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Resumo

A AIDS é causada pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), um
retrovirus que foi descoberto em 1983. Este estudo avaliou a associagdao do
treinamento dos musculos inspiratérios e do treinamento de condicionamento
fisico a fisioterapia motora, em um paciente HIV positivo com o diagnéstico de
mielopatia vacuolar e acometimento medular no nivel de T7. A fisioterapia
motora consistiu de exercicios de fortalecimento, equilibrio e atividades
funcionais. O protocolo de treinamento da fisioterapia respiratéria consistiu de
duas fases: treinamento da musculatura inspiratéria e condicionamento fisico
realizado por meio de propulsdo da cadeira de rodas. Foram realizadas as
medidas da pressao inspiratéria maxima (PImax), pressao expiratéria maxima
(PEméax), pico do fluxo expiratério (PFE) e a distancia total de propulsdo em
cadeira de rodas durante 6 minutos, pré, apés a quarta e a oitava semana de
treinamento. A Escala de Borg Modificada foi utilizada para a avaliagdo da
sensagdo de dispnéia. Antes do treinamento, os valores das medidas
respiratérias foram Plmax 60 cm/H,O, PEmax 90 cm/H,O e PFE 270l/min e a
distancia total de propulsdo em cadeira de rodas durante 6 minutos foi de 100,2
metros. Na oitava semana os valores foram PImax 120cm/H,O, PEmax
100cm/H.O, PFE 350I/min e a distancia total de propulsdo em cadeira de rodas

durante 6 minutos foi de 120m. Concluiu-se que a associagdo do protocolo de



treinamento adotado a fisioterapia motora melhorou a forca dos musculos
respiratdrios e o condicionamento fisico do paciente.
Palavras-chave: Doenca da medula espinhal, HIV, condicionamento fisico,
exercicios respiratorios.
Abstract

AIDS is caused by human immunodeficiency virus (HIV), a retrovirus
discovered in 1983. This study evaluated the association between inspiratory
muscles training and physical conditioning training to motor physiotherapy in a
patient with AIDS and vacuolar myelopathy diagnosis, at T7 level. Motor
physiotherapy comprised strengthening exercises, balance and functional
activities. The respiratory physiotherapy training protocol included: inspiratory
muscle training and aerobic conditioning by wheelchair propulsion. The visual
analog modified Borg scale was applied, before and after inspiratory muscle
training and before and after wheelchair propulsion training, in order to measure
the dyspnea levels at fourth and eighth week of training. The measures
presented before training protocols were MIP 60cm/H20, MEP 90cm/H20, PEF
2701/min and the 6-minute total wheelchair propulsion resulted in a distance of
100.2 meters. After eight week, the following results were observed: MIP
120cm/H20, MEP 100cm/H20, PEF 350I/min, the 6-minute total wheelchair
propulsion resulted in a distance of 120 meters. Inspiratory and expiratory
muscles may be specifically trained in order to improve the muscle strength.
Thus, we observed important increase of respiratory measures, total wheelchair
propulsion and improvement of dyspnea sensation during functional activities

after the treatment. Concluding, the association between the adopt training



protocol to motor physiotherapy improved the respiratory muscle strength and
physical conditioning in this patient.

Key words: Spinal cord disease, HIV, physical conditioning, breathing
exercises

Introducao

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) é causada pelo virus
da imunodeficiéncia humana (HIV) um retrovirus descoberto em 1983 ' e
apresenta-se como um problema de satde mundialmente reconhecido 2. No
Brasil, ja foram identificados cerca de 433 mil casos de AIDS, desde 1980 até
junho de 2006, com acumulo de cerca de 183 mil 6bitos por AIDS até
dezembro de 2005. Apds a introducdo da politica de acesso universal ao
tratamento anti-retroviral, observou-se queda na mortalidade .

A doenca tem sido descrita como um processo continuo de disfuncao
imune pela perda de células T CD4+, iniciada desde a contaminagédo e,
resultando na sindrome, caracterizada por infec¢cdes oportunistas e demais
danos que constituem a clinica definida da AIDS '. Em paises tropicais em
desenvolvimento, como é o caso do Brasil, a doenca pode assumir
caracteristicas peculiares, associando-se as doencas infecto-parasitarias
oportunistas e sexualmente transmissiveis (DSTs) identificadas tardiamente 2.

