios, formando “placas calcificadas”; as artérias
se tornam rigidas e a doenca € chamada de "aterosclerose” ou
“arteriosclerose” ou até mesmo “endurecimento das artérias’, pois
diminui a luz do vaso sanguineo e blogueia total ou parcialmente
o fluxo sanguineo. Assim, as artérias perdem sua distensibilidade
e, com a degeneracao das paredes, podem se romper facilmente.

Figura 3.8 | Artéria normal e com bloqueio
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Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/normal-vs.-blocked-artery/view-item?ItemID=10330>. Acesso
em: 13 jun. 2017.

Um sitio comum para o desenvolvimento das placas de
ateroma sdao 0s primeiros centimetros das principais artérias
coronarias. Geralmente as placas de ateroma se rompem na
camada intima e seguem pelo sangue que flui pela artéria. Seu
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formato aspero forma coagulos sanguineos, resultando em
trombos ou émbolos. O trombo geralmente ocorre onde a placa
rompe a partir da camada intima, entrando em contato direto
com o sangue circulante. Como a placa apresenta uma superficie
irregular, as placas se aderem, a fibrina comeca a ser depositada e
células sanguineas sdo aprisionadas para formar um coagulo que
cresce até ocluir o vaso. O coagulo se desprende de sua fixagcao
na placa de ateroma e caminha para um ramo mais periférico da
artéria coronaria, bloqueando a artéria neste ponto. O trombo que
caminha ao longo da artéria e oclui 0 vaso em posicao mais distal
€ chamado de émbolo.

Figura 3.9 | Progressdo da arteriosclerose
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Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ItemID=16390>. Acesso em: 13 jun. 2017.
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&3” Assimile

O grau da lesdo aterosclerotica é determinado pelo nivel de circulagdo
colateral ja desenvolvida ou que possa se desenvolver dentro de um
curto periodo de tempo apos a oclusao. Infelizmente, em um coragao
normal, nao existe comunicacdo entre as artérias coronarias maiores,
mas ha muitas anastomoses entre as artérias menores.

Quando ocorre uma oclusdo subita de uma das artérias coronarias
maiores, estas peqguenas anastomoses se dilatam dentro de alguns
segundos, mas o fluxo sanguineo ¢ menor que a metade do
necessario para manter vivo o musculo cardiaco. O fluxo colateral
comecga a aumentar, duplicando-se no segundo e terceiro dia,
atingindo um fluxo praticamente normal em cerca de um més. Por
causa desses canais colaterais, 0 paciente se recupera de varios tipos
de oclusdo coronariana, se a area comprometida do musculo ndo é
grande demais.

Quando a aterosclerose provoca uma ocluséo lenta, ao longo de
muitos anos, vasos colaterais podem se desenvolver ao mesmo
tempo em que a aterosclerose, podendo a pessoa nunca sofrer um
episddio agudo de disfungdo cardiaca.

Quando o processo arteriosclerotico € demasiado, alem dos limites
de fluxo necessario para O suprimento sanguineo colateral, o
musculo cardiaco fica limitado em seu débito e o coracao ndo pode
bombear nem mesmo as quantidades de fluxo sanguineo necessarias,
causando insuficiéncia cardiaca.

Para o diagnodstico  da  arteriosclerose, realiza-se
principalmente: eletrocardiograma (ECG), ecocardiograma (ECO)
e cineangiocoronariografia (cateterismo). Tambeém ha exames
que podem complementar, como: angiotomografia do coracao,
angiografia por ressonancia magnética, teste de esforco nuclear
(cintilografia do miocardio), ultrassonografia com doppler e teste
de esforco fisico.

Quadro clinico e complicagdes da arteriosclerose

Os sintomas da arteriosclerose ndo se manifestam até que
haja uma oclusdao de pelo menos 70% do lUmen da artéria.
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Sendo assim, muitos pacientes ndo tém consciéncia do grau do
comprometimento. Os sinais e sintomas geralmente envolvem:
dispneia, fraqueza, fadiga, tontura, dor e claudicacdo em MMII,
além de fria e palidez de periferia, dorméncia ou formigamento,
angina (dor ou desconforto no peito), arritmias e outros.

As complicacdes da arteriosclerose dependem de quais artérias
foram afetadas. A doenca pode causar problemas mais graves, Como:

e Doenca arterial coronariana (hipertensao arterial sistémica,
infarto agudo do miocardio e insuficiéncia cardiaca).

e Doenca arterial carotidea (acidente vascular encefalico).
e Doengca arterial periférica (gangrena).

A doenca arterial coronariana (DAC) é o desequilibrio do
suprimento de oxigénio para o miocardio (cardiopatia isquémica)
e esta reducgao se deve ao estreitamento do lumen da artéria
coronaria devido a lesdo arteriosclerotica fixa, sendo que ainda
podem ocorrer por espasmos coronarios. Mas existem varios
fatores de riscos que aumentam a sua probabilidade, como:
tabagismo, hipertensdo, dislipidemias, predisposicao familiar,
diabetes, obesidade, sedentarismo e estresse. Essas alteracdes
levam a oclusdo arterial e, se essa obstrucao for total e nao existir
circulagao colateral na regido, ou se for insuficiente, ocorrera uma
necrose do miocardio. Assim, a trombose coronariana € a causa
de grande parte dos infartos e de um grande numero da angina
instavel. As manifestacdes clinicas mais comuns sao: isquemias,
infarto ou arritmias. As estimativas indicam que 50% dos pacientes
com doenca arterial coronariana apresentam morte subita sem
sintomas precedentes (fibrilacdo ventricular).

A isquemia € uma deficiéncia temporaria do fluxo de sangue
oxigenado para oS tecidos, precursora do infarto agudo do
miocardio. Um bloqueio de 70% ou mais da artéria coronaria causa
uma reducao do fluxo sanguineo suficiente para causar a isquemia.
Dessa forma, o paciente ira sentir angina (dor no peito), pressao na
regiao subesternal do térax ou em toda sua porcao anterior, com
Sinal de Levine (o paciente cerra o punho sobre o esterno). Pode
ainda ter dor ou sensacao de peso nos ombros, bracos, escapulas
e mandibula. A angina pode apresentar dor irradiada para os bracos
Oou para a garganta, além de indigestao ou falta de ar. A angina pode
ser classificada em estavel e instavel:
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- Estavel quando o paciente sabe sua causa (angina de esforco,
emocdes fortes). A interrupcdo da atividade que provocou a dor, o
repouso ou a administragao de nitroglicerina sublingual determina o
seu rapido desaparecimento.

- Instavel acontece a qualquer momento sem fator precipitante,
necessitando de conduta medica imediata, pois pode ocorrer outras
complicagdes, como infarto agudo do miocardio ou arritmia letal.

Durante o periodo da isquemia ocorre queda da contracao e
aumento da rigidez do miocardio na area afetada. Se o suprimento de
oxigénio for restabelecido apos um curto periodo de tempo, o caso
é revertido. Quanto maior for o periodo isquémico, maior o risco de
lesdo irreversivel, com riscos de levar ao ataque cardiaco (infarto).

Figura 3.10 | Isquemia

3

Isquemia por bloqueio da
artéria e do fluxo sanguineo

Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ItemID=3962>. Acesso em: 13 jun. 2017.

Avaliagdo fisioterapéutica e objetivos de tratamento na
arteriosclerose

A avaliagdo fisioterapéutica € composta por anamnese e exame
fisico.

Na anamnese deve-se:

- Confirmar o diagnostico, identificar fatores de riscos para
doencas cardiovasculares, pesquisar a presenca de doencas
associadas e estratificar o risco cardiovascular.
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- Questionar os antecedentes familiares: diabetes, hipertensao,
coronariopatias, obesidade, hipotireoidismo e hipertireoidismo.

- Investigar os antecedentes pessoais: diabetes, dislipidemias,
estresse e coronariopatias.

- Analisar o estilo de vida: uso de alcool, tabaco, sedentarismo e
obesidade.

- Questionar sobre os sinais e sintomas: dispneia, angina,
taquicardia, cefaleia, alteracdo urinaria.

- Verificar o uso de medicamentos: especifico para o fator de risco.

- Analisar os exames complementares: eletrocardiograma (ECG),
teste ergomeétrico, raio X de torax, ecocardiograma (ECO) e exames
laboratoriais (urina, potassio, creatinina, glicemia de jejum, colesterol
total e HDL, triglicerideos).

No exame fisico deve-se realizar:

- Medida da pressdo arterial (deitado, sentado e em pé; braco
direito e esquerdo), frequéncia cardiaca, saturacdo de oxigénio e
circunferéncia da cintura (altura e peso).

- Ausculta cardiaca: sopro sistolico e sopro diastolico.

- Ausculta pulmonar: frequéncia respiratoria, ritmo respiratorio e
dispneia (em repouso, em atividade fisica ou paroxistica noturna).

- Inspecdo e palpacdo: pele (cianose, palidez, suada, fria e
umida), MMII (edema) e pulsos periféricos (carotideo, femoral e de
extremidades, como, radiais, tibiais e popliteo).

- Métodos: teste em esforco ergométrico ou cardiopulmonar
(ergoespirometria). Sem o teste ndo é possivel fazer a prescricdo de
exercicios com base na FC.

Os objetivos de tratamento para a arteriosclerose sdo:

- Promover a circulacao colateral, estabilizar seus niveis e evitar o
agravamento da doenga.

- Aumento do fluxo sistémico e alteracao no fluxo sanguineo tecidual.

- Remodelacdo arterial, aumentando o numero (angiogénese)
e o diametro (arteriogénese) dos vasos sanguineos arteriais no
musculo esquelético e no miocardio.

- Diminuir o risco de trombose (efeito benéfico no processo de
coagulacdo e mecanismos fibrinoliticos).
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- Reduzir os triglicerideos e elevar o HDL.

Intervencao fisioterapéutica e orientagbes gerais na
arteriosclerose

E importante citar o tratamento médico, pois o paciente deve
receber acompanhamento de um cardiologista (medicacdo
para os fatores de riscos) e, se necessario, orientacdes cirurgicas,
como: angioplastia e colocacao de stent, chamada de intervencao
coronariana percutanea (ICP), além de cirurgia de revascularizacao
(no coragao, com pontes de safena, ou mamaria, nas pernas, com
vasos da mesma perna, e nas carotidas, com materiais especificos).

A intervencdo fisioterapéutica € composta de treinamento
aerobico regular de intensidade moderada com base na FC de 70
a 85% da FC maxima, mas pacientes com menor condicionamento
fisico devem seguir um treinamento de 50 a 60% da FC maxima.

E necessario seguir uma progressdo cautelosa da atividade
fisica e sempre estar atento aos sinais de intolerancia ao exercicio
(conversar durante o exercicio sem sentir falta de ar), realizar de
3 a 5 vezes por semana sem fadiga e, caso isso ocorra, reduzir a
frequéncia ou a intensidade do exercicio.

Duragdo: 30 a 40 minutos, com 5 a 10 minutos adicionais de
aquecimento e desaquecimento. Paciente sem condicionamento
pode necessitar de breves descansos a cada 5 minutos durante
o treinamento inicial. Um trabalho complementar de resisténcia
também pode ser encorajado, desde que tenha intensidade moderada
e com monitoramento da pressao arterial e frequéncia cardiaca. O
protocolo fisioterapéutico basico sem isquemia pode sequir:

- Intensidade: 70 a 85% da FC maxima.

- Duragao: 30 a 40 minutos (aguecimento e desaquecimento de
5 a 10 minutos).

- Frequéncia: 3 a 4 vezes por semana. Observacao: a FC maxima
pode ser obtida subtraindo-se 220 da idade da pessoa. Observe
ainda casos de dores musculares, caibras, dor ou cansaco, falta de
ar e fadiga no decorrer do dia ou até no dia seguinte.

Como orientacdes gerais para a arteriosclerose, podemaos citar:
- Reducdo imediata dos fatores de riscos.

- Exercicio fisico regular (intensidade moderada, 30 minutos/dia
todos os dias da semana).
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- Posicionamento correto ao dormir (elevacdo do tronco causa
um leve retardo do retorno venoso que faz com o esfor¢o do
ventriculo esquerdo diminua temporariamente).

- Realizar mudanca de posicao lenta e gradual do deitado para
em pe.

Sem medo de errar

Agora que vocé ja adquiriu o conhecimento sobre arteriosclerose,
sera capaz de analisar a situacdo-problema do Diglogo Aberto
e responder os questionamentos sobre: Quais sao 0s pontos
importantes sobre a arteriosclerose? Quais sao as complicacdes
da arteriosclerose? Quais seriam as medidas de intervencao de
fisioterapéutica para este caso?

Entender o0 que ¢ a arteriosclerose € um ponto crucial. Trata-se de
um endurecimento da parede das artérias devido a formacao de placas
de ateroma (aterosclerose). Pode ocorrer em todas as artérias, mas, ao
atingir as coronarias, compromete o funcionamento do coracao.

A predisposicao genética ou a ingestao excessiva de colesterol
e outras gorduras € um grande fator de risco para as doencas
coronarianas. Assim, as placas de ateroma contém grande
guantidade de colesterol e, no estagio avancado da lesdo, ocorre
estreitamento da luz do vaso sanguineo e blogueio parcial ou total
do fluxo sanguineo. Quando as placas de ateroma se rompem e
seguem pelo sangue podem formar trombos ou émbolos.

O grau da lesdo aterosclerdtica € determinado pelo nivel da
circulacao colateral ja desenvolvida ou que possa se desenvolver
dentro de um curto periodo de tempo apos a oclusao. Por causa
desses canais, O paciente se recupera de varios tipos de oclusdo
coronariana, mas se vai além dos limites de suprimento sanguineo
colateral, © musculo cardiaco fica limitado em seu débito e o
Coragao evolui para insuficiéncia cardiaca.

As complicacOes da arteriosclerose dependem de quais artérias
foram afetadas, mas podem evoluir com hipertensao arterial
sistémica, infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca,
acidente vascular encefalico, dentre outras complicacdes.

As medidas de intervencao fisioterapéutica incluem treinamento
aerobico regular de intensidade moderada com base na frequéncia
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cardiaca de 70 a 85% da FC maxima, mas pacientes com menor
condicionamento fisico devem seguir um treinamento de 50 a 60%
da FC maxima. Frequéncia de 3 a 5 vezes por semana, com duragao
de 30 a 40 minutos, com 5 a 10 minutos adicionais de aguecimento
e desaquecimento. Um trabalho complementar de resisténcia
também pode ser encorajado, desde que de intensidade moderada
e com monitoramento da FC e PA.

Avancando na pratica

Caso clinico: a luz do vaso
Descricao da situagcao-problema

Dona Antdénia, 79 anos, hipertensa, diabética e sedentaria,
chega ao ambulatorio de fisioterapia no setor de cardiologia para
acompanhamento devido a arteriosclerose, com todos 0s exames
nas maos (eletrocardiograma, ecocardiograma e teste de esfor¢co
fisico), pronta para iniciar a atividade. Ao realizar a avaliacao
fisioterapéutica, relata que desde muito moga ja tinha dificuldade
de manter habitos saudaveis e sempre gostou de ‘comidinhas
gordurosas”. Também enfatizou “as friturinhas sdo deliciosas’,
mas O que Nao contava era que apos Muitos anos iria descobrir
gue tinha uma predisposicao genética a dislipidemias. O medico
explicou que isso complicou seu quadro clinico, pois todas
aquelas gordurinhas diminuiram a luz dos seus vasos sanguineos e
bloquearam a passagem do sangue. Explique fisiologicamente por
gue dona Antdnia nunca sofreu um episodio agudo de disfuncao
cardiaca? E se essa situacao ocorresse quando ela era jovem, qual
seria a repercussao?

Resolucédo da situacdo-problema

O grau da lesao aterosclerdtica é determinado pelo nivel de
circulagdo colateral ja desenvolvida ou que possa se desenvolver dentro
de um curto periodo de tempo apos a oclusdo. Infelizmente, em um
coragao normal, nao existe comunicacao entre as artérias coronarias
maiores, mas ha muitas anastomoses entre as artérias menores.

Quando ocorre uma oclusdo subita de uma das artérias
coronarias maiores, estas pequenas anastomoses se dilatam
dentro de alguns segundos, mas o fluxo sanguineo € menor que
a metade do necessario para manter vivo o musculo cardiaco. O
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fluxo colateral comecga a aumentar, duplicando-se no segundo e
terceiro dia, atingindo um fluxo praticamente normal em cerca de
um meés. Por causa desses canais colaterais, 0 paciente se recupera
de varios tipos de oclusao coronariana, se a area comprometida
do musculo ndo € grande demais.

Quando a aterosclerose provoca uma oclusao lenta, ao longo
de muitos anos, vasos colaterais podem se desenvolver ao mesmo
tempo em que a aterosclerose, podendo a pessoa nunca sofrer
um episodio agudo de disfuncdo cardiaca. Ja quando o processo
arteriosclerotico € demasiado, além dos limites de fluxo necessario
para O suprimento sanguineo colateral, © musculo cardiaco fica
limitado em seu débito e o coracao ndo pode bombear nem
mesmo as quantidades de fluxo sanguineo necessarias, causando
insuficiéncia cardiaca.

