BASES DO METODO REEQUILIBRIO

'

Serla a respiracdo um fluido, um ar vital emanado
do Criador? Seria alento, fogo que mantém acesa a
vida? Seria ela algo invisivel, intangivel, fungdo
destinada ao movimento de fole dos pulmdes?

Sim, a respiragdo pode ser assim percebida. Pode
também ser traduzida em complicadas férmulas fisi-
cas e matemdticas e avaliada em sofisticados
equipamentos. Quando adoece, a respiragdo pode ser
tratada com medicamentos de ultima geracdo e
também com atitudes que melhoram a qualidade de
vida.

N6s, fisioterapeutas respiratérios, que lidamos
diariamente com pessoas portadoras de distirbios
respiratdrios, precisamos literalmente tocar o pro-
blema da respiragdo. A respiragdo precisa se tornar
real, tangivel, palpavel.

Além da abrangéncia de fluxos, volumes,
resisténcia, complacéncia, trabalho, pressdes, ca-
pacidades, a respiracdo € uma experiéncia corpori-
ficada. Isto significa que toda e qualquer equagdo
relacionada a respiragdo se manifesta no corpo. Para
alguns profissionais da drea de satde, sobretudo o
médico, é possivel abordar os aspectos quimicos da
respiracdo, empregando medicamentos que possam
auxiliar na retomada do funcionamento de parte do
Sistema Respiratério. Ao fisioterapeuta cabe a parte
mecanica. Grande sorte para quem escolhe como
profissdo ser um terapeuta, alguém que acompanha e
orienta uma pessoa na busca de sua prépria cura.

A biomecanica respiratéria é a apresentacdo
cientifica da corporificacdo da respiracdo. Temos um
corpo que respira e ndo pulmdes que respiram. Ao
assimilar este conceito, podemos entender que alte-
ragdes da postura, do movimento e da relagdo com
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a vida fazem parte da doenca respiratéria, e que ao
tratar a postura, o movimento e a relacdo com a vida,
tratamos a respiragao.

Essa ideia, no entanto, nao deve ficar no campo
do desejo poético de entender o ser humano como
um todo. Precisamos compreender o funcionamento
biomecanico do sistema respiratério: agcdes mus-
culares, coordenagdes, interacdes da respiracio com
o movimento e a postura, efeitos das pressdes e car-
gas sobre o sistema, etc.

Este capitulo tem como objetivo estabelecer as
bases do Método Reequillbrio Téraco-abdominal,
apresentando as diretrizes que norteiam os principios
desta técnica de terapia respiratéria manual.

ANATOMIA FUNCIONAL DOS MUSCULOS
RESPIRATORIOS E BIOMECANICA DO
SISTEMA RESPIRATORIO

Compreender a fungido dos musculos respiratérios
na saide e na doencga tem sido um grande desafio
para os profissionais que se interessam pela
prevencdo e pelo tratamento dos distirbios respi-
ratérios. Felizmente, ha enorme fonte de pesquisa e
muito do mistério da sofisticada fung@o destes muis-
culos ja foi desvendado.

E importante notar que os musculos respiratérios
ndo trabalham de forma isolada e sim inseridos em
um sistema que atua por meio de coordenagdes que
possibilitam atividades funcionais; estas, por sua vez,
concedem ao ser humano a possibilidade de
realizacdo global de seus desejos e anseios.

Desde j4, iniciaremos a andlise da fungdo dos
musculos respiratérios, entendendo que a respiragio
é uma acdo corporificada e que esta presente em cada
atitude do individuo.
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Os musculos respiratérios, juntamente com os
pulmdes, formam o sistema respiratorio e a principal
funcdo destes é deslocar a parede tordcica ritmi-
camente, bombeando ar para dentro e para fora dos
pulmdes.

Os miusculos respiratérios apresentam carac-
teristicas funcionais, morfoldgicas e embriolégicas
de musculos estriados esqueléticos, embora algumas
diferencas existam quando os comparamos a
musculos periféricos. Eles se diferenciam por apre-
sentar maior resisténcia a fadiga, maior fluxo san-
guineo maximo, maior capacidade oxidativa e maior
densidade capilar. Outra singularidade relacionada a
funcdo dos musculos respiratérios € que eles se
contraem contra cargas resistivas (as vias aéreas) e
elasticas (a caixa tordcica e os pulmdes), além das
forcas inerciais. Também sdo extraordinariamente
dotados da capacidade de atuar simultaneamente na
respiracio e nas atividades nao-respiratdrias,
alternando atividade elétrica fasica e tOnica, de
acordo com a ac¢do em curso.