A mielopatia vacuolar € uma doenca neuromuscular (DNM) que atinge a
substancia branca da medula espinhal e é patologicamente caracterizada por
uma degeneracao vacuolar. Afeta a coluna lateral mais freqientemente que a
coluna posterior e o nivel toracico seguido do cervical e lombar,

respectivamente 2. E uma complicacdo neurolégica comum, afetando de 20% a



55% dos pacientes com AIDS *. Clinicamente, é caracterizada por paraparesia
espastica, diminuicdo da propriocepcao e sem um nivel de sensibilidade
definido °. Um dos principais problemas das DNM é o progressivo
acometimento dos musculos respiratérios. O déficit da funcao destes musculos
causa um aumento no risco de complicagdes respiratorias, fadiga, e uma
possivel faléncia respiratéria, levando a morte prematura nos pacientes com
DNM °©

Faléncia respiratoria, tosse prejudicada e pneumonia sao as principais
causas de morbidade e mortalidade em pacientes com DNM. A fraqueza dos
musculos respiratérios afeta adversamente os volumes pulmonares a
complacéncia do sistema respiratério e a troca gasosa ’. A ventilagdo pulmonar
apos lesdo medular tem sido extensamente estudada, devido ao aumento da
incidéncia de complicacdes respiratérias °. Estes pacientes tém uma
significante reducdo da capacidade vital, do volume expiratorio forcado de
primeiro segundo e da ventilagdo voluntaria maxima. Em contraste, pouca
atencao tem sido dada as alteragdes da funcao respiratoria especificamente na
mielopatia vacuolar 8.

O objetivo deste estudo foi avaliar a associacao do treino da musculatura
inspiratéria e do treinamento de condicionamento fisico a fisioterapia motora

em um paciente HIV positivo com diagnéstico de Mielopatia Vacuolar e

acometimento medular no nivel de T7.

Material e Métodos



Paciente MAS, 36 anos, sexo masculino, HIV positivo, com déficit
sensitivo e motor em decorréncia do quadro de mielopatia vacuolar, admitido
no servigco da Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade Federal dos Vales
do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM).

Protocolo de Treinamento

O programa do treinamento da musculatura respiratéria e
condicionamento fisico foi dividido em duas fases: 1- a fase de treinamento da
musculatura inspiratéria; 2- e a fase de condicionamento fisico, realizada por
meio de propulsdo da cadeira de rodas. Ambas as fases foram realizadas na
mesma consulta. A propulsdo na cadeira de rodas foi realizada pelo paciente
antes do inicio do programa de treinamento com o objetivo de descartar o
papel do aprendizado.

O treinamento muscular inspiratério foi realizado em cinco sessdes
semanais, com duragédo de 30 minutos cada, usando para isso um aparelho de
carga limiar inspiratéria (Threshold ™ Inspiratory Muscle Trainer, Healthscan,
New Jersey, NJ, USA). Este treinamento foi realizado em trés tempos de 10
minutos, com um intervalo de 2 minutos para descanso do paciente. Durante o
treinamento o paciente permaneceu sentado em sua prépria cadeira de rodas,
com o nariz ocluido por um nasoclip, sendo solicitado que 0 mesmo respirasse
normalmente através do bucal. A carga inicial do Threshold na primeira
semana de atendimento foi de 15% da PImax obtida na avaliagéo inicial. Nas
trés semanas seguintes (22 semana a 42 semana) foi acrescentado mais 15%
ao valor da semana anterior, até ser alcangcado 60% da PImax inicial. Ao final

da quarta semana foi realizada nova avaliacdo da Plmax e a carga do



Threshold foi ajustada para 60% do novo valor encontrado, sendo mantida
constante até a 82 semana °.