Faca valer a pena

1. Existem diversos fatores de riscos para a arteriosclerose, como idade,
tabagismo, dislipidemias, hipertensdo, diabetes, obesidade, sedentarismo,
uso de corticoides e historico familiar. Estes podem ser classificados em ndo
reversiveis, reversiveis e parcialmente reversiveis. Entre os ndo reversiveis
podemos citar envelhecimento, sexo masculino e predisposicao genética.
Entre os reversiveis estdo tabagismo, hipertensdo e obesidade. E entre os
parcialmente reversiveis podemos citar dislipidemias, diabetes e baixo HDL.
Conforme a etiologia da arteriosclerose, assinale a alternativa correta:

a) As lipoproteinas de alta densidade, que sdo os triglicerideos e o colesterol,
ndo se acumulam nas artérias e dificilmente podem levar a morte pelo
bloqueio das artérias coronarias no coracao.

b) As lipoproteinas de baixa densidade tém a capacidade de remover o
colesterol dos tecidos, assim, pessoas com niveis sanguineos elevados de
HDL tém menos probabilidade de desenvolver arteriosclerose.

c) As causas da arteriosclerose geralmente estdo relacionadas a problemas
nas artérias ou ingestdo excessiva de acucares e outros doces, chamados
de lipoproteinas.

d) As causas da arteriosclerose geralmente estdo relacionadas a
predisposicao genética ou ingestdo excessiva de colesterol e outras
gorduras, que sao chamadas de lipoproteinas.

e) As causas da arteriosclerose geralmente estdo relacionadas a
predisposicao genética ou ingestdo excessiva de colesterol e outras
gorduras, que sao chamadas de insulinodependentes.
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2. As placas de ateroma contém grande quantidade de colesterol (depdsito
de colesterol) associadas a alteracdes degenerativas da parede da artéria.
No estagio avancado da doenca, os fibroblastos infiltram-se nas areas em
degeneragdo, provocando esclerose progressiva das artérias. Ocorre ainda
precipitagdo de calcio com os lipidios, formando “placas calcificadas”
e as artérias se tornam rigidas. A doenca é chamada de “aterosclerose”
ou ‘“arteriosclerose” ou até mesmo “endurecimento das artérias”’,
diminuindo a luz do vaso sanguineo e bloqueando total ou parcialmente
o fluxo sanguineo. Assim, as artérias perdem sua distensibilidade e, com a
degeneragdo das paredes, podem se romper facilmente. Assinale V para
verdadeiro e F para falso:

() Um sitio comum para o desenvolvimento das placas de ateroma sdo os
ultimos centimetros das principais artérias carétidas. Geralmente as placas
de ateroma se rompem na camada intima e seguem pelo sangue que flui
pela artéria.

() Seu formato aspero forma codgulos sanguineos, formando placas ou
hemorragias. O émbolo geralmente ocorre no rompimento da camada
intima, entrando em contato direto com o sangue circulante.

() Como a placa apresenta uma superficie regular, as placas se aderem, a
fibrina comeca a ser depositada e as células sanguineas sdo aprisionadas
para formar um trombo que cresce, mas ndo oclui o vaso.

() O coagulo se desprende de sua fixagdo na placa de ateroma e caminha
para um ramo mais proximo da artéria carotida, mas ndo chega a bloquear
a artéria neste ponto.

() O trombo que caminha ao longo da artéria e oclui o vaso em posicdo
mais proximal, e é chamado de teratoma.

Segundo a fisiopatologia da arteriosclerose, assinale a alternativa que
apresenta a sequéncia correta:

aF-V-F-V-F

b)V-F-V-F-V.

aV-V-F-V-V.

dV-V-V-V-V.

eF-F-F-F-F.

3. A doenca arterial coronariana é o desequilibrio do suprimento de
oxigénio para o miocardio e esta reducao se deve ao estreitamento do
lumen da artéria coronaria devido a lesdo arteriosclerdtica fixa e ainda
podem ocorrer por espasmos coronarios. Mas existem varios fatores de
riscos que aumentam a sua probabilidade, como: tabagismo, hipertensdo,
dislipidemias, predisposi¢do familiar, diabetes, obesidade, sedentarismo e
estresse. Essas alteragdes levam a oclusdo arterial. Se essa obstrucao for
total e ndo existir circulagdo colateral na regido, ou se for insuficiente,
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ocorrerd uma necrose do miocardio. Assim, a trombose coronariana é
a causa de grande parte dos infartos e de um grande numero da angina
instavel. As manifestacdes clinicas mais comuns sao: isquemias, infarto
ou arritmias. As estimativas indicam que 50% dos pacientes com doenca
arterial coronariana apresentam morte subita sem sintomas precedentes
(fibrilacdo ventricular). Associe as especificidades da coluna A com as
caracteristicas da coluna B:

Coluna A:

[. Analisar os exames complementares: eletrocardiograma, teste
ergométrico, raio X de todrax, ecocardiograma e exames laboratoriais
(urina, potassio, creatinina, glicemia de jejum, colesterol total e HDL,
triglicerideos).

Il. Medida da pressdo arterial (deitado, sentado e em pé; braco direito e
esquerdo), frequéncia cardiaca, saturagdo de oxigénio e circunferéncia da
cintura.

[Il. Treinamento aerdbico regular de intensidade moderada com base na FC
de 70 a 85% da FC maxima, mas pacientes com menor condicionamento
fisico devem seguir um treinamento de 50 a 60% da FC maxima.

IV. Seguir uma progressdo cautelosa da atividade fisica e sempre estar
atento aos sinais de intolerancia ao exercicio (conversar durante o exercicio
sem sentir falta de ar), realizar de 3 a 5 vezes por semana sem fadiga e, caso
isso ocorra, reduzir a frequéncia ou a intensidade do exercicio.

V. Um trabalho complementar de resisténcia também pode ser encorajado,
desde que de intensidade moderada e com monitoramento da pressao
arterial e frequéncia cardiaca.

Coluna B:

A. Intervencao fisioterapéutica.

B. Avaliacdo fisioterapéutica.

Conforme a avaliacdo e intervencao fisioterapéutica, assinale a alternativa
que contém a sequéncia correta da associagao:

a) I-A, 1I-A, 1lI-B, IV-B, V-B.

b) I-A, 1I-B, llI-A, IV-B, V-A.

)
c) I-B, II-B, llI-A, IV-A, V-A.
d) I-B, II-A, 1lI-B, IV-A, V-B.
e) I-A 1I-A, II-A, IV-B, V-A.
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Secao 3.3

Revascularizacao do miocardio

Dialogo aberto

A partir de agora vocé iniciard seus estudos sobre a
revascularizagao do miocardio. Conhecera nesta secao a
definicdo, epidemiologia, fisiopatologia, diagnostico, quadro
clinico e complicacdes do infarto agudo do miocardio, a cirurgia
de revascularizacado e a reabilitacao cardiaca, além de aprender os
critérios de avaliacao fisioterapéutica, os objetivos de tratamento,
a intervencgao fisioterapéutica e as orientagcdes gerais ao paciente,
familiares e cuidadores.

Lara ird atender seu terceiro caso, Edvaldo, 49 anos, que passou
por cirurgiaderevascularizacao ha 6 meses, pos-infarto. Seu Edvaldo
contou que ha muito tempo ndo passava pelo cardiologista, pois
estava muito bem de saude. Foi quando pela manha, logo apos
tomar seu café, sentiu um leve desconforto no peito, mal-estar de
estdmago, nausea e fraqueza. Resolveu repousar, mas aos poucos
a dor no peito foi aumentando até que se tornou insuportavel,
ficando confuso, e logo “‘desmaiou’. Sua esposa acionou o SAMU
e, ao chegar ao hospital foi diagnosticado infarto agudo do
miocardio e necessidade de cirurgia de revascularizacao.

Diante desse caso, 0 que Lara nao pode esquecer: quais sao 0s
pontos importantes sobre o infarto agudo do miocardio? Como €
o procedimento de revascularizacdo do miocardio? Com relacdo a
fisioterapia, 0 que deve conter a ficha de avaliacdo em cardiologia?
Sobre a reabilitacdo cardiaca como deve ser a intervencao
fisioterapéutica apos infarto agudo do miocardio?

Para que vocé consiga responder a esses e outros
guestionamentos sobre os conceitos fundamentais do infarto
agudo do miocardio e arevascularizagao cardiaca, sera apresentada
a teorizacdo na secdo Ndo pode faltar dos conteldos pertinentes
a este tema.
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Fisioterapia nas disfungdes provocac

Nao pode faltar

Vocé sabia gue doenca coronariana inclui diversos diagnosticos
clinicos, entre eles o infarto agudo do miocardio ou “ataque
cardiaco’? Vocé sabia que a maior prevaléncia € a doenca das
artérias coronarias? Que o papel do fisioterapeuta € fornecer uma
prescricao de exercicios segura para estes pacientes? £ que os
efeitos da diminuicao de atividade podem ser devastadores?

Pois bem, comecaremos pela definicao e epidemiologia do
infarto agudo do miocardio. O infarto € a necrose ou ‘morte” de
tecido do miocardio por falta de oxigénio (isquemia e hipoxia).
Logo apos a oclusdo coronaria aguda, o fluxo sanguineo cessa
NOS vasos coronarios, mantendo uma pequena quantidade que flui
pelos vasos colaterais. A area do musculo cardiaco que nao tem
fluxo, ou se apresenta tdo pequeno que Nao € capaz de sustentar
a fun¢do cardiaca, € chamada de “area infartada” ou infarto agudo
do miocardio (IAM).

As doencas cardiovasculares representam uma das maiores
causas de morte em todo o mundo. Antigamente, essas doencas
eram consideradas causa importante de Obito somente em paises
desenvolvidos. Hoje, mesmo nos paises em desenvolvimento, essa
doencatematingidoumnumero cadavez maior de pessoasemuma
faixa etaria cada vez mais baixa. Entre as doencas cardiovasculares,
a de maior incidéncia € a doenca arterial coronaria ou ‘doenca

cardiaca isquémica’, Figura 3.11| Ataque cardiaco

cujas principais \\
manifestacdes
clinicas sdo a angina,
o infarto agudo do
miocardio e a morte
subita.  Acredita-se
que a aterosclerose é
a causa mais comum

da doenca arterial
coronariana.

Morte do tecido cardiaco
devido ao bloqueio da
artéria coronaria

Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ltem|D=3789>
Acesso em: 23 jun. 2017
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Fisiopatologia e diagnodstico do infarto agudo do miocardio

O infarto agudo do miocardio € a morte de células cardiacas
(cardiomiocitos) causada pela isquemia e, conseguentemente,
hipoxia. Se houver de 15 a 30% de fluxo sanguineo nas coronarias
em repouso, © musculo Nnao morrera, mas na porcao central de
um grande infarto, aonde quase nao ha fluxo sanguineo colateral,
o musculo morre. Assim, quando a area da isquemia € pequena,
pode ocorrer pouca morte de células musculares, com parte do
musculo temporariamente ndo funcionante. Quando a area da
isquemia € grande, as fibras centrais morrem rapidamente e, em
sua volta, ha presenca de uma area nao funcionante devido a falta
de contracdo e de conducdo de impulso e em torno da mesma,
permanecendo as fibras que ainda se contraem, porém de forma
fraca, devido a isquemia moderada.

Assim, logo apos a oclusdo, as fibras musculares morrem
bem no centro da area isquémica e, nos dias seguintes, esta area
cresce, porque as fibras marginais cedem a isquemia prolongada.
Ao mesmo tempo, com o alargamento dos canais colaterais, a
area nao funcional torna-se cada vez menor e, depois de alguns
dias, a maior parte ndo funcional do musculo torna-se novamente
funcionante ou morre. A isquemia estimula o crescimento de
fibroblastos, o tecido fibroso comeca a se desenvolver entre as
fibras mortas e as areas normais do coracao se hipertrofiam para
compensar a parte da musculatura perdida. Assim, o coracao se
recupera parcial ou quase que completamente.

Ainterrupcado do fluxo sanguineo por mais de 20 minutos resulta
em necrose (morte). Quanto mais precoce for a intervencao para
o restabelecimento do fluxo sanguineo, menor sera o tamanho
da area necrosada do musculo cardiaco. A necrose completa das
células depende de um periodo de 2 a 4 horas, da existéncia ou
nao da circulacdo colateral na zona isquémica, se a isquemia €
persistente ou nao, da sensibilidade dos cardiomiocitos para a
isquemia, do pré-condicionamento isquémico e da caracteristica
individual da demanda de O, e nutrientes pelo miocardio.
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Figura 3.12 | Progressdo da isquemia cardiaca
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Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ltem|D=14271>. Acesso em: 23 jun. 2017.

Para o diagnostico do infarto agudo do miocardio
utiliza-se diversos exames, testes e medidas, dentre eles: o
eletrocardiografico (presenca de onda T invertida, onda Q profunda
e alteragcdo do segmento ST - infradesnivelamento isquemia e
supradesnivelamento infarto), exame bioquimico (elevagcao de
marcadores cardiacos indicativos de necrose como troponina e
creatinofosfoquinase), exame de imagem e anatomopatologicos
(movimentagao de parede anormal regional ou perda de miocardio
vigdvel). Outros exames complementares podem ser utilizados,
como: variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), ecocardiografia
doppler, cintilografia miocardica de perfusao, teste ergomeétrico e
cineangiocoronariografia.

ﬂ9 Pesquise mais

Leia o capitulo 16, pagina 652 a 658, do livro a sequir e saiba mais sobre
0s testes e medidas clinicas para examinar a funcao miocardica.

O" SULIVAN, Susan B; SCHMITZ Tomas J. Fisioterapia: avaliacdo e
tratamento. 5. ed. Sao Paulo: Manole, 2010.
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Figura 3.13 | Ataque cardiaco: elevacdo do segmento ST no infarto do miocardio
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Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ItemID=78599>. Acesso em: 23 jun. 2017.

Quadro clinico e complicag¢des do infarto agudo do miocardio

Dentre os sinais e sintomas de um infarto agudo do miocardio,
encontram-se: desconforto toracico, dor ou desconforto
precordial, desconforto epigastrico, dor na mandibula, em exercicio
Ou em repouso, que pode ser acompanhado de dispneia, nausea,
vomito, fraqueza, sudorese, confusdao mental, extremidade fria,
hipotensdo momentanea e sincope. O desconforto permanece
por pelo menos 20 minutos e o sinal mais caracteristico € o Sinal
de Levine (levar a mao na direcdo do coragao com a mao fechada
e punho cerrado).

Dentre as complicacdes mais comuns do infarto agudo
do miocardio, podemos citar: arritmias, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia mitral, chogque cardiogénico e morte. A morte ocorre
devido ao baixo débito cardiaco (causa insuficiéncia cardiaca
e morte dos tecidos periféricos, sendo chamado de ‘choque
cardiogénico’) com represamento de sangue nas veias pulmonares
(edema agudo de pulmdo, que geralmente ocorre alguns dias apos
o infarto), fibrilagdo cardiaca (aguda, geralmente apos os 10 minutos
iniciais apds a ocorréncia do infarto) e ruptura do coracao, durante
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0s primeiros dias do infarto ha pouco perigo de ruptura da por¢cao
isquémica do coragao, mas, apos alguns dias, o tecido morto pode
ser estirado a cada contragcao do coracao até se romper por total.
Quando ele se rompe, tem-se perda de sangue para o pericardio e
€ chamado de "tamponamento cardiaco’, isso €, compressao do
coracao pela quantidade de sangue do pericardio.

A agilidade no tratamento clinico é primordial para a
recuperacao do paciente vitima de infarto agudo do miocardio,
tendo como objetivos na fase aguda: suprimir a dor, prevenir as
arritmias (especialmente a fibrilagcdo ventricular), reduzir o tamanho
da necrose, além de prevenir e tratar as complicagcdes mecanicas,
como a insuficiéncia cardiaca e o choque cardiogénico.

v=| Exemplificando

Veja um exemplo de tratamento clinico para o infarto agudo do
miocardio:

e Medicamentos (anticoagulantes, vasodilatadores, antitromboliticos).
»  Oxigenoterapia.

»  Morfina para aliviar a dor.

»  Controle dos fatores de riscos.

e Recanalizacdo precoce da arteéria responsavel pelo infarto
(intervengcdo mecanica — angioplastia primaria). O tratamento
com angioplastia com ou sem STENT ¢ a dilatagdo por meio de
cateterismo cardiaco das artérias coronarias doentes.

» Revascularizacdo miocardica: € a cirurgia para realizacdo de
pontes que irdo ultrapassar a doenca nas artérias coronarias.

Revascularizacdo miocardica

A cirurgia de revascularizacdo do miocardio € conhecida como
‘ponte de safena’ ou ‘mamaria’ ou até mesmo ‘radial’. E indicada
em situagdes nas quais existem obstrucdes importantes das artérias
coronarias. O numero de pontes nao tem nenhuma relagdo com a
gravidade do paciente. Podem ser feitas de uma a seis pontes, em meédia
de 3 a 4 por paciente. O numero € relacionado com as necessidades
anatdbmicas e ndo com a gravidade ou expectativa de vida. As pontes
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podem ser feitas com diversos enxertos, que sao retirados do proprio
paciente de regides doadoras e colocados no coragao.