Os musculos respiratérios diferenciam-se ainda
dos outros musculos estriados esqueléticos por
serem mantenedores da vida. Sua atividade cons-
tante e variada, na vigilia ou durante o sono, pro-
porciona suprimento energético nio somente para a
continuidade da vida, mas para que a vida se ex-
presse com a poténcia possivel a cada individuo.

E importante observar que embora a respiragcio
possa ser controlada de forma voluntéria, este con-
trole € limitado pelo tempo e que a tentativa de con-
trolar o movimento respiratério interfere no siner-
gismo téraco-abdominal. O controle voluntirio do
padrdo de respiracdo (abdominal ou toracico) em
individuos e com Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) produz assincronia res-
piratéria e movimento paradoxal no compartimento
(térax ou abdome) ndo controlado voluntariamente.
Ou seja, a respiracdo automatica é dotada de coorde-
nagdes neuromusculares que garantem a sua eficién-
cia a um baixo custo energético e funciona como um
pano de fundo que possibilita as atividades da vida
didria, estas sim controladas pela vontade.

De acordo com Stanley Keleman, a respiragdo é
a experiéncia palpiavel de uma agdo continua para
nos mantermos ligados ao planeta e € uma forma
especializada de pulsagdo. E desta maneira que os
musculos respiratorios se assemelham ao musculo
cardiaco, contraindo-se de forma ritmica e manten-
do a vida. Este mesmo autor coloca que se 0s mus-
culos de todo o corpo ndo recebem sangue ou

normais
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oXlgemo suficiente, a agdo do individuo torna-se
limitada. Se o cérebro sofre falta de oxigénio, insta-
la-se a apatia, a insensibilidade e a desatencao. Se,
por outro lado, o cérebro recebe oxigénio em dema-
sia, como nos estados de ansiedade, o individuo é
impelido a agir. Portanto, a respiracdo € mais do que
um ato mecéanico: é um estado de espirito.

E certo que todos os outros musculos estriados
esqueléticos respondem a estes estados, mas apenas
os musculos respiratérios atuam diretamente na
modificacdo da fisiologia em resposta a diferentes
condi¢des animicas.

SISTEMA DE CARGAS

A oposigdo dos musculos respiratérios as cargas
resistivas e eldsticas ocorre principalmente durante a
inspiracdo, que é sempre ativa, tanto no repouso,
quando usamos apenas o volume corrente, quanto
no exercicio, quando necessitamos utilizar o volume
de reserva inspiratério. As cargas resistivas e eldsti-
cas aumentam ndo somente segundo a demanda
energética originada pelo exercicio, mas também de
acordo com a postura e com 0 movimento do corpo
que, através da contragdo dos musculos do tronco,
imprime certo grau de dificuldade de expansdo a
caixa tordcica e ainda com as emogdes que geram
estreitamento das vias aéreas e contragdo muscular.
Portanto, os misculos inspiratérios estdo constante-
mente trabalhando contra a resisténcia das vias
aéreas, contra a elasticidade do tecido pulmonar,
contra o peso dos ossos da caixa tordcica e a forca
de seus ligamentos.

Os musculos expiratérios nédo estio tdo sujeitos a
este sistema de cargas, porque a expiracdo sé se
torna ativa fora do repouso. Assim, em situagdes de
esfor¢co como a fala, o exercicio fisico e a tosse, os
musculos expiratdrios entram em agao para aumen-
tar o fluxo expiratério e o volume de ar expirado e
entdo, t€m que vencer a resisténcia que as vias
aéreas impdem a saida do ar e deslocar a parede
tordcica abaixo da Capacidade Residual Funcional,
ou seja, além da posicdo de relaxamento da caixa
toricica e de equilibrio do sistema respiratério. As
cargas impostas aos musculos expiratérios também
estdo sujeitas as variagdes da postura, do movimen-
to e das emocdes.