O condicionamento fisico foi realizado com o paciente sentado na sua
prépria cadeira de rodas, em trés sessdes semanais. Cada sessao foi dividida
em trés fases, sendo uma de aquecimento, outra de condicionamento e uma
terceira de desaquecimento. A freqléncia cardiaca (FC) foi monitorada
constantemente por meio de um cardiofreqiiencimetro Polar® (Polar Electro
OY-HQ/Finlandia) e a pressao arterial (PA) foi medida antes e apds o
treinamento. A fase de aquecimento teve duragcao de 5 minutos, constituindo de
2 minutos de alongamento e 3 minutos de propulsdo na cadeira de rodas com
baixa velocidade, sendo que a FC nao ultrapassou 20% da FC maxima. Nas
trés primeiras semanas a intensidade de propulsao foi aumentada de 50% para
70% da FC maxima graduada através da velocidade. O tempo de propulsao foi
aumentado de 10 a 15 min/sessédo de acordo com a tolerancia do paciente,
previamente orientado, até atingir 20 minutos/sessdo. Nas cinco semanas
seguintes o treinamento teve duracdo de 20 minutos € a FC se manteve em
70% da maxima. Na fase de desaquecimento a atividade de propulsdo na
cadeira de rodas teve sua intensidade diminuida gradativamente com o objetivo
de retornar o organismo as condi¢cdes de repouso, com os valores da PA e FC
proximos aos basais. O célculo da FCmax foi realizado por meio da férmula
:220-idade '°.

Foram realizadas avaliagdes respiratérias antes da aplicagdo do
protocolo de treinamento e reavaliagdes ao final da quarta e oitava semanas, a

fim de mensurar as seguintes varidaveis: forca da musculatura respiratéria



(PImax e PEmax), pico do fluxo expiratério (PFE) e distancia total de propulsao
em cadeira de rodas. Durante essas avaliacoes, foi aplicada a Escala de Borg
Modificada Analogo Visual antes e ap6és o treinamento de propulsao na cadeira
de rodas e antes e apds o treinamento da musculatura inspiratéria .

O programa de treinamento da fisioterapia motora consistiu de
exercicios ativo resistidos (halteres de 2kg) combinando o0s seguintes
movimentos da articulacdo glenoumeral: flexdo, abducdo e rotacdo externa;
extensdo, aducao e rotacdo interna; extensdo, abducdo e rotacdo interna;
flexao, adugao e rotacao externa. Para os exercicios de equilibrio o paciente
ficou sentado, na borda do tatame, com pés apoiados no solo, e foi solicitado a
segurar um bastdo na posi¢ao horizontal para realizar movimentos alternados
de flexdo da articulagdo glenoumeral e na posicao vertical para realizar
movimentos alternados de abducdo da articulacdo glenoumeral. Tanto os
exercicios ativo-resistidos quanto os exercicios de equilibrio o paciente realizou
3 séries de 10 repeticdes. Ja o treinamento das atividades funcionais consistiu
dos seguintes movimentos na cadeira de rodas: movimento do tronco para
frente, para os lados e rotagdo do tronco.

Mensuracdes

- A medida do PFE foi realizada através do medidor portatil Assess Peak
Flow meter, fabricante Healthscan Product Inc, com um bucal descartavel
inserido em sua extremidade. Com o aparelho em posicao horizontal foi
realizada uma inspiracao maxima seguida por uma expiracao forcada maxima,

curta e explosiva, através do dispositivo de medida. Pelo menos trés medidas



foram realizadas e a manobra foi repetida até que trés leituras nao diferissem
mais que 20l/min entre elas. O maior valor das trés leituras foi anotado 2.

- Para as medidas da forca da musculatura respiratéria foi usado um
manovacudmetro MV-150/300, fabricante Ger-Ar Comércio e Equipamentos
Ltda., calibrado e um bucal descartavel. Durante a realizacdo das medidas o
paciente permaneceu em posicao sentada, com o nariz ocluido por um nasoclip
3. A Plmax foi mensurada a partir do volume residual (VR), apés uma
expiracao maxima e a PEmax foi mensurada a partir da capacidade pulmonar
total (CPT), apds uma inspiragdo maxima. Os esforcos respiratérios maximos
foram sustentados pelo menos por dois segundos. As manobras foram
repetidas por no maximo cinco vezes e trés dessas medidas foram
consideradas reprodutiveis, desde que fossem observadas duas manobras
reprodutiveis, isto €, com valores que nao diferissem entre si por mais de 10%
do valor mais elevado. O maior valor das trés leituras foi anotado 2.