ﬁz” Assimile

Vamos conhecer os enxertos mais comuns na cirurgia de
revascularizacao do miocardio:

e Enxerto com a artéria mamaria interna: ¢ o enxerto mais
importante, pois, usualmente, a mamaria esquerda € suturada
diretamente na artéria principal do coracao (aorta).

e Enxerto com a veia safena: retirado das pernas, este enxerto €
O segundo mais utilizado, mas ndo tem a mesma duracdo da
mamaria interna.

e  Enxerto com a artéria radial: retirado do antebraco. Usualmente
utilizado do brago nao dominante. Tem uma duragao maior que
a safena, portanto, € uma opcdo para Os pacientes mais jovens.

¢ Enxerto com a artéria epigastrica inferior: retirado da regido
suprapubica, com incisdo menor parecida com a “cesariana”. Este
enxerto tem caracteristicas parecidas com a mamaria interna e
com a artéria radial.

e Enxerto com a artéria gastroepiploica direita: retirado do
estdmago, que é tracionado para o térax durante a cirurgia. Tem
resultados parecidos com a artéria radial.

Figura 3.14 | Revascularizacdo do miocardio

Artéria
mamaria
interna

Veia safena

Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/coronary-artery-bypass-grafts/view-item?ItemID=10398>
Acesso em: 23 jun. 2017.
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Den

tro da revascularizacdo do miocardio existem algumas

alternativas cirdrgicas, como:.

Cirurgia com circulacao extracorporea: parada do coracao
para realizar a cirurgia.

Cirurgia sem circulagdo extracorpodrea: utilizada em
pacientes de alto risco. No procedimento, um instrumento
especial conhecido como estabilizador cardiaco € utilizado
com o objetivo de reduzir a movimentacao do coracao
na regido que esta sendo operada e, assim, permitir a
realizacao das pontes.

Cirurgia minimamente invasiva (robdtica ou video
cirurgica): conhecida como ‘cirurgia de torax fechado’, €
realizada a partir de pequenas incisdes no torax, utilizando
instrumentos  especializados.  As  incisdes utilizadas
possuem normalmente de 3-6 cm ao invés de 15-30 cm na
cirurgia convencional, ou seja, neste procedimento nao €
necessario abrir 0 0sso esterno.

oé) Reflita

Uma vez superada a fase aguda do infarto, a avaliagao do prognostico

a lon
reabil
objeti

go prazo, a prevencao de novos episodios isquémicos e a
itacao funcional, social e laborativa constituem os novos
vos. A recuperacao do paciente depende deste retorno as

atividades habituais. Assim, que tipo de exercicio € indicado para o
paciente coronariano? Como deve ser prescrita a intensidade dos

exerc

Are
A re

icios?

abilitacdo cardiaca e a fisioterapia cardiovascular
abilitacao cardiaca € o desenvolvimento e a manutencao

de nivel desejado de atividade fisica, social e psicologica apos
O inicio da doenca coronariana ou cardiaca. Com objetivos de

melhor

a da capacidade funcional e da qualidade de vida, maodifica

de forma positiva os habitos de vida, bem como os fatores de risco,
reduzindo os indices de mortalidade e morbidade cardiovascular.

A reabilitacdo cardiaca € composta por quatro fases, conforme
citado a sequir:

- Fase I: 7 dias (fase aguda do evento coronariano — hospitalar).

Fisioterapia nas di
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- Fase II: 8 a 12 semanas (fase subaguda — domiciliar ou
ambulatorial).

- Fase IlI: 12 semanas (ambulatorial — respeitar os limites do
paciente).

- Fase IV: manutenc¢do do condicionamento.

Abordaremos neste livro apenas as fases Il e lll da reabilitacdo
cardiaca, que correspondem a atencao ambulatorial na atencao
secundaria.

Avaliacao fisioterapéutica e objetivos de tratamento no infarto
agudo do miocardio

A avaliacao fisioterapéutica cardiovascular € composta por:
avaliacdo clinica do cardiologista, analise do teste ergométrico,
exames laboratoriais, calculos de equacdes de determinacao e
ficha clinica da fisioterapia ambulatorial (anamnese, antecedentes
familiares, antecedentes pessoais, estilo de vida, historia clinica,
analise dos exames complementares, exame fisico, avaliacdo
postural, ADM e forca muscular).

Os objetivos da fisioterapia nas fases Il e lll sao: melhorar a
capacidade de trabalho fisico, controlar os fatores de riscos,
melhorar o limiar da angina, aléem de reduzir a morbidade e os
riscos de morte cardiovascular e mortalidade global.

Para ser encaminhado para o programa de intervencao
fisioterapéutica, € importante conhecer a estratificacdo de risco
cardiovascular:

- Paciente de baixo risco: apos a revascularizacao ou infarto agudo
do miocardio sem complicacdes, apresenta capacidade funcional
No teste ergomeétrico apos 3 semanas do evento coronariano maior
ou igual a 7,5 METS. Alem disso, apresenta auséncia de isquemia,
disfuncao de ventriculo esquerdo ou arritmias severas.

- Paciente de risco moderado: apresenta capacidade funcional
No teste ergomeétrico apos 3 semanas, sem complicacdes menores
que 7,5 METS. Aléem disso, apresenta angina ou desnivelamento
do ST ao exercicio (entre 1 e 2 mm), anormalidade de perfusdo,
disfuncao de ventriculo esquerdo de leve a moderado e taquicardia
ventricular ndo sustentada.

- Paciente de alto risco: apresenta capacidade funcional no
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teste ergomeétrico apos 3 semanas, com valor menor ou igual a 4,5
METS. Faz fisioterapia nas disfuncdes provocadas pelas doencas
cardiovasculares na atencao secundaria Desnivelamento ST maior
gue 2 mm ao exercicio e apresenta hipotensao induzida com baixos
niveis de exercicios, persisténcia de isquemia apos O exercicio e
arritmias ventriculares sustentadas, induzidas ou espontaneas.

Intervencao fisioterapéutica e orientagdes gerais no infarto
agudo do miocardio

Intervencao fisioterapéutica: fase Il

- Intensidade: até 5 METS (equivalente metabolico), 50 a 70%
da capacidade funcional ou 60% VO, maximo. A base e o teste
ergomeétrico submaximo precoce. FC de 10/20 bpm abaixo da FC
qgue apresentou sintomas. FC de repouso + 20 bpm guando nao
tém teste ergomeétrico precoce. FC treino = FC repouso + 1X (FC
maxima — FC repouso) x 0,6 (alto risco) ou 0,7 (baixo risco). Formula
de Karvonem: FC maxima (homem 220-idade e mulher 210-idade)
e FC submaxima (195-idade). Frequéncia: 3 a 4 vezes por semana
em dias alternados. Duragdo: 15 a 20 minutos/20 a 60 minutos.
Tipo de exercicio: aerobico intervalado para melhor adaptacao
hemodindmica e menor sobrecarga cardiaca (aquecimento,
condicionamento e desaquecimento).

Observagdo: ¢ necessario analisar 0s sinais e sintomas e
interromper a qualquer momento.

Contraindicacao: FC maior que 115 bpm ou menor que 50 bpm,
fibrilacdo, hipotensdo ortostatica, temperatura maior que 37 C, ICC
grave, pericardite, infec¢ao e angina instavel ou induzida pelo esforco.

Intervencao fisioterapéutica: fase Il

Teste ergométrico: teste de caminhada de 6 minutos.
interromper quando atingir o VO, maximo e realizar a estratificagao
de risco do paciente.

- Intensidade: 70 a 85% da FC maxima. Com teste ergomeétrico
maximo: FC Treino = FC repouso + 1X (FC maxima — FC repouso)
x 0,6 (alto risco) ou 0,7 (baixo risco). Formula de Karvonem: FC
maxima (homem 220-idade e mulher 210-idade) e FC submaxima
(195-idade). Sem teste ergomeétrico: até 120 bpm ou +20 bpm da
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FC de repouso. Frequéncia: 3 a 4 vezes por semana. Duragao:
20 a 40 minutos. Tipo de exercicio: aerobico intervalado para
melhor adaptacdo hemodindmica e menor sobrecarga cardiaca
(aguecimento, condicionamento e desaquecimento).

Observagdo: em casos de pulso arritmico, é necessario realizar
estepes menores e desaquecimento gradual. Se em 7 minutos ndao
melhorar a arritmia, interromper o exercicio.

Informar ao paciente sobre as manifestacdes de esforco
excessivo durante e apos o treinamento é de extrema importancia.

- Durante a secao de fisioterapia: angina, bradicardia excessiva,
taquicardia excessiva, arritmia, claudicacdo intermitente, palidez,
cianose, confusao, incoordenacdo motora, desequilibrio, nausea,
vomito, dispneia e disturbios gastrointestinais.

- Tardia: fadiga ou dor prolongada, insdnia, retencao de liquido
e taquicardia persistente.

Existem algumas orientacbdes para evitar complicacdes
cardiovasculares e ortopedicas, como: evitar realizar 0s exercicios
quando a temperatura ambiente estiver muito alta, evitar banho
excessivamente quente ou frio apos o exercicio, evitar o exercicio
logo apos as refeicbes (acima de 1h 30min), cuidado com
manobras de valsalvas (prender o ar no excesso de esforco),
realizar aquecimento e desaquecimento por periodo adequado,
usar vestimenta e calcado correto e, de forma geral, realizar
mudanca no estilo de vida, praticar reqularmente exercicio fisico e,
periodicamente, realizar avaliagcdo cardiologica.

Sem medo de errar

ApOs  adquirir  conhecimento sobre revascularizacao do
miocardio, vocé e capaz de resolver a situagao-problema no
Dialogo aberto sobre o caso do paciente da revascularizacdo pos
infarto agudo do miocardio.

O infarto agudo do miocardio € a necrose ou morte de tecido
do miocardio por falta de oxigénio (isquemia e hipdxia). Acredita-
se que a aterosclerose seja a causa mais comum da doenca arterial
coronariana. Os sinais e sintomas do infarto agudo do miocardio
sao: desconforto toracico e epigastrico, dor na mandibula, dispneia,
nausea, vomito, fraqueza, sudorese entre outros, além de um sinal
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classico que € o Sinal de Levine (levar a mao fechada na direcao do
coragao com o punho cerrado).

Para o diagnostico do IAM realiza-se o eletrocardiograma,
exames bioguimicos, ecocardiograma, cineangiocoronariografia e
testeergomeétrico. Eleaindapode apresentar diversascomplicacoes,
como: arritmias, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia mitral, chogue
cardiogénico e morte.

A revascularizacdo miocardica € a cirurgia para realizacdo de
pontes que irdo ultrapassar a doenca nas artérias coronarias, mais
conhecida como ponte de safena, mamaria ou radial. As cirurgias
podem ser com circulagdo extracorporea, sem circulagao
extracorporea ou minimamente invasiva, com sistema robotico ou
video cirurgica. A ficha de avaliacao fisioterapéutica deve conter:
avaliacdo clinica do cardiologista, analise do teste ergométrico,
exames laboratoriais, calculos de equacdes de determinacao e
ficha clinica da fisioterapia ambulatorial (anamnese, antecedentes
familiares, antecedentes pessoais, estilo de vida, historia clinica,
analise dos exames complementares, exame fisico, avaliagcao
postural, ADM e forca muscular). A fisioterapia cardiovascular
neste contexto engloba apenas as fases |l e lll da reabilitacao
cardiaca; cada fase com suas especificidades: intensidades de
exercicios, frequéncia do exercicio, duracdo, tipo de exercicio,
suas contraindicacdes e cuidados com excesso de esforgo fisico.

Avancando na pratica

Bomba relégio
Descricao da situagao-problema

Dona Maria, 57 anos, chegou ao ambulatorio de fisioterapia
cardiovascular 4 meses apos uma cirurgia de revascularizagao do
miocardio para reabilitacdo. Ao ser questionada sobre sua historia
de vida, logo percebeu vive uma "bomba reldgio” e que deve estar
muito atenta em sua reabilitagcao. Dona Maria relatou ser diabética,
hipertensa, com alteracao de colesterol, estressada, fuma desde
jovem e ndo deixa de beber aos fins de semana por nada. Mesmo
apos o infarto ela nao se cuida e continua mantendo a vida como
sempre fez. Atualmente, apresenta arritmias, insuficiéncia mitral
e grandes sinais de insuficiéncia cardiaca. Diante do caso, como
voceé explica o risco de morte pos-infarto?
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Resolugdo da situacao-problema

A morte ocorre devido ao baixo débito cardiaco (causa
insuficiéncia cardiaca e morte dos tecidos periféricos, sendo
chamado de ‘choque cardiogénico’), com represamento de
sangue nas veias pulmonares (edema agudo de pulmao o que
geralmente ocorre alguns dias apos o infarto), fibrilacdo cardiaca
(aguda, geralmente apds os 10 minutos iniciais apds a ocorréncia
do infarto) e ruptura do coracao, durante os primeiros dias do
infarto ha pouco perigo de ruptura da porcdo isquémica do
coracao, mas, apos alguns dias, o tecido morto pode ser estirado
a cada contracdo do coracao ate se romper por total. Quando ele
se rompe, tem-se perda de sangue para o pericardio e € chamado
de "tamponamento cardiaco”, isso €, compressao do coracao pela
guantidade de sangue do pericardio.

Faca valer a pena

1. O infarto é a necrose ou “morte” de tecido do miocardio por falta

de oxigénio (isquemia e hipodxia). Logo apds a oclusdao corondria aguda,

o fluxo sanguineo cessa NoOs vasos coronarios, mantendo uma pequena

quantidade que flui pelos vasos colaterais. A area do musculo cardiaco que

nao tem fluxo, ou um fluxo tdo pequeno que ndo € capaz de sustentar

a fungdo cardiaca, € chamada de “drea infartada” ou infarto agudo do

miocardio (IAM). Complete as lacunas da sentenca a seguir:

Amorte ocorre devido ao baixo débito cardiaco (causainsuficiéncia cardiaca

e morte dos tecidos periféricos, sendo chamado de”

com represamento de sangue nas veias pulmonares, fibrilagcdo cardiaca e

ruptura do coragdo. Quando ele se rompe, tem-se perda de sangue para o

pericardio e é chamado de “ ", isso é, compressdo do

coracao pela quantidade de sangue do pericardio.

Conforme as complicagdes do infarto agudo do miocardio, assinale a

alternativa correta:

a) Choque cardiogénico e tamponamento cardiaco.

b) Edema agudo de pulméao e tamponamento cardiaco.

c) Choque cardiogénico e isquemia cardiaca.
)
)

d) Recanalizagcdo precoce e tamponamento cardiaco
e) Choque cardiogénico e angioplastia.

2. O infarto agudo do miocardio é a morte de células cardiacas (midcitos)

causada pela isquemia e, consequentemente, hipoxia. Se houver de 15
a 30% de fluxo sanguineo nas coronarias em repouso, 0 musculo nao

U3 - Fisioterapia nas disfungdes provocadas pelas doengas cardiovasculares na atengéo secundaria

155



156

morrera, mas na porcdo central de um grande infarto, aonde quase ndo
ha fluxo sanguineo colateral, o musculo morre. Marque V pra verdadeiro
e F para falso:

() Quando a area da isquemia € pequena, pode ocorrer pouca morte
de células musculares, com parte do musculo temporariamente nao
funcionante.

() Quando a area da isquemia é grande, as fibras do centro da area morrem
rapidamente e, em volta da area morta, ha uma area nao funcionante
devido a falta de contracao e de conducao de impulso.

() Logo apods a oclusdo, as fibras musculares morrem bem no centro
da area isquémica. Nos dias seguintes esta area de fibras mortas cresce,
porque as fibras marginais cedem a isquemia prolongada.

(') Com o alargamento dos canais colaterais, a area ndo funcional torna-se
cada vez menor e, depois de alguns dias, dias a maior parte ndo funcional
do musculo torna-se novamente funcionante ou morre.

() A isquemia estimula o crescimento de fibroblastos e o tecido fibroso
comeca a se desenvolver entre as fibras mortas e as areas normais do
coracao se hipertrofiam para compensar a parte da musculatura perdida.
Com relagdo a fisiopatologia do infarto agudo do miocardio, assinale a
alternativa que apresenta a sequéncia correta:

aF-F-F-F-F

b)F-F-V-V-V.

cF-V-F-V-F

dF-F-F-V-F

e)V-V-V-V-V.

3. A reabilitacio cardiaca é o desenvolvimento e a manutencdo de nivel
desejado de atividade fisica, social e psicologica apds o inicio da doenca
coronariana ou cardiaca. Com objetivos de melhora da capacidade
funcional e da qualidade de vida, modifica de forma positiva os habitos de
vida, bem como os fatores de risco, reduzindo os indices de mortalidade e
morbidade cardiovascular. Associe as especificidades da coluna A, com as
caracteristicas da coluna B:

Coluna A:

I.Apdsarevascularizacao ouinfarto agudo do miocardio sem complicacdes,
apresenta capacidade funcional no teste ergométrico apos 3 semanas do
evento coronariano maior ou igual a 7,5 METS.