Ao compararmos os musculos inspiratérios e
expiratérios, no que tange o sistema de cargas,
devemos observar ainda uma importante diferenca
entre estes dois grupos musculares. Os musculos
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inspiratérios, de acordo com sua distribuicdo e
funcdo, sdo antigravitacionais, enquanto os expi-
ratérios trabalham a favor da gravidade. Isto sig-
nifica uma maior carga de trabalho para os musculos
inspiratdrios e condiciona a qualidade de sua funcao
as variagdes da postura do corpo. Em um individuo
hipercifético, os musculos espinhais que sdo
acessOrios da inspiracdo apresentam atividade
elétrica tonica aumentada na tentativa de manter o
tronco e a cabeca bem posicionados no espago, con-
tra a gravidade. Sendo assim, tais musculos traba-
lham com sobrecarga e isto repercute em sua funcao
respiratéria, ndo somente através do padrdo de res-
piracdo, mas também da modificacdo da geometria
da parede tordcica.

Bem, se os musculos respiratdrios estdo constan-
temente submetidos a um sistema de cargas, quando
é que estes musculos, sobretudo os inspiratérios,
relaxam? Eles relaxam apenas durante a pausa que
antecede a inspiragcdo da respiracdo em repouso e,
outra diferenca apresentada em relagdo aos
musculos periféricos, € que sua posicio de
relaxamento € unicamente determinada pelo equi-
1Jério entre as forcas de recolhimento ou recuo dos
pulmdes e da caixa tordcica. Isso significa que, ao
final de uma expiracdo em repouso, quando o sis-
tema respiratério situa-se na Capacidade Residual
Funcional (CRF), também chamada de Ponto de
Equilibrio ou Nivel de Repouso, ocorre um
momento de equilibrio no sistema respiratério
quando os pulmdes e a caixa tordcica encontram-se
em l..ma situacdo médxima de recolhimento passivo.

A forga vetorial dos pulmdes € de recolhimento,
enquanto a da caixa toricica € de expansdo. Desta
forma, as duas forcas se anulam no momento da
pausa respiratéria que antecede a proxima respi-
ragdo em repouso. Neste ponto todos os misculos
respiratérios estdo relaxados e alongados porque
além da auséncia de contragdo, os musculos respi-
ratérios encontram-se com suas origens e insercdes
afastadas.

Durante a expiragdo forcada, os musculos expi-
ratérios entram em atividade e suas origens aproxi-
mam-se da inser¢des. Quando isto ocorre, o sistema
respiratério ndo estd mais em seu ponto de equi-
116rio (CRF) e sim no volume de reserva expiratorio.

esta situacdo, os musculos inspiratérios podem
estar ainda mais alongados, desde que esteja ope-
rante o sinergismo muscular respiratdrio e postural.
Isto é o que ocorre com individuos normais durante
o esforco: o aumento da atividade fisica e respi-
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ratéria oferece vantagem mecaruca aos musculos
inspiratérios (aumento do comprimento) que, na
inspiracdo subsequente, estardo mais preparados
para responder ao aumento de demanda.

COORDENACOES RESPIRATORIAS

Para que os musculos respiratérios produzam o
movimento de deslocamento da caixa tordcica e dos
pulmdes com pequeno gasto energético € necessario
que a acdo dos varios musculos inspiratérios e expi-
ratérios aconteca de forma sinérgica, ou seja, assim
como necessitamos, por exemplo, de uma coorde-
nagdo entre a visdo e o movimento do membro
superior para alcangar um objeto (coordenagdo
6culo-manual), a acdo dos musculos respiratorios
também deve ser coordenada para assegurar sua
fun¢do em diferentes situacdes como o sono, a
vigilia, o exerClcio e os efeitos que as emogdes pro-
duzem no sistema respiratorio.

Estas coordenacdes atendem a uma necessidade
que parece ser a mais importante do sistema respi-
ratério: baixo custo energético, minimo esfor¢co e
maxima eficiéncia.

A coordenagdo da funcdo dos musculos respi-
ratérios apresenta-se de trés maneiras, conforme
apresentado a seguir.

Sinergismo entre musculos motores primarios
e acessorios durante a respiragao em repouso

O sincronismo téraco-abdominal respiratdrio,
fruto da acdo sinérgica entre os musculos motores
primdrios e o0s acessérios da respiracdo, oferece
grande vantagem mecéanica ao sistema respiratorio.
No padrdo normal de respiragdo, os compartimentos
tordcico e abdominal devem se deslocar em con-
junto (em fase), para cima e para fora durante a
inspiracdo e para baixo e para dentro durante a
expiragcdo. Este deslocamento € relativo ao volume
de ar que entra e sai dos pulmdes. Para que tal acido
coordenada aconteca, os musculos respiratérios
atuam de maneiras distintas. Os motores primarios -
diafragma, escalenos e paraesternais (intercostais
internos intercondrais), atuam de forma fésica e os
musculos acessorios da inspiragdo e os acessorios da
expiragdo, atuam de forma tdnica.