- A distancia total de propulsdo em cadeira de rodas foi avaliada com o
individuo sentado na propria cadeira de rodas realizando a propulsdo em um
corredor de 30 metros, durante seis minutos. Antes da realizagdo do teste o
paciente permaneceu em repouso durante 15 minutos sendo que nos ultimos 5

minutos foi aplicada a Escala Modificada de Borg Analogo Visual '

, para
mensurar 0 grau de dispnéia e observadas a saturacdo de oxigénio e a
freqUéncia cardiaca através do Oximetro de Pulso (EMAI — Transmai/ SP) e do

cardiofrequencimetro Polar®, respectivamente.



Resultados

Resultados
- Avaliacao da forga dos musculos respiratérios e do pico do fluxo expiratorio:

No pré-treinamento o paciente apresentou o valor da Plmax abaixo do
predito, sendo observado aumento importante ao final da quarta e oitava
semanas da realizacdo do protocolo de treinamento (Tabela 1). Houve aumento
dos valores do PFE e da PEmax ao final da quarta e da oitava semana de

treinamento, respectivamente (Tabela 1).

Tabela 1: Avaliagdo da forgca dos musculos respiratorios e do pico do fluxo

expiratério no pré e ao final da 42 e 82 semanas de treinamento.

% de
diferenca
Valores 42 8¢
Variaveis Pré entre pré e 82
Preditos* semana semana
semana
Plmax (cm/H,0) 124144 -60 -80 -120 100,0%
PEmax(cm/H.0) 87+32 90 90 100 11,1%
PFE (I/min) 586 270 350 350 29,6%

Pl max: pressao inspiratéria maxima; PEmax: pressao expiratéria maxima; PFE:

pico do fluxo expiratério. *Segundo Black & Hyatt (1969)'3.
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- Avaliacao da sensacao de dispnéia e da distancia de propulsdo em cadeira de
rodas:

O paciente apresentou diminuicdo da sensacao de dispnéia e aumento
da distancia de propulsdo em cadeira de rodas, ao final da quarta e oitava
semanas da realizacado do protocolo de treinamento, em relacado aos valores do
pré-treinamento (Tabela 2).

Tabela 2: Valores da sensacdo de dispnéia e da distancia de propulsdo em

cadeira de rodas no pré e ao final da 42 e 82 semanas de treinamento.

% de
diferenca
Variaveis Pré 42 semana 82 semana
entre pré e 82
Dispnéia* 6 5 4 33,3%

Distancia Percorrida

(m)

100,2m 110,0m 120,0m 20,0%

* Escala Modificada de Borg Analogo Visual

Discussao

Apbés a associacdo do protocolo de treinamento da fisioterapia
respiratéria a fisioterapia motora o paciente apresentou aumento da forca dos
musculos respiratérios, principalmente dos musculos inspiratérios, do PFE, da
distancia de propulsdo em cadeira de rodas e diminuicdo da sensacao de

dispnéia.
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O valor da PIméax, no pré-tratamento, estava abaixo do valor predito’

antes do treinamento. Varios estudos apontam a eficacia do treino dos
musculos inspiratérios no aumento da Plmax em diversas desordens,
demonstrando o efeito de especificidade do treinamento '*'°. O aumento dos
valores da PEmax e do PFE, possivelmente ocorreram em funcao do ganho da
PImax, favorecendo o aumento da expansao pulmonar do paciente, ja que nao
foi realizado treino de forca dos musculos expiratérios. A fraqueza
neuromuscular reduz a capacidade dos musculos inspiratorios para expandir a
parede toracica e inflar os pulmdes ’. Assim o treino de forca destes musculos
pode melhorar a funcao inspiratéria do musculo, a funcao pulmonar e retardar o
inicio de fracasso respiratério em pacientes com DNMs °. Ainda, o treinamento
com o Threshold (carga linear pressérica para treino muscular inspiratério)
desempenha um importante papel na terapia de reeducacdo funcional
respiratéria. O movimento diafragmatico e a elevacdo das costelas ocasionam
modificacdes nos didmetros toracicos, proporcionando liberdade de expansao
dos pulmbes. Este beneficio, proporcionado pelo Threshold, também é
importante nas atividades de vida diaria '®. Outra hipétese encontrada para
justificar o aumento dos valores de Pimax e PEmax é a influéncia do
treinamento de condicionamento fisico sobre os musculos respiratorios. Em um
estudo realizado em pacientes com severa limitagdo crénica do fluxo aéreo foi
observado que o aumento da ventilagdo durante o exercicio fisico causou
aumento da forga dos musculos inspiratérios e expiratérios .