Il. Apresenta capacidade funcional no teste ergomeétrico apds 3 semanas,
sem complicacdes menores que 7,5 METS.

lll. Angina ou desnivelamento do ST ao exercicio (entre 1 e 2 mm),
anormalidade de perfusdo, disfuncao de ventriculo esquerdo de leve a
moderado e taquicardia ventricular nao sustentada.

Fisioterapia nas disfungdes provocadas pelas doengas cardiovasculares na atengéo secundaria



IV. apresenta capacidade funcional no teste ergométrico apos 3 semanas,
com valor menor ou igual a 4,5 METS. Faz fisioterapia nas disfuncdes
provocadas pelas doencas cardiovasculares na atencao secundaria
Desnivelamento ST maior que 2 mm ao exercicio e apresenta hipotensdo
induzida com baixos niveis de exercicios, persisténcia de isquemia apos o
exercicio e arritmias ventriculares sustentadas, induzidas ou espontaneas.
Coluna B:

A. Paciente de baixo risco.

B. Paciente de risco moderado.

C. Paciente de alto risco.

De acordo com a Estratificacdo de Risco Cardiovascular, assinale a
alternativa que contem a sequéncia correta de associacdo:

a) I-A, II-A, 1lI-B, IV-B, V-C.

b) I-B, II-B, IlI-A, IV-C, V-C.

c) I-A, 11-B, 1lI-B, IV-C, V-C.

d) I-C, lI-C, llI-A, IV-A, V-B.

e) I-B, lI-A, IlI-C, IV-B, V-A.
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Unidade 4

Fisioterapia nas disfuncoes
provocadas pelas doencas
pulmonares na atencao
secundaria

Convite ao estudo

Ola, aluno. Bem-vindo a quarta unidade deste livro
didatico. Vocé iniciara os estudos sobre a fisioterapia nas
disfuncdes provocadas pelas doencas pulmonares na
atencao secundaria do adulto.

Ao término dos estudos deste livro, vocé ira adquirir a
competéncia geral do conhecimento sobre a atuacao da
fisioterapia na atencdo secundaria a saude do adulto e a
competéncia técnica de conhecer a atuacao da fisioterapia
cardiorrespiratoria para esse mesmo publico-alvo. Nesta
unidade, vocé atingira alguns objetivos especificos e sera
capaz de elaborar e aplicar uma avaliacao cardiorrespiratoria,
com descricdo do tratamento especifico ao paciente
pneumologico adulto.

Para auxiliar no desenvolvimento das competéncias citadas
anteriormente e atender aos objetivos especificos do tema,
a sequir, sera apresentada uma situacao que visa aproximar
0s conteudos teodricos da pratica. Retome a situacao que foi
apresentada para Lara na Unidade 3.

Lara estava substituindo a fisioterapeuta de licenca do
setor da cardiologia, mas, devido a mudanca do clima para
o inverno, a demanda no setor da pneumologia aumentou,
ativando crises alérgicas, gripes, resfriados, rinites, sinusites
e complicando casos que ja se apresentavam estaveis.
Sobrecarregada de pacientes, a fisioterapeuta responsavel



pelo setor marcou uma reunidao com a fisioterapeuta da
cardiologia e questionou sobre transferir Lara para O seu
setor. Prontamente ela atendeu ao pedido, uma vez que
seus pacientes se encontravam estaveis. Lara foi orientada
a sequir as mesmas regras do setor cardiologico e agendar
seus pacientes com urgéncia. Seus casos foram: bronquite,
enfisema, asma, bronquiectasia, fibrose cistica e tuberculose.

Em cada secdo desta unidade vocé ira resolver situacdes-
problema gue, em sintese, discutirdo sobre essas doencas
respiratorias, desde a apresentagao geral da patologia
(definicao, epidemiologia, fisiopatologia, diagnostico, quadro
clinico e complicagdes), até a avaliacdo e o tratamento das
mesmas.

Bons estudos!



Secao 4.1

Doenca pulmonar obstrutiva crénica: bronquite e
enfisema

Dialogo aberto

A partir de agora vocé iniciara seus estudos sobre a doenca
pulmonar obstrutiva cronica (bronquite e enfisema). Conhecera
nesta secao sua definicdo, epidemiologia, fisiopatologia,
diagnostico, quadro clinico e complicacdes, além de aprender os
critérios de avaliacao fisioterapéutica, os objetivos de tratamento,
a intervencao fisioterapéutica e as orientacdes gerais ao paciente,
familiares e cuidadores.

Sua primeira paciente, Dona Aparecida, 55 anos, relata ser
bronguitica desde a infancia e, por fumar desde mocinha,
ainda apresenta associacao com enfisema. Todo ano, nessa
mesma epoca relata falta de ar, tosse com secrecao, fraqueza e
indisposicao por complicacdo da sua patologia de base, doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Diante deste caso, o que Lara
nao pode esquecer €. quais sao 0s pontos importantes sobre a
DPOC? Com relacao a fisioterapia, 0 que deve conter na ficha de
avaliacdo em pneumologia adulta voltada para a DPOC? Como
tracar objetivos de tratamento fisioterapéutico para a DPOC?
Quais métodos e técnicas de tratamento podem ser utilizados? E
como orientar o paciente sobre a DPOC?

Para que vocé consiga responder a esses e outros
guestionamentos sobre os conceitos fundamentais da doenca
pulmonar obstrutiva crénica, serd apresentada a teorizacdo na
secao Ndo pode faltar dos conteudos pertinentes a este tema.

Nao pode faltar

Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)

Vocé sabia que o tabagismo € o principal agente ambiental
causador da DPOC? E que ha uma relacao entre a quantidade, o
tempo de tabagismo e a gravidade da doenca pulmonar? Vocé sabia
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que até o fumante passivo corre risco de, futuramente, apresentar
uma DPOC? Pois bem, antes de tudo vamos relembrar o que € uma
doenca pulmonar obstrutiva e uma doenga pulmonar restritiva.

‘tz” Assimile
As doengas pulmonares obstrutivas séao aquelas nas quais ocorre
aumento da resisténcia ao fluxo de ar, ou seja, limitacdo do fluxo de

ar e geralmente é progressiva. S3o elas: bronquite croénica, enfisema
pulmonar, asma, bronquiectasia e fibrose cistica.

As doencas pulmonares restritivas sdo aquelas em que ha
dificuldade na expansdo dos pulmbdes e reducao dos volumes
pulmonares, geralmente relacionadas a alteracdes do parénquima
pulmonar, patologias da pleura, da parede toracica ou do aparelho
neuromuscular do torax. Sao elas: fibrose pulmonar intersticial difusa,
doencas da pleura (pneumotorax, derrame pleural, espessamento
pleural), doencas da parede toracica (escoliose, hipercifose e
cifoescoliose) e doencas neuromusculares (poliomielite, esclerose
lateral amiotrofica e distrofias musculares).

Nesta unidade do livro abordaremos somente as as doencas
pulmonares obstrutivas (bronquite crénica, enfisema pulmonar,
asma, bronquiectasia e fibrose cistica) e a tuberculose, que, apesar
de ser uma patologia restritiva, sera estudada, pois anualmente sdo
notificados milhdes de casos no mundo, levando muitas pessoas
ao Obito, e por isso é considerada um sério problema de saude
publica no Brasil.

Os pacientes com doenca pulmonar obstrutiva apresentam
diminuicdo do volume expiratério forcado (VEF) de
aproximadamente 50 a 70 ml por ano em comparacao com 20 a
25 mlem individuos normais. Assim quando aparecem os sintomas
clinicos, o paciente passa a sofrer piora funcional progressiva do
quadro respiratorio.

@ Reflita

Vocé consegue lembrar quais sdo as principais caracteristicas da
DPOC? Reflita e relacione as caracteristicas da musculatura, do
parénguima pulmonar, com o fluxo de ar e a presenca de secrecao
bronquica.



Bronquite crénica

Definicao e epidemiologia da bronquite crdnica

A bronquite cronica € caracterizada clinicamente por excesso
de secrecdo mucosa na arvore bronquica, com tosse cronica

ou de repeticdo, associada a expectoracao por pelo menos trés
meses do ano e em dois anos SUCEeSSIVOS.

Geralmente, é mais comum no sexo masculino, por volta da
meiaidade (40 anos), e apresenta forte associagcao com o tabagismo
(os fumantes apresentam 87% de chance de evoluir com bronquite
cronica). Existem diversos fatores de riscos associados a bronquite
cronica, como: clima, poeira, alérgicos e patologias respiratorias
prévias, como sinusite, rinite e resfriados mal curados.

Fisiopatologia e diagndstico da bronquite crénica

Fisiopatologicamente, a bronquite cronica apresenta hipertrofia
das glandulas mucosas, com hipersecrecdo, edema da parede
bronguica, perda de cilios e atrofia da cartilagem bronquica.
Existe uma relacao entre o tamanho da glandula mucosa e a
parede bronquica, chamada de indice de Reid (que se apresenta
aumentado na bronquite crénica). Em seu estagio avancado, causa
a obstrucao de vias aéreas, diminuicdo do fluxo expiratorio e perda
da complacéncia pulmonar. A fungao ventilatoria se apresenta
com diminuicdo do volume expiratorio, aumento do volume
residual e hipoventilacdo. Portanto, caracterizam-se por alteracdes
inflamatorias com infiltracao celular e hiperemia, uniformemente
localizadas em bronquios e bronquiolos.

Figura 4.1 | Bronquite cronica
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Legenda: Bronquite Crénica: definida como a presenca de tosse produtiva
crdnica durante 3 meses por 2 anos sucessivos em um paciente em

quem outras causas de tosse produtiva crénica foram excluidas. A figura
também mostra uma via aérea saudavel, com bronquiolos e alvéolos,
contrastando com imagens que mostram as vias aéreas estreitas com
aumento do congestionamento pulmonar (devido ao muco) e uma
diminuicdo resultante da capacidade de troca de oxigénio (O,) e dioxido
de carbono (CO,) no tecido alveolar.

Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ltemID=37027>. Acesso em: 10 jul. 2017

No diagnostico da bronquite cronica, o raio X de torax se
apresenta normal, mas, se tiver associacao com enfisema,
aparece uma imagem com hiperinsuflacdo e linhas paralelas ao
longo da arvore bronquica, chamadas de ‘linhas de trem”, devido
ao processo inflamatorio. Outros exames incluem: exame da
funcao pulmonar, testes de exercicios graduados, gasometria
arterial, medicdo de saturacdo de oxigénio e eletrocardiograma.
A espirometria € o teste mais utilizado e fidedigno para avaliacdo
da funcao pulmonar. Assim, o diagnostico da bronquite crénica e
fundamentado nos sintomas e na espirometria.

Quadro clinico na bronquite crénica

Os principais sintomas da bronquite crénica sdo: tosse produtiva,
com expectoracdo, e gue pode variar de mucosa a mucopurulenta,
dispneia, diminuicdo da tolerancia ao exercicio e cianose labial.

Avaliacao fisioterapéutica na bronquite cronica

Na inspecdo, geralmente se apresenta mais gordo, brevilineo,
cianotico, hipoxémico, chamado de “azul pletorico’, cianose
labial, sonolento e tosse produtiva. Em fase tardia, pode apresentar
edema maleolar (manifestacdo da insuficiéncia cardiaca direita



devido a hipertensédo pulmonar). No exame fisico, observa-
se expiragao prolongada, na ausculta pulmonar, a presenca
de sibilos (na expiracdo, devido a secrecdo), roncos (secrecdo
aderida) e crepitagdes, caracterizando murmurio vesicular rude
(patologico), cianose e edema periférico. Outros achados sdo: uso
de musculatura acessoria, bagueteamento dos dedos das maos e
dos pés (hipoxemia crénica) e fragueza dos musculos ventilatorios.

Enfisema pulmonar
Definicao e epidemiologia do enfisema

O enfisema caracteriza-se pelo aumento dos espacos aéreos
distais ao bronquiolo terminal (alvéolo, bronquiolo respiratério e
bronguiolo terminal), causando aprisionamento de ar, chamado
de "ar traping”, e gerando um autoPEEP (pressdo positiva no final
da expiracéo).

O enfisema apresenta maior frequéncia em homens de raca
branca. O inicio das manifestacdes costuma ocorrer apos os 50
anos e, majoritariamente, em fumantes. Dentre os varios fatores
etiologicos encontram-se: poluicdo, tabagismo ativo ou passivo,
exposicao a gases toxicos, alteracdes congénitas e deficiéncia de
antitripsina alfal (fator hereditario).

O enfisema pode ser classificado em alguns tipos, como:
centroacinoso, paracinoso, paraseptal e bolhoso.
v=| Exemplificando
Tipos de enfisema:

- Enfisema centroacinoso: situa-se na parte central do acino, com
destruicdo limitada aos bronquiolos terminais e respiratorios, sem
lesao de alvéolos. Geralmente mais acentuado em apice do lobo
superior, espalhando-se por todo o pulmdo (caracteristico do
fumante).

- Enfisema paracinoso: distensdo e destruicao do lobulo inteiro, com
lesdo dos alveolos, e nao tem preferéncia regional.

- Enfisema paraseptal: adjacentes aos septos interlobulares.

- Enfisema bolhoso: grandes areas cisticas ou bolhosas.
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Fisiopatologia e diagnodstico do enfisema

Fisiopatologicamente, ocorre perda de paredes alveolares com
consequente destruicao de partes do leito capilar com aumento
dos espacos aereos. As pequenas vias aéreas se apresentam
estreitas, tortuosas e reduzidas em numero, além de perda da
elasticidade e complacéncia pulmonar. A funcao ventilatoria se
apresenta com aumento da capacidade pulmonar total (retencao
de CO, e hiperinsuflagao), aumento do volume residual (CO,
retido) e a capacidade vital pode estar normal ou com tendéncia a
diminuir. Portanto, podem ocorrer lesdes estendticas e destrutivas,
preferencialmente localizadas nos espacos aéreos distais.

Figura 4.2 | Enfisema pulmonar

Normal bronchiole
and alveoli

Emphysema

Legenda: Esta figura ilustra a condi¢do do enfisema pulmonar. Possui
uma figura de orientagdo para mostrar a posi¢ao dos pulmdes no peito.
Nas imagens lado a lado, é possivel ver os alvéolos e bronquiolos, que
destacam a diferencga entre a condigao normal e a condicdo enfisémica.

Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/normal-lung-vs.-emphysemic-lung/view-item?ltem|D=8932>.
Acesso em: 10 jul. 2017

L‘L? Pesquise mais

Saiba mais sobre a fisiologia respiratoria no capitulo 15, paginas 608 e
609, do livro a seguir.

>



O" SULIVAN, Susan B; SCHMITZ, Tomas J. Fisioterapia: avaliacdo e
tratamento. 5. ed. Sao Paulo: Manole, 2010.

Para a realizacdo do diagnostico do enfisema observa-se no
raio X aplainamento ou rebaixamento das cupulas diafragmaticas,
hipertransparéncia uniforme ou localizada no caso de bolhas,
horizontalizacdo das costelas, aumento dos espagos intercostais
e do diametro do torax, artéria pulmonar nos hilos mais visivelis,
contorno da silhueta cardiaca menor e mais alongada e aumento
dos espacos retroesternais. Outros exames incluem: exame da
funcao pulmonar, testes de exercicios graduados, gasometria
arterial, medic¢ao de saturagcao de oxigénio e eletrocardiograma. A
espirometria € o teste mais utilizado e fidedigno para avaliacdo da
fungao pulmonar.

Quadro clinico do enfisema

No quadro clinico do enfisema observa-se: dispneia com
pouca tosse e expectoracao discreta, diminuicao da complacéncia
alveolar, pulmonar e toracica, estenose bronqguiolar e resisténcia
ao fluxo aéreo.

Avaliacao fisioterapéutica no enfisema

Na inspecado, o enfisematoso geralmente € magro (hipotrofia
muscular generalizada), longilineo, face angustiada, l@bios e pele
rosada e torax deformado (em tonel com cifose toracica), com
dispneia acentuada, chamado de “soprador roseo” (dificuldade de
soltar o ar). Na ausculta encontra-se murmurio vesicular diminuido,
sobretudo em bases, roncos, sibilos, estertores bolhosos, inspiracao
curta e superficial, além de expiracao longa e com dificuldade
(aprisionamento de ar).

Devido a coexisténcia das duas patologias no mesmo paciente,
com predominio de uma ou de outra, por isso chamadas de DPOC, as
complicacdes, os objetivos de tratamento, a avaliacao, a intervencao
fisioterapéutica e as orientacdes serao descritas em conjunto.