Durante a contracdo do diafragma, ocorre a
descida de seu centro tendineo, discreta elevacdo da
regido inferior do esterno e elevagdo e abertura das
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seis dltimas costelas. Por ser um importante gerador
de pressdo de expansdo da parede tordcica, durante
sua contragdo ocorre uma queda da pressdo pleural
(Ppl), tornando-se mais negativa. Esta alteracdo da
Ppl ocorre sempre na inspiracdo, a partir da con-
tracdo de qualquer musculo inspiratdrio, e serd tanto
maior quanto maior for o volume de ar inspirado e
quanto maior a velocidade da inspiracao.

A negatividade da Ppl € necessaria para manter
juntos os pulmdes e a parede tordcica e, assim,
deslocar o sistema respiratério. Sob condi¢des
adversas, a negatividade da Ppl poderia atuar em
sentido contrdrio e, ao invés de contribuir para
expandir a parede toricica, a tracionaria para baixo e
para dentro no momento da inspiragdo caso nao
houvesse biomecanismos de controle.

A retrag@o inspiratéria da parede tordcica ndo
ocorre porque, durante a contracdo do diafragma, os
musculos escalenos e paraesternais
suavemente a regido médio-superior do térax (con-
tracdo fasica) e porque os musculos acessérios da
inspiragdo atuam, através de sua tonicidade e forca,
para estabilizar a parede tordcica (contragdo tonica).

Outro componente de controle dos possiveis
efeitos negativos da Ppl sobre a parede toricica é o
aumento da pressdo abdominal durante a inspiragdo:
a descida do diafragma provoca diminuicdo do
tamanho e consequente aumento de pressdo no
compartimento abdominal. Esta pressdo positiva €
entdo transmitida ao espacgo intrapleural por meio da
area de justaposicdo, o que equilibra a queda da
pressdo pleural e facilita um deslocamento positivo
da parede toracica. Isso s6 € possivel com uma toni-
cidade adequada dos musculos abdominais, que
também frenam a descida do diafragma e controlam

elevam

a velocidade do fluxo, tornando-o mais laminar.

Ao analisar essa primeira coordenacao do sistema
respiratério, que depende de comando neurolégico
adequado e também alimenta o centro respiratério
com seus padrdes de resposta, podemos entender que
a respiracdo em repouso ndo € uma agdo bio-
mecanica simples e que para recuperd-la ¢é
necessario ter um profundo conhecimento nas areas
da cinesiologia, fisiologia e fisiopatologia
respiratoria.

Coordenacao entre atividades respiratérias e
nao respiratorias dos musculos respiratorios

Esta coordenagdo comeca a se estabelecer logo
apos o nascimento do bebé& quando se iniciam os

O ABC DA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

movimentos antigravitacionais reflexos e esponta-
neos. Os mesmos musculos que bombeiam ar para
dentro e para fora dos pulmdes também sio respon-
saveis por indmeros movimentos da cabeca, dos
membros superiores, do tronco e até mesmo dos
membros inferiores. Estes movimentos possibilitam
o desenvolvimento de fungdes essenciais, como a
evolucdo sensério-motora, a alimentagdo indepen-
dente, o trabalho, a locomogdo e a atividade sexual.
Durante a realizacdo destas fungdes ocorre um
aumento de demanda ventilatéria, € os mesmos
musculos respiratérios que no momento sdo solici-
tados a participar de fun¢des ndo respiratdrias podem
atuar como acessorios da respiracdo. As atividades ndo
respiratorias decisivamente ~ para o
fortalecimento e alongamento dos miisculos respiratorios e

contribuem

ajudam a estabilizar a caixa tordcica e a melhorar o
desempenho do diafragma.