May et al. concluiram que tarefas funcionais podem ser avaliadas com

confianga em sujeitos que realizam manualmente a propulsdo da cadeira de
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rodas. Quatro tarefas funcionais foram desenvolvidas incorporando velocidade
e forca de propulsdo e a estabilidade do tronco '®. Neste relato de caso, foi
avaliada pela primeira vez a distancia de propulsdo em cadeira de rodas
durante 6 minutos. Apdés a adocao do protocolo de treinamento o paciente
apresentou aumento da distancia de propulsdo e melhora na sensacao de
dispnéia. Os portadores de deficiéncia fisica de membros inferiores usualmente
realizam menor atividade fisica que a populacdo sem deficiéncia. A falta de
atividade fisica seja por sedentarismo ou por limitacdo pode levar o individuo
ao descondicionamento fisico global. O treinamento fisico de membros
superiores em deficientes fisicos de membros inferiores tem demonstrado
adaptacoes cardiocirculatérias, respiratérias e metabodlicas benéficas nestes
individuos. Estas adaptacbes sdo predominantemente periféricas, e por isso,
altamente especificas do grupo muscular treinado. Sendo o treinamento fisico
dos membros superiores um importante meio para melhorar o nivel de aptidao
fisica de individuos com limitagcdo dos membros inferiores. O exercicio aerdbio
com modalidades especificas, como a propulsdo realizada em cadeira de
rodas, aumenta a habilidade do individuo em realizar determinada atividade e
auxilia na incorporacdo dos ganhos obtidos nas tarefas de rotina diaria '°.
Houve uma melhora qualitativa no desempenho das atividades
funcionais relatada pelo paciente como, “diminuicdo do cansaco para conversar
com as pessoas, para realizar a propulsdo da cadeira de rodas dentro da sua
residéncia e também para desempenhar as atividades de higiene pessoal”. O
conceito de qualidade de vida é bastante amplo e complicado, principalmente

em funcdo de seu alto grau de subjetividade. De acordo com a American
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Thoracic Society (ATS), a qualidade de vida pode ser descrita como a
satisfacdo e/ou felicidade com a vida frente aos dominios considerados
importantes pelo individuo. Além disso, esta pode ser definida como a relacao
entre o que é desejado e o que é alcangado ou alcancavel %°.

Estudos sobre a DNM tém demonstrado que os pacientes podem
apresentar tosse ineficaz, diminuicdo dos volumes e da expansao pulmonar,
levando a dispnéia e fadiga limitando o individuo nas atividades da vida diaria e
nas atividades instrumentais da vida diaria (AVD e AIVD ) ®’. Alguns autores
observaram que o0 treinamento muscular inspiratério pode melhorar a
capacidade de exercicio "'*. Esses autores observaram uma diminuicdo da
dispnéia relacionada as AVD, apés o treinamento de resisténcia dos musculos
inspiratérios, resultando na reducdo do desconforto durante estas atividades,
aumento da capacidade funcional e melhora na qualidade de vida. Dessa
forma, possivelmente tanto o condicionamento fisico como o treino dos
musculos inspiratérios podem ter contribuido para a melhora da sensacao de
dispnéia e da capacidade de propulsdo na cadeira de rodas do paciente

estudado.

Conclusao

Os resultados sugerem que a adocao de um protocolo de treinamento
da musculatura inspiratéria e condicionamento fisico associado a fisioterapia
motora podem trazer varios beneficios para o portador de mielopatia vacuolar.
Foi observado que o paciente do estudo apresentou aumento das medidas

respiratérias, da distdncia de propulsdo em cadeira de rodas durante seis
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minutos e diminuicdo da sensacao de dispnéia. Por se tratar de um relato de
caso, mais estudos sao necessarios para investigar o efeito do treino da
musculatura inspiratéria e do treinamento de condicionamento fisico associado

a fisioterapia motora na populacéo de pacientes com mielopatia vacuolar.
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