Complicagdes da doenga pulmonar obstrutiva crénica

A DPOC pode apresentar alteracdes sistémicas, como: perda de
peso, fraqueza muscular, osteoporose e anemia. As complicacdes
respiratorias sao: insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia cardiaca
direita, embolia pulmonar, trombose venosa profunda e risco de
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morte devido ao desenvolvimento de acidose respiratoria e outras
comorbidades associadas a necessidade de suporte ventilatorio.
Deve haver um cuidado com a exacerbacdo do quadro clinico,
sendo que o0s sintomas sdo: tosse severa, dispneia intensa,
broncoespasmo acentuado, producdo excessiva de secrecao
purulenta, irritacdo traqueal, taquipneia, insénia, depressao, febre
(devido ao risco de hospitalizacdo) e, consequentemente, morte.

Objetivos de tratamento na doenca pulmonar obstrutiva
crbnica

Prevenir a progressao da doenca, aliviar os sintomas, melhorar
a eliminagao de secrecao, melhorar a ventilagdo e a oxigenagao,
reduzir o consumao de oxigénio, aumentar a tolerancia ao exercicio,
evitar complicagcdes respiratorias e reduzir a mortalidade.

Avaliacao fisioterapéutica na doenca pulmonar obstrutiva
crénica

Na anamnese sera necessario colher a historia de vida
(exposicdo a fatores de riscos, historia de alergias e doencgas
respiratorias, historico de exacerbacao e hospitalizacdo e
dificuldade nas atividades de vida diaria), além de se informar sobre
O historico médico, as medicacdes e a profissdo. Na inspecao,
avaliar padrdo respiratorio, tipo de torax, oxigenacao, presenca
de cianose, postura, tiragem e frémito toracovocal e realizar a
percussao do torax. No exame fisico, avaliar expansibilidade do
torax, excursao diafragmatica, tosse, presenca de secrecdo, dados
vitais e ausculta pulmonar. Para finalizar, podem ser feitos testes
pneumofuncionais, como: ventilometria, manovacuometria, fluxo
expiratorio e espirometria.

Intervencgao fisioterapéutica na doenca pulmonar obstrutiva
crénica

Inaloterapia (medicamentos prescritos pelo meédico). Higiene
bronquica (drenagem postural, percussao, vibracdo manual).
Desobstrucao de vias aéreas (facilitacdo da tosse). Ciclo ativo de
teécnicas de respiracao. Dispositivos de oscilacdo de vias aéreas
(Flutter, Shakerou Acapella). Pressdo expiratoria positiva (sistema PEP
ou mascara PEP). Pressdao positiva continua nas vias aéreas (CPAP).
Treinamento dos musculos ventilatorios (Treshold). Respiracdo
e controle com o labio semicerrado (respiracdo diafragmatica e
respiracao com freno labial). Treinamento aerdbico: aguecimento,



condicionamento e desaquecimento (cicloergbmetro, esteira e
caminhada). Treinamento de forca muscular: MMSS e MMII (pesos
livres e faixas elasticas). Exercicios de relaxamento: alongamento
e relaxamento de musculatura respiratoria (relaxamento ativo,
passivo e mental). Por fim, cinesioterapia para mobilidade da caixa
toracica (alongamentos e exercicios ativos de tronco e MMSS).

Orientacdes gerais para o paciente com doencga pulmonar
obstrutiva crénica

A principal orientacdo ¢ afastar todos os fatores de riscos
respiratorios, modificar o estilo de vida, praticar exercicios
aerobicos regularmente e realizar um acompanhamento com
pneumologista e fisioterapia respiratoria.

Sem medo de errar

Com relacdo a DPOC (bronquite e enfisema), € importante
saber suas caracteristicas principais como: hipersecrecao na luz
bronguica, broncoespasmo, hipertrofia das glandulas mucosas,
inflamacao e edema da parede bronguica com destruicdo do
parénquima pulmonar. Além disso, reconhecer a diferenca entre
bronguite e enfisema. A bronguite € o excesso de secrecdo na
arvore bronquica, com tosse cronica ou de repeticao, associada
a expectoracao por pelo menos trés meses e em dois anos
SuUCessIvos; ja o enfisema € o aumento dos espacos aereos distais
ao bronquiolo terminal, causando aprisionamento de ar (ar traping).

O diagnostico baseia-se no quadro clinico, nasimagens de raio X
e, principalmente, na espirometria. Na avaliacao, cada patologia se
apresenta de forma diferente na inspecao, geralmente o paciente
com bronguite € mais gordo, sonolento e cianotico, chamado de
"azul pletorico” e o paciente com enfisema se apresenta magro,
face angustiada, labios e pele rosada, chamado de “soprador
roseo”.

A ficha de avaliagdo deve conter anamnese (colher a historia de
vida, o histérico médico, as medicacdes e a profissdo). Na inspecdo,
avaliar padrdo respiratorio, tipo de torax, oxigenacao, presenca
de cianose, postura, tiragem e frémito toracovocal e realizar a
percussao do torax. No exame fisico, avaliar expansibilidade do
torax, excursao diafragmatica, tosse, presenca de secrecdo, dados
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vitais e a ausculta pulmonar. Para finalizar, podem ser feitos testes
pneumofuncionais, como: ventilometria, manovacuometria, fluxo
expiratorio e espirometria.

Os objetivos de tratamento sdo: prevenir a progressao da
doenca, aliviar os sintomas, melhorar a eliminagcao de secrecao,
melhorar a ventilacdo e a oxigenacado, reduzir o consumo de
oxigénio, aumentar a tolerancia ao exercicio, evitar complicacdes
respiratorias e reduzir a mortalidade. Dentre as técnicas de
tratamento, pode-se utilizar: inaloterapia, higiene brénquica,
desobstrucao de vias aéreas, ciclo ativo de técnicas de respiracao,
dispositivos de oscilacao de vias aéreas, pressao expiratoria positiva,
pressao positiva continua nasvias aéreas, treinamento dos musculos
ventilatorios, respiracdo e controle com o labio semicerrado,
treinamento aerobico, treinamento de forca muscular, exercicios
de relaxamento e cinesioterapia para mobilidade da caixa toracica.

A principal orientacdo para o paciente com DPOC ¢ afastar todos
os fatores de riscos respiratorios, modificar o estilo de vida, praticar
exercicios aerobicos regularmente e realizar acompanhamento
com pneumologista e fisioterapia respiratoria.

Avancando na pratica

O ronco do gato!
Descricao da situagao-problema

Ana, 57 anos, com diagnostico de bronquite, relata na anamnese
gue seu pulmao ‘ronca como um gato’, tosse com secrecdo,
principalmente pela manha, e seus labios ficam cianodticos sempre
que tem falta de ar. Na ausculta, apresenta roncos em todo campo
pulmonar, uso de musculatura acessoria e fraqueza dos musculos
respiratorios. Diante do caso, descreva 0s métodos e as técnicas
de tratamento possiveis para Ana.

Resolucédo da situacdo-problema

Os métodos e as técnicas de tratamento fisioterapéutico sao:
inaloterapia (medicamentos prescritos pelo meédico); higiene
brénquica (drenagem postural, percussdo, vibracdo manual);
desobstrucdo de vias aéreas (facilitacdo da tosse); ciclo ativo de
técnicas de respiracao; dispositivos de oscilacao de vias aéreas
(Flutter, ShakerouAcapella); pressdo expiratoria positiva (sistema PEP



ou mascara PEP); pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP);
treinamento dos musculos ventilatorios (Treshold); respiracao
e controle com o labio semicerrado (respiracdo diafragmatica e
respiracao com freno labial); treinamento aerobico: aquecimento,
condicionamento e desaquecimento (cicloergbmetro, esteira e
caminhada); treinamento de forca muscular: MMSS e MMII (pesos
livres e faixas elasticas); exercicios de relaxamento: alongamento
e relaxamento de musculatura respiratoria (relaxamento ativo,
passivo e mental); e cinesioterapia para mobilidade da caixa
toracica (alongamentos e exercicios ativos de tronco e MMSS).

Faca valer a pena

1. O enfisema caracteriza-se pelo aumento dos espacos aéreos distais
no bronquiolo terminal (alvéolo, bronquiolo respiratdrio e bronquiolo
terminal), causando aprisionamento de ar chamado de ar traping gerando
um auto PEEP (Presséo Positiva no Final da Expiracdo). O enfisema apresenta
maior frequéncia em homens de raga branca. O inicio das manifesta¢cdes
costuma ocorrer apos os 50 anos e, majoritariamente, em fumantes. Dentre
os varios fatores etiologicos, encontram-se: polui¢do, tabagismo ativo ou
passivo, exposicdo a gases toxicos, alteragdes congénitas e deficiéncia de
antitripsina alfal (fator hereditario).

Conforme os tipos de enfisema, assinale a alternativa correta:

a) O enfisema bolhoso geralmente é mais acentuado em apice do lobo
superior, espalhando-se por todo o pulméo (caracteristico do fumante).
b) O enfisema centroacinoso situa-se na parte central do acino, com
destruicdo limitada aos bronquiolos terminais e respiratorios, sem lesao
de alvéolos.

c) O enfisema paraseptal apresenta distensdo e destruicdo do lobulo
inteiro, com lesdo dos alvéolos, e ndo tem preferéncia regional.

d) O enfisema bolhoso apresenta-se adjacente aos septos interlobulares.
e) O enfisema paracinoso apresenta grandes areas cisticas ou bolhosas.

2. A bronquite cronica é caracterizada clinicamente por excesso de
secregdo mucosa na arvore bronquica, com tosse crdnica ou de repeti¢ao,
associada a expectoragdo por pelo menos trés meses do ano e em dois
anos sucessivos. O enfisema caracteriza-se pelo aumento dos espacos
aéreos distais ao bronquiolo terminal (alvéolo, bronquiolo respiratorio
e bronquiolo terminal), causando aprisionamento de ar chamado de “ar
traping”, e gerando um autoPEEP (pressdo positiva no final da expiracéo).
Marque V para as afirmativas verdadeiras e F para as afirmativas falsas:

U4 - Fisioterapia nas disfungdes provocadas pelas doengas pulmonares na atengéo secundaria

173



174

() A bronquite crdnica apresenta hipertrofia das glandulas mucosas,
hipersecrecao, edema da parede brénquica, perda de cilios e atrofia da
cartilagem brénquica.

() Na bronquite ocorre evolucdo para obstrucdo de vias aéreas,
diminuicao do fluxo expiratorio e perda da complacéncia pulmonar.

() A fungdo ventilatdria na bronquite se apresenta com diminuicdo do
volume expiratorio, aumento do volume residual e hipoventilacdo.

() No enfisema ocorre perda de paredes alveolares com consequente
destruicao de partes do leito capilar com aumento dos espacos aéreos.
() Noenfisema as pequenas vias aéreas se apresentam estreitas, tortuosas
e reduzidas em numero e perda da elasticidade e complacéncia pulmonar.
De acordo com a fisiopatologia da bronquite e do enfisema, assinale a
alternativa que apresenta a sequéncia correta:

aV-F-V-F-V.

b)F-F-V-F-V.

cF-F-F-F-F.

dV-V-F-V-V

e)V-V-V-V-V

3. Os principais sintomas da bronquite crénica sio: tosse produtiva, com
expectoracdo, que pode variar de mucosa a mucopurulenta, dispneia,
diminuicao da tolerancia ao exercicio e cianose labial. No quadro clinico do
enfisema observa-se: dispneia com pouca tosse e expectoracado discreta,
diminuicdao da complacéncia alveolar, pulmonar e toracica, estenose
bronquiolar e resisténcia ao fluxo aéreo. Associe as especificidades da
coluna A com as caracteristicas da coluna B:

Coluna A

|. Perda de peso, fraqueza muscular, osteoporose e anemia. insuficiéncia
respiratoria, insuficiéncia cardiaca direita, embolia pulmonar e trombose
venosa profunda.

Il. Padrdo respiratorio, tipo de torax, oxigenagdo, presenga de cianose,
postura, tiragem, frémito toracovocal e percussao do torax.

[ll. Expansibilidade do torax, excursdo diafragmatica, tosse, presenca de
secrecdo, dados vitais e ausculta pulmonar.

IV. Inaloterapia (medicamentos prescritos pelo médico), higiene brénquica
(drenagem postural, percussdo, vibracdo manual) e desobstrucdo de vias
aéreas (facilitacdo da tosse).

V. Dispositivos de oscilagdo de vias aéreas (Flutter, Shaker ou Acapella),
pressdo expiratdria positiva (sistema PEP ou mascara PEP) e pressdo
positiva continua nas vias aéreas (CPAP).



Coluna B
A. Avaliacao da DPOC.
B. Intervencao na DPOC.

C. Complicacdes da DPOC.
Segundo as complicacdes, a avaliacao e a intervencao fisioterapéutica na
DPOC, assinale a alternativa que corresponde a sequéncia correta:

a) I-A, 1II-B, 11I-C, IV-A, V-B.
b) I-B, II-C, llI-A, IV-A, V-B.
c) I-C, II-A, llI-A, IV-B, V-B.
d) I-C, 1I-C, IlI-A, IV-B, V-A.
e) I-B, II-B, llI-A, IV-A, V-A.
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Secao 4.2

Asma e bronquiectasia

Dialogo aberto

A partir de agora vocé iniciaréa os estudos sobre asma e
bronguiectasia. Aprendera nesta secdo 0s aspectos clinicos
desta patologia (definicao, epidemiologia, fisiopatologia, quadro
clinico e complicacdes), além de aprender a elaborar a avaliacao
fisioterapéutica. Também conhecera as técnicas de intervencdes
para tracar a conduta e as orientacdes ao paciente com asma
e bronquiectasia. Para isso, vamos relembrar a situagcao que
foi apresentada no Convite ao estudo "que visa aproximar os
conteudos teodricos com a pratica.

Devido ao aumento da demanda no setor de pneumologia,
Lara foi transferida para auxiliar a fisioterapeuta responsavel. Apos
atender seu primeiro paciente, um caso de DPOC, a responsavel
pelo setor explica que ela ird atender dois casos seguidos: uma
mulher de 40 anos com diagnostico de asma e que relata ‘falta
de ar’, "‘chiado no peito” e tosse com “catarro’; e um homem de
50 anos com diagnostico de bronquiectasia no pulmao esquerdo,
relatando tosse com muito “catarro” pela manha, o que lhe causa
constrangimento em seu trabalho, local em que inicia o turno bem
cedo. Diante desses casos, o que Lara deve relembrar? Quais o0s
pontos importantes sobre a asma e bronquiectasia? Quais sdo
as complicacdes da asma e da bronquiectasia? Quais seriam as
medidas de intervencdo fisioterapéuticas para os casos?

Para que vocé consiga responder a esses e outros
questionamentos sobre asma e bronguiectasia, serao apresentados
de forma contextualizada na secao Ndo pode faltar dos conteudos
pertinentes a este tema.

Vamos la!



Nao pode faltar

Vocé sabia que a asma e a bronquiectasia também sao doencas
obstrutivas, mas ndo sdo incluidas na DPOC? Vocé sabia que um
processo infeccioso viral ou bacteriano mal curado, e que ocorreu
da infancia, pode complicar na fase adulta e se tornar uma doenca
cronica, como a asma e a bronquiectasia? Pois bem, sendo assim,
vamos comecar os estudos compreendendo o que € asma.

Asma
Definicao e epidemiologia da asma

Asma € uma doenca inflamatoria das vias aéreas com hiperatividade
bronqguica diante de alguns estimulos. Geralmente as crises melhoram
espontaneamente e sdo intercaladas por intervalos assintomaticos,
mas algumas vezes necessitam de intervencao medica.

Figura 4.3 | Asma — Inflamac&do dos bronquios

Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ltem|D=37086>. Acesso em: 19 jul. 17.

A asma € uma doenca cronica comum, que afeta em torno
de 10% da populacdo adulta do Brasil. A genética representa um
papel importante: geralmente se os pais sofrem de asma, os filhos
tambeém poderdo apresentar em algum momento da vida. Cerca
de 25% dos casos de asma iniciam apos os 40 anos e predominam
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no sexo feminino. E mais frequente e severa na populacdo de baixa
renda, devido a intensa exposicdo aos alérgenos.

A etiologia da asma estd relacionada a hipersensibilidade
dos bronguiolos a algumas substancias, como: fungos, poeiras,
alimentos, painas, penas, infeccdes, mudancas de temperatura
(frio), poluicdo, fumaca, tensdo, fatores psiquicos e fadiga ao
exercicio.

Fisiopatologia e diagndstico da asma

A asma € manifestada por estreitamento generalizado das
vias bronquicas, resultado da inflamacao da mucosa bréonquica,
do broncoespasmo e do aumento de secrecao bronquica. Esse
estreitamento aumenta a resisténcia ao fluxo de ar, provocando
sua retencao com consequente hiperinsuflagdo pulmonar. A
funcao ventilatoria na asma se apresenta com baixos valores na
capacidade pulmonar total (CPT) e na capacidade vital (CV). O
volume expiratorio é forcado, ocorre diminuicao da complacéncia
pulmonar e do espaco morto, aumento da capacidade residual
funcional (CRF) e da resisténcia aérea, com diminuicdo do volume
expiratorio forcado (VEF).