A realizacdo de duas fungdes diferentes por parte
dos mesmos musculos respiratérios depende de uma
refinada coordenacgio, e parece que o estimulo para a
realiza¢do de distintos atos motores pode partir de
areas especificas dos centros
controlam a

cerebrais que
respiracdio e as atividades nido
respiratérias. Puckree et al., pesquisando sobre a
ativacdo de wunidades motoras de miusculos
abdominais durante atividades respiratérias e ndo
respiratérias, perceberam que diferentes grupos de
unidades motoras dos miisculos obliquo interno e
transverso do abdome foram acionados durante O) a
respiragdo tranquila, (2) o movimento ativo de
flexdo do quadril com extensdo do joelho e (3) a
expiracdo forcada (carga expiratéria na via aérea,
através de uma coluna de dgua). Este estudo mostra
que diferentes areas dos musculos testados foram
usadas nas tarefas propostas e ilustra a complexa
atuacdo dos musculos respiratérios.

As fungdes respiratdrias e ndo respiratérias dos
musculos respiratérios devem interagir durante a
vida de relagdo do individuo, que somente desta
forma pode manifestar-se e realizar suas aptiddes
laborais, lddicas, afetivas, artisticas e desportivas. A
coordenacdo entre a respiracdo e essas outras
fungdes faz parte do padrdo respiratério normal e
desenvolve-se, sobretudo, durante a fase de
desenvolvimento sensoriomotor normal no primeiro
ano de vida da crianga.

Percepcéao do grau de carga e mudancas de
forma impostas ao sistema respiratorio

A terceira coordenagdo sob a qual os musculos
respiratorios atuam esta relacionada a percepgao do
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grau de carga imposta ao sistema respiratorio e das
mudangas de forma da caixa tordcica. Qualquer
mudancga na profundidade e duracdo da respiragdo
modifica o feedback a respeito das instantaneas
mudancgas do volume pulmonar e da configuragdo da
parede do tronco, bem como as mudangas de forma
da parede toricica e o aumento de carga impostos ao
sistema respiratorio modificam o volume pulmonar e
a velocidade do fluxo respiratério. Assim, quando,
por exemplo, movimentamos o tronco em flexdo e
rotacdo, ocorre uma diminui¢do dos compartimentos
tordcico e abdominal. Isto provoca alteragdo da
forma e aumento de carga que sdo imediatamente
percebidos pelos centros neurolégicos de controle da
respiragdo e que instantaneamente ajustam o volume
e o fluxo respiratdrio.

As respostas compensatdrias resultantes desta
coordenagdo servem para otimizar o comprimento
do diafragma e o padrao de respiracdo e minimizar o
trabalho e o custo da respiracao.

Diante de tal complexidade de funcionamento
dos musculos respiratdrios, a abordagem terapéutica
do individuo com disfungdo respiratéria deve
compreender os diferentes arranjos biomecédnicos
relacionados ao cotidiano do paciente. Estes
arranjos, que incluem a participacio de vdérios
musculos para formar uma atividade elaborada,
dependem também da boa atuagdo de cada um dos
musculos respiratorios.

ACOES DOS MUSCULOS RESPIRATORIOS

Analisaremos aqui agdes globais dos musculos
respiratorios, na respiracdo e nas atividades ndo res-
piratdrias.

Musculos respiratorios acessorios

Atividade respiratdria dos musculos acessorios da
inspiragdo

Os musculos acessérios da inspiracdo podem ser
divididos, de acordo com sua localizagdo em: mus-
culos cervicais (esternocleidomastoideo e trapézio
superior); miusculos escapulares (peitoral maior,
peitoral menor, serratil anterior, grande dorsat rom-
boides e trapézio médio); espinhais (todos os pa-
ravertebrais, sobretudo os musculos ileo costal e
longo dorsal); e tordcicos (musculos intercostais).
Além destes, ha ainda alguns musculos da face e das
vias aéreas superiores, mas concentraremos nossa
atenc¢do nos musculos da parede toricica.
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Estabilizagdo da caixa toracica

A estabilizagdo da caixa toracica € uma relevante
funcdo dos misculos acessérios da inspiragdo. O
grau de tonicidade e forca destes musculos evita a
retracdo inspiratéria da parede tordcica durante a
queda da Ppl na inspiracao.

A forga e a tonicidade dos musculos inspiratérios
acessorios e de todos os misculos estriados
esqueléticos dependem da heranca genética de cada
individuo, da qualidade do desenvolvimento senso-
riam ator nos primeiros anos de vida, assim como
das experiéncias corporais continuadas de exercicios
durante a vida, sejam estes exercicios oriundos de
préaticas desportivas, laborais ou artisticas.