O diagndstico da asma ¢ fundamentado na historia clinica
(sibilo, dispneia, aperto no peito e tosse que pode piorar a noite),
na prova de funcao pulmonar e nos testes de alergias. O paciente
geralmente relata trés ou mais episddios de sibildncia no ano e
historico familiar de asma. No raio X apresenta hiperinsuflacado,
aumento da trama broncovascular, aumento do volume do
torax, hipertransparéncia, aumento do didmetro anteroposterior
e aplanamento das cupulas diafragmaticas. Ainda no diagnostico,
pode-se realizar a espirometria e analise do pico de fluxo expiratorio.

Quadro clinico e complicagdes da asma

O quadro clinico da asma é composto pela triade somatica:
dispneia, sibilos (inspiratdrio: secrecao ou expiratorio: broncoespasmo)
e tosse. Também ocorre edema de mucosa e aumento da secrecao
de muco. Durante a exacerbacdo grave, o torax se apresenta
expandido (hiperinsuflagdo), com utilizagao de musculatura acessoria
da ventilacdo e retracdo intercostal na inspiracao.

A asma pode apresentar complicacdes, sendo gque Nos casos
mais graves ocorre hipoxemia acentuada, levando a insuficiéncia



respiratoria com consequente hospitalizagcao, podendo evoluir
para obito, geralmente por asfixia.

ELIQ Pesquise mais

Pesquise mais sobre hipoxia e oxigenoterapia, no capitulo 29, paginas
308 e 309, do livro a sequir.

GUYTON, Arthur C; HALL, John E. Fisiologia humana e mecanismos
das doengas. 6. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1998.

A asma também pode ser induzida pelo exercicio fisico, sendo
comum em adolescentes e adultos jovens. A causa parece estar
relacionada a subita entrada de ar seco e frio nas vias respiratorias,
estimulando os receptores irritativos da mucosa bronquica.

&z" Assimile
As respostas pulmonares com os efeitos do exercicio fisico sao:

- Ligeira broncodilatacdo durante o exercicio, leve constricdo entre
3 e 5 minutos apos o exercicio e normalizacdo apos 10 minutos de
repouso.

- Dilatagdo durante o exercicio e constricdo imediatamente apos,
alcancando o maximo apos 10 a 20 minutos de repouso.

- Dilatagcao no inicio do exercicio, constricao apos o exercicio entre 3
e 4 minutos. Normaliza lentamente, podendo demorar até 60 minutos.

Deve-se entdo controlar o volume expiratorio forcado antes do exercicio,
se os valores forem baixos indica aumento na obstru¢do das vias aéreas
e, portanto, nao é recomendavel realizar exercicios fisicos. Exercicios
mais energeticos Ndo precisam durar mais que 3 minutos e precisam ser
intercalados com relaxamento, controle da respiragdo e ausculta.

Avaliagao fisioterapéutica e objetivos de tratamento da asma

Na avaliagdo fisioterapéutica da asma, encontra-se na ausculta
murmurio vesicular diminuido, roncos e sibilos. Na inspecao, o
paciente faz uso de musculatura acessoria da inspiracao, com
presenca de dispneia e respiracdo bucal (devido a obstrucao nasal
e ansiedade).

U4 - Fisioterapia nas disfungdes provocadas pelas doengas pulmonares na ate

&0 secundaria

179



Os objetivos do tratamento da asma envolvem, de maneira
geral, o controle da doenca, diminuicdo da intensidade das
crises e aumento do espaco intercrise. Durante a crise asmatica,
deve-se estimular o relaxamento da musculatura acessoria e um
relaxamento geral do paciente, aliviar o broncoespasmo e realizar
higiene bronquica se houver secrecao. Durante a intercrise, deve-
se sequir as orientagdes gerais.

@ Reflita

Conforme citado anteriormente, a asma é subdividida em periodos de
crise e intercrise, que se diferenciam no tratamento clinico em cada
periodo. Com relacdo a intervencao fisioterapéutica, as condutas
tambeém sdo diferenciadas? Qual seria um plano de intervencao
para cada fase? Qual seria a conduta para grupos especiais, como
gestantes ou pacientes que irdo passar por processos cirurgicos?

Intervencao fisioterapéutica e orientagdes gerais na asma

Na intervencao fisioterapéutica da asma pode-se realizar
condutas como: inalagao (broncodilatadores e glicocorticoides,
prescritos pelo médico), relaxamento de musculatura acessoria da
iNspiracao, encorajamento da respiracdo diafragmatica. Se houver
secrecdo, sera necessario realizar manobras de higiene bronquica,
pressao positiva expiratoria, reeducagao toraco-abdominal e
posicionamentos corretos para descanso. A oxigenoterapia €
realizada quando houver necessidade.

As orientacdes gerais ao paciente e a familia sdo: conscientizar
O paciente e a familia sobre os cuidados a serem tomados com 0s
alérgenos: necessidade de inibir a musculatura acessoria durante
a crise; manter a higiene bronquica; prevenir padrdes respiratorios
alterados e deformidades toracicas; promover uma adaptacao
ao esfor¢co e ao exercicio fisico; e manter a qualidade de vida do
paciente.



Bronquiectasia

Figura 4.4 | Imagem de um broénquio (parte dissecada com vista para seu interior)

Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?IltemID=8355>. Acesso em: 19 jul. 2017

Definicdo e epidemiologia da bronquiectasia

A bronquiectasia € uma dilatacdo anormal, permanente e
irreversivel de um ou mais bréonquios de meédio calibre, por
destruicdo dos elementos elasticos e musculares de suas paredes. A
bronquiectasia afeta frequentemente o pulmao esquerdo, mas em
50 % dos casos afeta os dois lados. Devido ao uso de antibioticos e
campanhas de vacinacao, diminui-se a frequéncia desta patologia. A
etiologia geralmente esta relacionada a qualquer doenca respiratoria
mal curada (tuberculose, pneumonia, bronquite e qualquer outro
processo infeccioso).

U4 - Fisioterapia nas disfungdes provocadas pelas doengas pulmonares na atengéo secundaria

181



Figura 4.5 | Visdo microscopia de um brénquio

Legenda: esta figura mostra uma vista em secao transversal de um
brénquio. Inclui glandulas mucosas, cartilagem hialina e revestimento

muscular e mucoso.
Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/bronchus-microscopic-view/view-item?ltemID=2641>. Acesso

em: 19 jul. 2017.
As bronquiectasias podem ser classificadas de acordo com Reid
em:
- Bronquiectasias cilindricas (dilatacao uniforme das vias aéreas).
- Bronquiectasias varicosas (dilatagcao irregular das vias aéreas).
- Bronquiectasias cisticas (alargamento progressivo “tipo saco”).

Pode ainda ser classificada de acordo com a apresentacao
patologico-radiologica, de acordo com a situagcao do parénquima
pulmonar, apresentacao clinica e natureza da lesdo.

v=| Exemplificando
Exemplificando a classificacdo da bronquiectasia:
- Apresentacao patologico-radioldgica:

1. Bronqguiectasia cilindrica: bronquios dilatados uniformemente e a
luz brénquica esta ocluida por tampdes mucosos.



2. Bronquiectasia cistica-sacular: as dilatagdes brénquicas aumentam
progressivamente em direcdo a periferia do pulmao, terminando em
uma estrutura arredondada cheia de muco.

3. Bronquiectasia varicosa: os bronquios estdo dilatados e com
contorno irregular devido a constricdes fibrosas.

- Situagdo do parénquima pulmonar:

1. Bronquiectasia broncopneumaonica: originam-se de
broncopneumonias da infancia e incluem também  as
broncopneumonias saculares da idade tardia.

2. Bronquiectasia atelectasia: as dilatacdes sdo encontradas em areas
de colapso pulmonar. Podem ser agudas e regridem com a retirada
do fator causal.

- Apresentacao clinica:

1. Bronquiectasia com supuracao cronica: acumulam secrecdes
continuadamente em lobos inferiores.

2. Bronquiectasia com sangramento recorrente: ocorrem nos lobos
superiores € no lobo médio, com sequela de tuberculose pulmonar.

- Natureza:
1. Congénita: pouco provavel.

2. Adquirida: infec¢es, defeitos anatdmicos ou imunologicos.

Fisiopatologia e diagndstico da bronquiectasia

Fisiopatologicamente, a bronquiectasia ocorre por dois
mecanismos: agressao devido a infeccdo e dificuldade na higiene
bronquica. A superficie da mucosa apresenta perda do epitélio
ciliado com infiltragdo de ceélulas inflamatorias.  Ocorre perda
progressiva da cartilagem e do musculo e, com frequéncia, localiza-
se nos lobos inferiores. Quando a doenca € branda, ndo causa
perda da funcao pulmonar, mas Nnos casos mais avancados ocorre
diminuicao do volume expiratorio forcado (VEF) e da capacidade
vital forcada (CVF), devido a alteracao inflamatoria crénica, além de
ventilagdo e fluxo sanguineo pulmonar diminuido pela hipoxemia.
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No diagnostico da bronquiectasia, o raio X apresenta imagens
de hipotransparéncia lineares em estrias, atelectasias e pequenas
imagens cisticas com aspecto de “favo de mel’. Também pode ser
realizada a broncografia (substituida atualmente pela tomografia
computadorizada), espirometria e gasometria arterial.

Quadro clinico e complicacdes da bronquiectasia

No quadro clinico da bronquiectasia encontra-se: tosse, aléem
de expectoracdo purulenta ou sanguinolenta, geralmente pela
manhd, em grande quantidade e sem nenhum esforco. Pode
ser acompanhada de febre, cianose, emagrecimento, halitose e
bagueteamento digital. Os sintomas podem permanecer por anos
com tosse e expectoracao purulenta.

Diversas complicacdes sao relatadas, dentre elas: infeccOes
de repeticao, hemoptise volumosa (tosse grande quantidade de
sangue), pneumotorax, abscesso pulmonar e atelectasia. Com a
obstrucao grave, pode ocorrer dispneia de esfor¢co e desenvolver cor
pulmonale (alteracdo cardiaca devido a complicacdes pulmonares).

U9 Pesquise mais

Pesquise mais sobre a atelectasia e suas causas, no capitulo 29,
paginas 307 e 308, do livro a sequir.

GUYTON, Arthur C; HALL, John E. Fisiologia humana e mecanismos
das doengas. 6. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1998.

Avaliagdo fisioterapéutica e objetivos de tratamento da
bronquiectasia

Na avaliagcao fisioterapéutica, a ausculta apresenta: estertores
bolhosos na inspiracdo, roncos difusos, murmurio vesicular
diminuido e sibilos.

Dentre 0s objetivos de tratamento fisioterapéutico na
bronquiectasia, estao: fluidificar as secrecdes, higiene bronquica,
reeducacgao respiratoria, prevenir alteracdes posturais e melhorar a
qualidade de vida do paciente.



Intervencao fisioterapéutica e orientagdes gerais da
bronquiectasia

Na intervencdo fisioterapéutica, pode-se realizar: inalacao,
desobstrucdo bronquica, higiene bronquica (drenagem postural,
percussdo, vibracdo e técnicas de expiracdo forcada), técnicas para
estimular a tosse, exercicios com freno labial, uso de incentivadores
respiratorios, exercicios de mobilizacdo do torax, padrdes ventilatorios,
cinesioterapia ventilatoria, exercicios de reexpansao toracica,
treinamento muscular inspiratorio e pressao positiva expiratoria.

As orientagdes gerais ao paciente e a familia sdo: vacinacdo
contra virus influenza e o pneumococo (infec¢des respiratorias),
fisioterapia respiratoria de manutencao, realizagao diaria da higiene
bronquica, uso do inalador e técnicas de desinfeccao dos aparelhos.

Sem medo de errar

Os pontos importantes sobre a asma e a bronquiectasia
envolvem a definicdo, a fisiopatologia, o quadro clinico e o
diagnostico. Sendo assim, a asma € uma doenca inflamatoria
das vias aéreas com hiperreatividade bronquica na presenca de
alguns estimulos, como: fungos, poeira, poluicdo, mudanca de
temperatura, entre outras.

A asma €& manifestada pelo estreitamento generalizado das
vias brénquicas, devido a inflamacdo da mucosa bréonquica, do
broncoespasmo e do aumento da secrecao bronquica, causando
retencdo de ar ou hiperinsuflacao. O diagnostico € fundamentado na
historia clinica (sibilo, dispneia e tosse) e, principalmente, na analise
do raio X, que apresenta hiperinsuflacdo, aumento da trama vascular,
aumento do volume do torax, hipertransparéncia, aumento do
didmetro anteroposterior e aplainamento das cupulas diafragmaticas.
Suas complicacdes envolvem hipoxemia acentuada, evoluindo para
insuficiéncia respiratoria, hospitalizacao e obito por asfixia. Como
medidas de intervencao fisioterapéutica, podemos citar: inalacdo
(oroncodilatadores e glicocorticoides prescritos  pelo  médico),
relaxamento de musculatura acessoria da inspiracao e encorajamento
da respiracao diafragmatica. Se houver secrecdo, serd necessario
manobras de higiene brénquica, pressao positiva  expiratoria,
reeducacao toraco-abdominal e posicionamentos corretos para
descanso. A oxigenoterapia € realizada quando houver necessidade.
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Ja a bronquiectasia € a dilatacdo anormal dos bronquios,
permanente e irreversivel, por destruicdo dos elementos
elasticos e musculares de suas paredes. Fisiopatologicamente
ocorre por dois mecanismos: agressao devido a infeccdo e
dificuldade na higiene bronquica. O diagnostico também pode
ser fundamentado na historia clinica (tosse com expectoracao
purulenta ou sanguinolenta em grande quantidade pela manha)
e analise do raio X, que apresenta imagens de hipotransparéncia
lineares em estrias, atelectasias e pequenas imagens cisticas com
aspecto de ‘favo de mel’. Suas complicacdes sdo: infeccdes
de repeticdo, pneumotorax, abscesso pulmonar e atelectasia.
Se houver obstrucdo grave, pode evoluir com cor pulmonale.
Como medidas de intervencdo fisioterapéutica, podemos citar:
inalagdo, desobstrucao bronquica, higiene bronquica (drenagem
postural, percussdo, vibragcao e técnicas de expiracdo forcada),
técnicas para estimular a tosse, exercicios com freno labial, uso de
incentivadores respiratorios, exercicios de mobilizacdo do torax,
padrdes ventilatorios, cinesioterapia ventilatoria, exercicios de
reexpansao toracica, treinamento muscular inspiratorio e pressao
positiva expiratoria.

Avancando na pratica

Uma imagem diz mais que mil palavras
Descricao da situagao-problema

Chega ao ambulatorio de fisioterapia pneumoldgica uma
mulher de 35 anos, com um raio X em maos. Ao analisar 0 exame
complementar, vocé observa: hiperinsuflacdo, aumento da trama
broncovascular, aumento do volume do torax, hipertransparéncia,
aumento do diametro anteroposterior e aplanamento das cupulas
diafragmaticas. Diante do apresentado, qual a provavel patologia
desta mulher? Com base no raio X e no diagnostico apresentado
por vocé, como esta a funcao ventilatoria neste caso?

Resolucdo da situacdo-problema

O diagnostico da paciente € asma. Sua fungao ventilatoria se
apresenta com baixos valores na CPT e na CV, o volume expiratorio
é forcado, apresenta diminuicdo da complacéncia pulmonar,
espaco morto diminuido, CRF aumentada, aumento da resisténcia
aérea e diminuicao do VEF.



Faca valer a pena

1. A bronquiectasia é uma dilatacdo anormal permanente e irreversivel de
um ou mais brénquios de médio calibre, por destruicao dos elementos
elasticos e musculares de suas paredes. A asma é uma doencga inflamatoria
das vias aéreas com hiperreatividade bronquica diante de alguns estimulos.
Geralmente, as crises melhoram espontaneamente e sao intercaladas por
intervalos assintomaticos, mas algumas vezes necessitam de interveng¢ao
meédica.

Com relagdo ao quadro clinico dessas patologias obstrutivas, assinale a
alternativa correta:

a) Na asma ocorre a triade somatica: dispneia, sibilos (inspiratorio:
secregdo; ou expiratério: broncoespasmo) e tosse. Também ocorre edema
de mucosa e aumento da secrecdo de muco.

b) Na bronquiectasia, durante a exacerbagao grave, o torax se apresenta
expandido (hiperinsuflagdo) com uso de musculatura acessoria da
ventilagcao e retracao intercostal na inspiragao.

c) No quadro clinico da asma, encontra-se: tosse e expectora¢do purulenta
ou sanguinolenta, geralmente pela manha, em grande quantidade e sem
nenhum esforgo.

d) A asma pode ser acompanhada de febre, cianose, emagrecimento,
halitose e baqueteamento digital. Os sintomas podem permanecer por
anos com tosse e expectoragao purulenta.

e) Na bronquiectasia ocorre a triade somatica: dispneia, sibilos (inspiratorio:
secreg¢do; ou expiratério: broncoespasmo) e tosse. Também ocorre edema
de mucosa e aumento da secrecdo de muco.

2. Aasmaémanifestada por estreitamento generalizado das vias bronquicas,
resultado da inflamacdo da mucosa brénquica, do broncoespasmo e do
aumento de secrecdo bronquica. Esse estreitamento aumenta a resisténcia
ao fluxo de ar e provoca retencao do mesmo causando hiperinsuflacao
pulmonar. Ja na bronquiectasia ocorre por dois mecanismos: agressao
devido a infeccdo e dificuldade na higiene bronquica. A superficie mucosa
apresenta perda do epitélio ciliado com infiltragcdo de células inflamatorias.
Ocorre perda progressiva da cartilagem e do musculo e, com frequéncia,
localiza-se nos lobos inferiores. Marque V para as afirmativas verdadeiras
e F para as falsas:

() Na bronquiectasia, quando a doencga ¢é branda, ndo causa perda da
funcao pulmonar. Nos casos mais avangados ocorre diminui¢do do volume
expiratorio forcado (VEF) e da capacidade vital forgada (CVF).

() Na bronquiectasia a diminuicdo do VEF e da CVF ocorre devido a
alteracdo inflamatodria crénica, além de ventilagdo e fluxo sanguineo
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pulmonar diminuido devido a hipoxemia.

() A funcdo ventilatdria na asma se apresenta com baixos valores na
capacidade pulmonar total (CPT) e na capacidade vital (CV).

() Na asma, o volume expiratério é forcado ocorre também diminuigdo
da complacéncia pulmonar, espaco morto diminuido.

() Naasma, a capacidade residual funcional (CRF) estd aumentada, com
aumento da resisténcia aérea e diminuicao do volume expiratorio forcado
(VEF).

De acordo com a funcdo ventilatoria na asma e na bronquiectasia, assinale
a alternativa que apresenta a sequéncia correta:

aF-F-V-V-V.

b)F-F-F-F-F.

aV-V-F-F-F.

dV-F-V-F-V.

e)V-V-V-V-\V

3. A bronquiectasia ¢ uma dilatacdo anormal, permanente e irreversivel
de um ou mais brénquios de médio calibre, por destruicdo dos
elementos elasticos e musculares de suas paredes. A bronquiectasia
afeta frequentemente o lado esquerdo do pulmdo, mas em 50% dos
casos afeta os dois lados. Devido ao uso de antibidticos e campanhas de
vacinagdo, diminui-se a frequéncia desta patologia. A etiologia geralmente
esta relacionada a qualquer doenca respiratdria mal curada (tuberculose,
pneumonia, bronquite e qualquer outro processo infeccioso). Associe as
especificidades da coluna A, com as caracteristicas da coluna B.

Coluna A

I. Bronquiectasia cilindrica, cistica-sacular e varicosa.

II. Bronquiectasia broncopneuménica e atelectasia.

[ll. Bronquiectasia com supuragdo crénica e com sangramento recorrente.
IV. Congénita e adquirida.

Coluna B

A. Apresentacao patologico-radiologica.

B. Situacao do parénquima pulmonar.

C. Apresentacdo clinica.

D. Natureza da lesao.

Segundo a classificacdo completa da bronquiectasia, assinale a alternativa
que contém a sequéncia correta:

a) I-D, 1I-C, IlI-B, IV-A.

b) I-B, lI-A, IlI-C, IV-D.

c) I-C, lI-A, 1I-B, IV-D.

d) I-A, I-B, llI-C, IV-D.

e) I-A, 1I-B, llI-D, IV-C.



Secaon 4.3

Fibrose pulmonar e tuberculose

Dialogo aberto

A partir de agora vocé iniciara seus estudos sobre fibrose
cistica e tuberculose. Verd nesta secao o0s aspectos clinicos
desta patologia (definicao, epidemiologia, fisiopatologia, quadro
clinico e complicacdes), além de aprender a elaborar a avaliacao
fisioterapéutica e conhecer as técnicas de intervencdes para tracar
a conduta e as orientacdes ao paciente com essas doencas. Para
isso, vamos relembrar a situagcao que foi apresentada no Convite
ao estudo que visa aproximar os conteudos tedricos com a pratica.

Lara esta gostando muito do setor de pneumologia, que, apesar
da alta demanda devido ao clima frio, ainda tenta conseguir um
tempinho para estudar 0s casos NOVos e relembrar Os casos que ja
atendeu. Depois de atender quatro casos diferentes de: bronquite,
enfisema, asma e bronquiectasia, na sua agenda estdo marcados
dois casos novos: uma jovem de 30 anos com diagnostico de
fibrose cistica, tosse seca e irritativa, com presenca de ‘catarro”
ha meses; e outro caso de uma mulher de 50 anos, cuidadora de
idosos, com diagnostico de tuberculose em fase tardia, relatando
infeccdes respiratorias recorrentes. Diante desses casos, o que Lara
deve relembrar? Quais sao 0s pontos importantes sobre a fibrose
cistica e a tuberculose? Quais sao as complicacdes da fibrose
cistica e da tuberculose? Quais seriam as medidas de intervencao
de fisioterapéutica para esses casos?

Para que vocé consiga responder a esses e outros
questionamentos sobre fibrose cistica e tuberculose, serdo
apresentados de forma contextualizada na secao Ndo pode faltar
0s conteudos pertinentes a este tema.
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Nao pode faltar

Vocé sabia que a fibrose cistica € uma doenca da infancia, mas
que a maioria dos pacientes sobrevive até a idade adulta? Vocé
sabia ainda que o condicionamento cardiorrespiratorio € um fator
extremamente importante para a sobrevivéncia do paciente com
fibrose cistica? Com relacao a tuberculose, vocé sabia que ela é
uma doenca milenar e que ndo tem cura? E que, mesmo depois
de tratada, ela pode ser reativada meses ou anos depois?

Fibrose pulmonar

A fibrose pulmonar € uma doenca caracterizada pelo
surgimento de cicatrizes no tecido dos pulmdes, tornando-os
mais rigidos e, consequentemente, dificultando a respiracao. Nao
é definida por apenas uma doenca, existem muitas patologias
que cruzam com fibrose e envolvem os pulmdes de maneira
difusa, uma delas ¢ a chamada de fibrose pulmonar intersticial
difusa (doenca pulmonar restritiva).

Geralmente, a fibrose pulmonar € idiopatica, pois ndo €
possivel identificar uma causa especifica da doenca, por isso sua
denominacao € fibrose pulmonar idiopatica (doenca pulmonar
restritiva). E mais comum em adultos e idosos fumantes ou ex-
fumantes, trabalhadores da construcao civil ou agricultura e
pacientes que fazem tratamento com radioterapia ou quimioterapia.
Nesta secdo, abordaremos a fibrose cistica (doenca pulmonar
obstrutiva), j& que a unidade envolve as doencas pulmonares
obstrutivas crénicas.

Definicao e epidemiologia de fibrose cistica

A fibrose cistica € também chamada de fibrose cistica do
pancreas ou mucoviscidose. E uma doenca sistémica e hereditaria,
de evolucao cronica e progressiva que afeta as glandulas excretoras
e que pode afetar, ainda, orgaos de diversos sistemas do corpo,
como: pulmao, seios da face, pancreas, figado e 6rgaos do sistema
reprodutor. E possivel ocorrer alteracdo do crescimento, com
aparecimento de diabetes, sinusite, disturbios biliares e infertilidade.

A disfungdo pulmonar € a causa mais comum de morbidade
e mortalidade do paciente com fibrose cistica na fase adulta.
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Geralmente afeta um a cada 2.500 nascimentos. A fibrose cistica e
uma doenca pulmonar genética recessiva autossomica (braco longo
do cromossomo 7) que pode atingir criancas, adolescentes e adultos
jovens. E causada por mutacdes no gene da proteina reguladora
da condutancia transmembrana na fibrose cistica ou cystic fibrosis
transmembrane conductance regulator (CFTR). Essa proteina é
essencial para o transporte de ions através da membrana celular,
estando envolvida na regulacao do fluxo de cloro, sodio e dgua.

Fisiopatologia e diagndstico da fibrose cistica

Fisiopatologicamente, as secrecdes pulmonares espessas
obstruem as vias aéreas, levando a hiperinsuflacdo, infeccao e
destruicdo dos tecidos pulmonares. A inflamacdo exagerada
e prolongada das vias aéreas também €& uma caracteristica da
doenca. A obstrucdo parcial ou total das vias aéreas reduz a
ventilacao alveolar, mudando a relacao ventilacéo perfusdo dentro
dos pulmbes, com alteracdes fibroticas no parénquima pulmonar.
Outros comprometimentos  sistémicos sdo: no  pancreas
(endurecido, com parénguima atrofiado, transformando-se em
tecido fibroso e muitas vezes substituido por tecido gorduroso),
no figado (reducao do volume e aspecto nodular, com risco de
progredir para cirrose) e no intestino (peritonite).

Figura 4.6 | Fibrose cistica (presenca de muco nos alvéolos pulmonares e no ducto
pancreatico)

Muco bloqueando o
ducto pancreatico

Estémago

Muco bloqueando os
alvéolos nos pulmdes Ducto
pancreatico

Pancreas

Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ltemID=11091>. Acesso em: 26 jul. 2017.
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O diagndstico da fibrose cistica baseia-se na historia familiar
positiva para a doenga, com infec¢des respiratorias recorrentes
por Staphylococcus aureus e Pseudomonasaeruginosa. Na crianca
sao realizados os testes de suor, pezinho e genético para fibrose
cistica. Outros testes incluem: raio X do torax, teste de gordura
nas fezes, medida de funcdo pancreatica, dentre outros. No RX
da fibrose cistica, encontra-se: condensacdes disseminadas,
atelectasias, aumento da trama broncovascular e hiperinsuflacdo.

Quadro clinico e complicag¢des da fibrose cistica

O quadro clinico da fibrose cistica estda relacionado as
alteracdes sistémicas, que podem ser: comprometimento das
glandulas sudoriparas, do pancreas e dos pulmoes; anormalidade
eletrolitica do suor ("beijo salgado”); desidratacdo; desnutricao;
distensdo abdominal; entre outras. No envolvimento pulmonar,
O paciente apresenta tosse seca e irritativa que permanece por
meses e secrecdes bronquicas espessas. Com o avanco da
doenca, o torax se apresenta em forma de "barril’, com aumento
do diametro anteroposterior e da cifose dorsal; e a hiperinsuflacdao
causa diminuicao da amplitude toracica. Pode apresentar, ainda,
crepitacdes e sibilos, alem de ocorrer hipertrofia dos musculos
acessorios da ventilacao, cianose e baqgueteamento dos dedos.
A funcao pulmonar tem alteracdes obstrutivas como: diminuicao
do volume expiratorio forcado (VEF) e que ndo responde aos
broncodilatadores, diminuicédo da capacidade vital forcada (CVF),
aumento do volume residual (VR) e da capacidade residual
forcada (CRF), com perda do recuo elastico. A alteracdo da
relagao ventilagao/perfusao resulta em hipoxemia e hipercapnia
(gasometria arterial).

As complicacbes da fibrose cistica incluem hemoptises
recorrentes, impactacdes mucoides bronquicas, atelectasias,
empiema (pus em uma cavidade), enfisema progressivo,
pneumotorax,  fibrose  pulmonar, osteopatia  hipertrofica,
hipertensdo pulmonar e cor pulmonale.

No estagio avancado da doenca, o raio X apresenta
hiperinsuflacdo difusa, aumento da marcacao pulmonar e
atelectasia. A insuficiéncia respiratoria € a causa mais frequente de
morte em paciente com fibrose cistica.



[]9 Pesquise mais

Pesquise mais sobre hipoxia e oxigenoterapia no capitulo 29, paginas
308 e 309, do livro a seguir.

GUYTON, Arthur C; HALL, John E. Fisiologia humana e mecanismos
das doencas. 6. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1998.

Avaliacao fisioterapéutica e objetivos de tratamento na fibrose
cistica

Conforme Prado (2011), a avaliacéo fisioterapéutica inclui testes
de funcdo pulmonar, que fornecem o percentual do volume
expiratorio final no primeiro segundo (VEF1); a oximetria, que avalia
a saturacao periférica de oxigénio (SpO2); a analise dos gases
sanguineos (gasometria arterial); a cultura de escarro; a capacidade
fisica; a avaliacao da dispneia e dor; a ausculta pulmonar; aimagem
radiografica; e medidas de percepc¢ao de bem-estar, peso e indice
de massa corporal.

No exame fisico observa-se: cianose, uso de musculatura
acessoOria da respiracdo, padrdes ventilatorios, tipo e mobilidade
do torax. Aléem disso, avalia-se a capacidade de tossir e a eficacia
desta para eliminar o escarro, a quantidade, cor e se € espesso ou
nao (PRADO, 2011).

Na ausculta pulmonar é possivel encontrar diversos ruidos em
todo campo pulmonar, como: roncos, crepitacdes, atritos ou
sibilos. Estes achados deverdo ser correlacionados com asimagens
radiograficas e outros achados fisicos. A ausculta pulmonar indicara
areas de hipoventilacdo, com acumulo de secrecao ou outros
achados clinicos. Encontra-se, ainda, a diminuicédo da tolerancia
ao exercicio (PRADO, 2011).

Dentre os objetivos de tratamento na fibrose cistica, podemos
citar: fluidificacdo das secrecdes, higiene bronquica, reeducacao
respiratoria, condicionamento fisico e prevencdo de alteracdes
toracicas. E essencial para minimizar os efeitos deletérios da
doenca pulmonar preservar a fun¢do pulmonar, encorajar a boa
postura, prevenir as complicacdes musculoesqueléticas, manter
resisténcia e permitir boa qualidade de vida (PRADO, 2011).
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Intervencao fisioterapéutica e orientagcdes gerais na fibrose
cistica

A intervencdo fisioterapéutica na fibrose cistica emprega
técnicas manuais, posturas de drenagem, controle da respiracao
e da tosse e aparelhos especificos para o tratamento, como:
inaloterapia, drenagem postural, percussao, vibracdo e mobilizacdo
toracica, ciclo ativo da respiracdo, técnica de expiracdo forcada,
drenagem autogena, pressao expiratoria positiva, vibragdo toracica
de alta frequéncia e exercicios respiratorios (PRADO, 2011).

As orientacdes para o paciente com fibrose cistica sdo: evitar o
fumo, a poeira, sujeira, fumaca e produtos quimicos domesticos;
retirar muco ou secrecdes das vias respiratoria; beber muito
liquido; e fazer exercicios fisicos duas ou trés vezes por semana.
A fibrose cistica ndo tem cura e o tratamento ajuda a retardar a
progressdo da doenca (PRADO, 2011).

Tuberculose
Definicao e epidemiologia da tuberculose

A tuberculoseé uma infeccdo bacteriana crénica e contagiosa,
produzida pelo bacilo datuberculose o Mycobacterium tuberculosis
e, em alguns casos, pelo Mycobacterium bovis. A partir da
porta de entrada, o microrganismo se difunde por disseminagao
broncogénica ou pelas vias linfaticas ou hematogénica por todo o
organismo, produzindo lesdes destrutivas.

E uma infeccdo que ainda acomete grande parte da populac3o.
O aumento da sua incidéncia decorre da associacdo com a Aids.
A transmissdo da tuberculose ocorre por via inalatoria (o paciente,
tosse ou espirra e as goticulas permanecem no ar por varias horas,
chamadas de "Pfllige’, que posteriormente alcancam os alveolos
pulmonares), algumas vezes por ingestdo e muito raramente por
inoculacao cutanea.

Quando o sistema imunologico esta em condicdes normais, ele
consegue controlar a infeccao. Quando isso ndo ocorre, devido a
alguma deficiéncia do sistema, a doenca pode se desenvolver e se
tornar ativa.

Existem trés tipos de bacilo da tuberculose: o humano, o
bovino e o aviario. Os seres humanos podem adquirir a infeccdo



de qualquer um dos trés tipos. E mais provavel que uma pessoa
contraia a bactéria no proprio ambiente de trabalho do que
andando na rua. Em geral, os riscos de transmissao da tuberculose
pulmonar sdo maiores enquanto a pessoa infectada eliminar bacilos
no ambiente. Com o inicio do tratamento, a transmissao tende a
diminuir gradativamente e, apos 15 dias, os niveis de contaminacao
sao praticamente insignificantes.

Figura 4.7 | Transmisséo da tuberculose
Gotas de tosse ou espirro
de uma pessoa infectada
pelo Mycobacterium
Tuberculosis.
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Fonte: <http://www.istockphoto.com/br/vetor/tuberculose-gm528413471-53596018>. Acesso em: 26 jul.
2017.

v=| Exemplificando
Exemplificando as formas de contagio:

- Uma pessoa tem mais chances de transmitir a bactéria para outra se
os danos pulmonares forem muito extensos. Pacientes com lesdes
nos pulmdes, chamadas de “cavernas’, sao mais infectaveis.

- A liberacdo das secregdes respiratorias no ambiente por meio da
fala, tosse ou espirro sdo comuns.

- Locais com pouca luz e mal ventilados sao ideais para a proliferagcao }
da bactéria no ar e favorecem o contagio.
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- Tempo e intensidade de exposicdo do individuo sadio com uma
pessoa infectada é um fator determinante.

ALTERACAO:

- Pessoas com grandes danos pulmonares.

- Presenca de cavernas ou manchas de ar no pulmao.
- Goticulas contaminadas ao falar, tossir ou espirrar.