As doengas respiratdrias que t€ém como causa
uma disfuncdo da bomba muscular ventilatdria
(musculos respiratdrios) apresentam redugdo do vo-
lume pulmonar, da ventilagdo e instabilidade da
parede torécica. Isso ocorre por causa da diminui¢do
da forca e da tonicidade dos musculos inspiratérios,
o que reduz a forca de expansdo da parede toricica e
aumenta a forga de retragao elastica dos pulmdes.

Esta condicdo de alteracdo da capacidade de con-
tracdo dos musculos 'inspiratérios pode tornar-se
dramatica durante o sono REM, quando hd uma
acentuada queda do ténus muscular. Os bebés pre-
maturos sofrem indmeras alteracdes ventilatdrias
porque além de, mesmo na vigilia, apresentarem
baixa tonicidade muscular e caixa tordcica muito
cartilaginosa e geometricamente desfavoravel, pas-
sam grande parte do dia dormindo em sono REM.
Isso provoca instabilidade da parede tordcica que,
regionalmente, se desloca em sentido expiratério
durante a inspiragao.

Sempre que houver instabilidade da parede toré-
cica provocando movimentos inspiratérios nega-
tivos, instala-se o esfor¢co muscular ventilatério, que
altera o sincronismo respiratério € aumenta o gasto
de energia. A respiragdo entdo, deixa de existir como
um pano de fundo para as atividades ndo respi-
ratdrias e passa a limita-Ias.

Elevagéo da caixa tordcica durante o esforgo

Toda vez que as necessidades da vida cotidiana
impelem o individuo a sair do repouso e realizar uma
atividade, ocorre um aumento de demanda
energética e os musculos motores primdrios da res-
piracdo ndo sdo mais capazes de proporcionar uma
ventilagdo compativel. Desta maneira, dependendo
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da acdo em curso e de sua intensidade, os musculos
inspiratérios acessérios sdo acionados e mnovos
arranjos biomecanicos respiratérios se instalam.
Esses miusculos atuam no sentido de auxiliar a ele-
vacdo e abertura da parede tordcica para aumentar as
trocas gasosas.

Dentro do mecanismo inspiratério acessorio,
musculos como os peitorais maior e menor, serratil
anterior, esternocleidomastoideo e intercostais exter-
nos entram em acdo para deslocar a caixa toricica
para fora e para o alto, enquanto outros, como 0s
musculos trapézios superior e médio, espinhais e
grande dorsal, além de contribuirem de maneira
menos intensa para este deslocamento, atuam mais
fortemente para estabilizar areas da parede torécica e
facilitar o movimento de outras areas. Isso oferece
vantagem mecanica para 0 movimento respiratorio,
reduzindo o custo da ventilagdo e disponibilizando
energia para as atividades ndo respiratorias.

Facilitacdo do movimento diafragmatico

Nas atividades ndo respiratdrias, os musculos
acessorios da inspiragdo possuem acdes que
deprimem a cintura escapular na direcdo do quadril e
da regiao médio superior do térax em sentido antero-
lateral inferior. Estas forcas de depressdo da parede
tordcica; que se expressam através de contragiao
fasica nas atividades ndo respiratérias e de forma
tonica na respiracdo em repouso, evitam o
deslocamento superior excessivo da caixa tordcica
durante a inspiracdo em repouso e facilitam o
movimento longitudinal inferior do diafragma
durante a descida do centro frénico. Além disso, a
atuacdo dessas forgas facilita o posicionamento das
costelas em direcdo obliqua e descendente, o que
mantém o diafragma mais alongado e com maior
vantagem mecanica.

Na vigéncia de esfor¢o ventilatério, independente
da origem da doenca respiratdria, os musculos
acessoOrios da inspiragdo passam a atuar no repouso
elevando a caixa tordcica e, desta forma, contrapon-
do-se ao movimento longitudinal inferior do diafrag-
ma. Estas duas forgas vetoriais opostas desarrno-
nizam a atuacgdo aditiva dos musculos respiratérios, o
assincronismo téraco-abdorninal se instala e o
esfor¢o ventilatério aumenta. Quando isso ocorre, 0
diafragma inicia seu movimento com uma contragao
préinspiratéria determinada pela elevacdo das
costelas e tem que vencer a resisténcia que a parede
tordcica e a cintura escapular elevadas impdem ao
seu movimento longitudinal inferior.
Afortunadamente, no meca-
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nismo respiratério normal isso nao acontece porque
o papel dos musculos inspiratérios acessorios na
inspiragdo € otimizar a funcgéo diafragmatica.