- Locais com pouca luz e ventilacdo.

- Tempo de contato com a pessoa infectada.

Fisiopatologia e diagndstico da tuberculose

Na fisiopatologia da tuberculose, a leséo € chamada de
Tubérculo de Koster, com um centro de necrose caseosa, que
pode se abrir para o exterior, determinando o aparecimento de
cavernas e focos broncogénicos e transmitir a infeccao mediante
a expectoracdo do material purulento rico em bacilos. Assim, a
tuberculose possui caracteristicas destrutivas e progressivas com
existéncia de surtos de atividade lesional em um local, enquanto
que, em outros, 0s mecanismos de defesa controlam o processo
inflamatorio, em cicatrizacao.

A tuberculose ¢é caracterizada por infiltracdes inflamatorias,
formacao de tubérculos, caseamento, necrose, abcesso, fibrose e
calcificacdo. A infeccdo primaria pode ser assintomatica, embora
na maioria das vezes resulte em cura. Alguns focos distantes dos
iniciais podem persistir e produzir a doenca tuberculosa meses
Oou anos mais tarde (reativacdao no adulto que se da de forma
progressiva e cronica). Devido a alteracdo que causa no sistema
imunologico, € possivel identificar o individuo infectado (prova
tuberculinica). A funcao pulmonar se encontra com aumento do
trabalho muscular respiratorio, além de reduc¢ao da capacidade
vital (CV) e da capacidade pulmonar total (CPT).



Figura 4.8 | Tipos de infeccdo na tuberculose
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44

Infeccao latente

\

Doenca recorrente

Fonte: <http://www.istockphoto.com/br/vetor/a-tuberculose-mtb-ou-banheira-gm528411683-53603460>.
Acesso em: 26 jul. 2017.

O diagnostico da tuberculose baseia-se na historia clinica,
radiologica, sorologica, bioquimica, histopatoldgica e tuberculinica.
No diagnostico laboratorial examina-se a amostra de escarro
(método rapido, facil e de baixo custo) e faz-se o exame cutaneo
(injeta no antebraco uma substancia que deixa o local vermelho
e edemaciado). No raio X encontra-se: cavernas ou ‘manchas de
ar’, mais comum em apice pulmonar, no segmento posterior do
lobo superior ou segmento superior do lobo inferior; e presenca
de infiltrados inflamatorios e tubérculos (nddulos).

c@ Reflita

Reflita sobre a tuberculose: quais sao as pessoas mais suscetiveis a
desenvolver a doenga? Viajar para algumas regides pode ocasionar
risco de tuberculose? O acesso a cuidados basicos de saude pode
ser um risco? Que tipo de local de trabalho estd mais relacionado ao
risco de entrar em contato com a tuberculose? Vocé se lembra dos
medicamentos mais utilizados em caso de tuberculose?
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Quadro clinico e complicagdes da tuberculose

O quadro clinico geral da tuberculose caracteriza-se por: tosse
presente a varias semanas, hemoptise (escarros sanguineos), febre,
calafrios, suores noturnos, perda de apetite, perda de peso e dor
toracica. A maioria dos pacientes apresenta alteracdes pulmonares,
mas também pode comprometer outros sistemas, como 0sseo
e articular (artrite séptica), SNC (meningite), trato gastrointestinal,
geniturinario, linfonodo e pele.

&z” Assimile
Formas clinicas da tuberculose:

- Tuberculose primaria: a fase primaria da infeccdo comecga
com a inalagdo das microbactérias e termina com uma resposta
imune mediada por células T, que induz a hipersensibilidade ao
microrganismo e controla 95% da infeccdo. Ocorre com mais
frequéncia na periferia dos pulmaes.

- Tuberculose secundaria: 0s granulomas deste tipo de tuberculose
ocorrem com mais frequéncia no apice dos pulmodes, mas podem
disseminar amplamente nos pulmdes e outros orgaos. Duas
caracteristicas importantes sao a necrose caseosa e as cavidades. A
necrose pode causar ruptura para dentro dos vasos sanguineos e se
disseminar para outros orgaos.

- Tuberculose resistente: pode estar relacionada ao paciente que
abandona o tratamento e os bacilos se tornam resistentes, ou a
pactéria se torna resistente ao medicamento, sobrevivendo a acdo
do mesmo.

- Tuberculose aberta: quando os bacilos estao presentes nas
secregdes corporais.

Existem ainda diversas outras formas de tuberculose, como: aviaria,
bovina, enddgena, exdgena, hematogena, miliar e verrucosa.

Dentre as complicacdes da tuberculose, podemos citar:
infeccdes respiratorias de repeticdo, formacao de bronquiectasias
e atelectasias. Quando afeta outros orgaos, pode causar: rigidez
muscular, artrites, meningites, além de problemas hepaticos, renais
e cardiacos, podendo levar a morte.



Avaliagao fisioterapéutica e objetivos de tratamento na
tuberculose

Na avaliacdo fisioterapéutica observa-se: ausculta com
murmurio vesicular diminuido e os sons pulmonares irao depender
da fase da doenca. Além da avaliacao geral em pneumologia,
pode-se incluir a espirometria e manovacuometria.

Os objetivos de tratamento da tuberculose sdo: prevencdo
das crises e, durante estas, promover a desobstru¢cao bronquica
e a reexpansao pulmonar; otimizar a funcdo pulmonar com
remocdo de secrecdo; e prevenir atelectasia. E importante ter
cuidado com os padrdes ventilatorios e as técnicas de expansao
pulmonar quando o bacilo estiver ativo, pois o virus é aerobico (o
bacilo se reproduz em areas com bastante oxigénio), ocorrendo
disseminacao e complicando o quadro clinico.

Intervencdo fisioterapéutica e orientagdes gerais na
tuberculose

Para a intervencao fisioterapéutica na tuberculose, podemos
utilizar:  manobras de expansdo pulmonar, inalagéo, tapotagem,
vibracao, drenagem postural, inducdo de tosse e 0s exercicios
respiratorios de acordo com a fase em que o paciente se encontra.

Nas orientacdes gerais deve-se ter o cuidado especial com as
pessoas que tém contato intimo com o doente, pessoas idosas,
usuarios de drogas endovenosas e HIV positivo. A vacina BCG
aplicada nos primeiros 30 dias de vida € capaz de proteger contra
as formas mais graves da doenca. No caso da doenca ativa, evite
contato com outras pessoas e, ao tossir e espirrar, proteja a boca.

Sem medo de errar

Para Lara atender seus pacientes, ela devera saber: quais sao 0s
pontos importantes sobre a fibrose cistica e a tuberculose? Quais sdo
as complicacdes da fibrose cistica e da tuberculose? Quais seriam as
medidas de intervencao de fisioterapéutica para estes casos?

Com relacao a fibrose cistica, € importante saber que € uma
doenca sistémica e hereditaria, de evolucdo cronica e progressiva,
causada pela mutagcao no gene de uma proteina essencial para a
regulacdo do fluxo de cloro, sodio e agua. Fisiopatologicamente as
secrecOes pulmonares espessas obstruem as vias aéreas, levando
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a hiperinsuflacdo, infeccdo e destruicao de tecidos pulmonares. O
diagnostico baseia-se na historia familiar positiva para a doenca e
alguns testes genéticos, além da presenca de infeccdes respiratorias
recorrentes. No raio X encontram-se condensacdes disseminadas,
atelectasias, aumento da trama broncovascular e hiperinsuflacdo.

Com o envolvimento pulmonar o paciente apresenta tosse seca
e irritativa que permanece por meses, secrecado espessa, torax em
“barril” (aumento do diametro anteroposterior e da cifose toracica),
crepitacdes, sibilos, cianose e bagueteamento dos dedos. Dentre
as complicacdes da fibrose cistica estdo hemoptise, atelectasias,
empiema, enfisema, pneumotorax, fibrose pulmonar, hipertensao
pulmonar e cor pulmonale, que pode levar a insuficiéncia cardiaca
e morte. Na avaliacao fisioterapéutica da fibrose cistica, podemos
observar no exame fisico, cianose, uso de musculatura acessoria da
respiracao, avaliar os padrdes ventilatorios, o tipo e a mobilidade do
torax, a tosse e o escarro.

Na ausculta pulmonar pode-se observar diversos ruidos em todo
campo pulmonar, como roncos, sibilos, crepitacdes e atritos. A
fisioterapia respiratoria na fibrose cistica emprega técnicas manuais,
drenagem postural, controle da respiracdo e da tosse, higiene
bréonquica, mobilizacao toracica, ciclo ativo da respiracao, técnicas
de expiracdo forcada, entre outras.

A tuberculose € uma infeccdo crénica e contagiosa produzida
pelo Mycobacterium tuberculosis, que pode servir de porta de
entradaparaomicrorganismoedisseminar-se portodooorganismo,
produzindo lesdes destrutivas. Sua transmissao € por via inalatoria;
O paciente tosse ou espirra e as goticulas permanecem no ar por
varias horas. Quando o sistema imunologico esta bem consegue
controlar a infeccdo, caso contrario, pode desenvolver a doenca
e esta tornar-se ativa. Existem trés tipos de bacilos da tuberculose:
O humano, o bovino e o aviario, e 0s seres humanos podem
adquirir a infeccao de qualquer um deles. Fisiopatologicamente, a
tuberculose é caracterizada por infiltracdes inflamatorias, formacao
de tubérculos, caseamento, abcesso, fibrose e calcificacdo.

O diagndstico baseia-se na historia clinica, radiologica,
sorologica, bioquimica, histopatologica e tuberculinica (amostra
de escarro e exame cutaneo). No raio X encontram-se cavernas ou
‘manchas de ar’ em apice pulmonar nos segmentos posteriores



do lobo superior ou segmento superior do lobo inferior, presenca
de infiltrados e tubérculos.

O quadro clinico da tuberculose caracteriza-se por tosse
presente ha varias semanas, hemoptise, febre, calafrios, suores
noturnos, perda do apetite, perda de peso e dor toracica, mas
também pode envolver outros sistemas do organismo. Na avaliacao
fisioterapéutica, encontra-se murmurio vesicular diminuido e os
sons pulmonares irdo depender da fase da doenca. Dentre as
intervencdes, pode-se realizar manobras de expansao pulmonar,
inalagao, higiene bronquica e exercicios respiratorios também de
acordo com a fase da doenca. E necessario ter cuidado com os
padrdes ventilatorios e técnicas de expansao pulmonar na fase ativa
da doenca, pois o virus € aerdbio e pode ocorrer disseminacao e
complicar o quadro clinico.

Agora que vocé ja conhece as principais doencas reumaticas
gue acometem o individuo adulto e estd finalizando os estudos
deste livro, escolha uma das doencgas estudadas e elabore uma ficha
de avaliagao fisioterapéutica cardiorrespiratoria com descricao dos
objetivos e proposta de tratamento.

Avancando na pratica

O caso das cavernas
Descricao da situagao-problema

Ao analisar dois casos clinicos, um com diagnostico de fibrose
cistica e outro de tuberculose crénica, vocé colhe a historia clinica,
realiza o exame fisico e 0s testes necessarios, mas precisa analisar
0s exames complementares. Ao observar o raio X destas duas
patologias, © que provavelmente vocé podera encontrar?

Resolucdo da situacdo-problema

O raio X do paciente com fibrose cistica pode apresentar
hiperinsuflacédo difusa, aumento da marcacao pulmonar (trama
broncovascular) e atelectasia. No raio X do paciente com
tuberculose pode-se encontrar: cavernas ou ‘manchas de ar’,
mais comum em apice pulmonar, no segmento posterior do lobo
superior ou segmento superior do lobo inferior; e presenca de
infiltrados inflamatorios e tubérculos (nddulos).
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Faca valer a pena

1. A fibrose cistica é também chamada de “fibrose cistica do pancreas”
ou “mucoviscidose”. E uma doenca sistémica e hereditaria, de evolucdo
cronica e progressiva que afeta as glandulas excretoras e atinge, ainda,
diversos sistemas do corpo. Ja a tuberculose € uma infec¢do bacteriana
crénica e contagiosa.

Segundo a etiologia de fibrose cistica e tuberculose, assinale a alternativa
correta:

a) Afibrose cistica é causada pelo bacilo o Mycobacterium tuberculosis e, em
alguns casos, pelo Mycobacterium bovis; e a tuberculose pelas mutagdes no
gene da proteina reguladora da condutancia transmembrana a CFTR.

b) A fibrose cistica é causada pela calcificagdo de cistos pulmonares e
a tuberculose é causada pelo bacilo da tuberculose o Mycobacterium
tuberculosis e, em alguns casos, pelo Mycobacterium bovis.

c) A fibrose cistica é causada por mutagcdes no gene da proteina reguladora
da condutancia transmembrana, a CFTR, e a tuberculose € causada pela
vacina BCG, administrada nos primeiros dias de vida da crianga.

d) A fibrose cistica é causada pela calcificacdo de cistos pulmonares e a
tuberculose pela vacina BCG, administrada nos primeiros dias de vida da
crianga.

e) A fibrose cistica é causada por mutagdes no gene da proteina reguladora
da condutancia transmembrana, a CFTR, e a tuberculose é causada pelo
bacilo da tuberculose o Mycobacterium tuberculosis e, em alguns casos,
pelo Mycobacterium bovis.

2. Dentre os objetivos de tratamento na fibrose cistica, € essencial minimizar
os efeitos deletérios da doencga pulmonar, preservar a funcao pulmonar,
encorajar a boa postura, prevenir as complicacdes musculoesqueléticas,
manter a resisténcia e permitir uma boa qualidade de vida. Ja na tuberculose
deve-se tomar cuidado com os padrdes ventilatorios e técnicas de
expansdo pulmonar quando o bacilo estiver ativo, pois o virus é aerdbico,
disseminando-se e complicando o quadro clinico. De acordo com o texto,
marque V para as afirmativas verdadeiras e F para as afirmativas falsas:

() Na tuberculose, as secrecdes pulmonares espessas obstruem as
vias aéreas, levando a hiperinsuflacao, infeccdo e destruicdo dos tecidos
pulmonares.

() Na tuberculose, a inflamagdo exagerada e prolongada das vias aéreas
também é uma caracteristica da doenca.

() Na tuberculose, a obstrucdo parcial ou total das vias aéreas reduz a
ventilagdo alveolar, alterando a relacdo ventilagdo perfusdo dentro dos pulmaoes.
() Na fibrose cistica, a lesdo é chamada de Tubérculo de Koster, com um



centro de necrose caseosa, que pode abrir para o exterior, determinando
0 aparecimento de cavernas.

() Afibrose cistica é caracterizada por infiltragdes inflamatorias, formagao
de tubérculos, caseamento, necrose, abcesso, fibrose e calcificacao.
Segundo a fisiopatologia da fibrose cistica e da tuberculose, assinale a
alternativa que apresenta a sequéncia correta:

aV-V-V-V-V

b)V-F-V-F-V.

cF-V-F-V-F

dF-F-F-F-F

e)F-F-V-F-F.

3. Ao analisar os exames de imagem da fibrose cistica e da tuberculose,
encontramos, no raio X da fibrose cistica, condensacdes disseminadas,
atelectasias, aumento da trama broncovascular e hiperinsuflacdo; ja no
raio X da tuberculose cavernas ou “manchas de ar’, mais comum em
apice pulmonar, no segmento posterior do lobo superior ou segmento
superior do lobo inferior, presenca de infiltrados inflamatorios e tubérculos
(ndédulos). De acordo com o texto, associe as especificidades da coluna A,
com as caracteristicas da coluna B:

Coluna A

|. Histdria familiar positiva para a doenca, com infeccdes respiratorias
recorrentes por Staphylococcus aureus e Pseudomonas Aeruginosa.

Il.  AlteragcBes sistémicas como: comprometimento das glandulas
sudoriparas, do pancreas e dos pulmdes, anormalidade eletrolitica do suor
("beijo salgado”).

[Il. Diminuicao do VEF e da CVF e aumento do VR e da CRF.

IV. Histdria clinica, radiologica, soroldgica, bioquimica, histopatoldgica e
tuberculinica (amostra do escarro e exame cutaneo).

V. Caracteriza-se por: tosse presente ha varias semanas, hemoptise
(escarros sanguineos), febre, calafrios, suores noturnos, perda de apetite
e peso e dor toracica.

Coluna B

A. Diagnostico da fibrose cistica.

B. Diagndstico da tuberculose.

C. Quadro clinico da fibrose cistica.

D. Quadro clinico da tuberculose.

E. Funcao pulmonar na fibrose cistica.

Segundo o diagnostico, o quadro clinico e a funcao pulmonar na fibrose
cistica e na tuberculose, assinale a alternativa que contém a sequéncia
correta:

a) I-A 1I-B, llI-C, IV-D, V-E.

U4 - Fisioterapia nas disfungdes provocadas pelas doengas pulmonares na atengéo secundaria

203



204

b) I-E, II-D, llI-C, IV-B, V-A.
c) I-A 1I-C, llI-E, IV-B, V-D.
d) I-B, II-A, 1lI-E, IV-D, V-C.
e) I-C, II-E, llI-A, IV-D, V-B.
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