A elevacdo da cintura escapular e da caixa toré-
cica por encurtamento e diminui¢do da for¢ca e do
tonus dos musculos inspiratérios acessorios também
pode acontecer por uma alteracdo postural. Nesta
situacdo, o diafragma também sofre uma
desvantagem mecanica pouco significativa, porque o
aumento de carga imposto ao sistema respiratorio
deve-se somente ao mau posicionamento da parede
tordcica e a alteracdo da atuacdo muscular sem,
entretanto, envolver um comprometimento dos pul-
mdes ou das vias aéreas superiores.

Nas doengas respiratérias originadas por falha da
bomba muscular ventilatéria, o comprometimento do
sistema musculoesquelético passa a ter desfavoravel
importdncia para a ventilacdo porque ocorre
modificagdo do volume pulmonar, do volume
corrente, da qualidade do fluxo e da resisténcia das
vias aéreas.

Manutencao da caixa tordcica aberta e elevada

A tonicidade e a for¢ca dos musculos inspiratérios
acessorios na respiragdo em repouso mantém a caixa
tordcica aberta e elevada. Dentro da dindmica do
equilibrio de forcas de expansdo da caixa toracica e
da retracdo elastica dos pulmdes, a forca e a
tonicidade dos misculos inspiratérios contribuem
decisivamente para a manutencdo da abertura critica
da vias aéreas e da pressdo expiratdria final das vias
aéreas. Estes componentes contribuem para manter o
volume pulmonar normal e para a estabilizacdo da
parede tordcica tanto no repouso quanto durante a
atividade.

Atividade respiratoria dos musculos acessorios da
expiragdo

O grupo dos misculos expiratérios é composto
pelos musculos abdominais (reto anterior, obliquo
externo, obliquo interno e transverso do abdome), e
ainda pelos musculos triangular do esterno, inter-
costais internos, grande dorsal (possui acdes inspi-
ratéria e expiratdria) e quadrado lombar.

Deprimem a CT durante a expiragao forgada

Os miusculos expiratérios, especialmente os
abdominais e o triangular do esterno, tém a fungédo
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de deprimir a parede tordcica durante a expiracao
forcada. Quando, devido a urna atividade fisica ou
na vigéncia de fungdes de excrecdo (tosse, espirro,
evacuacdo, mic¢do e vOmito) ou expressdo (fala,
canto, assovio, grito e choro), ha necessidade de
usar o volume de reserva expiratdria, sdo estes mus-
culos que geram a pressdo necessdria para aumentar
o volume de ar expirado, contribuindo para a eli-
minagdo de gas carbdnico durante o aumento das
trocas gasosas.

Os musculos abdominais e o triangular do ester-
no, tracionam as costelas para baixo e para dentro,
deprimem a parede abdominal e empurram o
diafragma para cima, alongando suas fibras durante
a expiragao.

Para que estas fun¢des acontecam de forma ade-
quada, o volume pulmonar deve ser normal e os
musculos inspiratérios devem estar alongados para
permitir a descida da caixa torécica.

Facilitagao da funcao diafragmatica -
atividade inspiratéria dos abdominais

Os miusculos abdominais exercem grande
influéncia no desempenho quantitativo e qualitativo
dos movimentos inspiratério e expiratério do
diafragma.

Na verdade, o diafragma e o grupo dos abdomi-
nais trabalham de forma simbidtica para garantir
ventilacdo eficiente e o fazem das seguintes formas:

a. Comprimento do diafragma - a for¢a e tonicidade
dos abdominais posicionam as costelas em
direcdo obliqua e descendente. Este posiciona-
mento favorece a manuten¢ao da forma de cipu-
la do diafragma e mantém este musculo mais
alongado. Isso coloca o diafragma em vantagem
mecanica na relagdo tensdo-comprimento e sua
contragdo fica facilitada;

b. Regulacdo da pressdo pleural - os misculos
abdominais mant€ém adequados os niveis de
pressio no compartimento abdominal. Esta
pressdo se eleva durante a inspira¢do e assim, é
transmitida ao espaco pleural, evitando a queda
excessiva da Ppl e a consequente retragdo inspi-
ratéria de parte da parede toricica;

c. Qualidade do fluxo inspiratério - a tonicidade e a
forca dos miisculos abdominais frenam a descida
do diafragma durante a inspiracdo. Esta frenacao
diminui a velocidade do fluxo inspiratério
tornando-o mais laminar e evita os efeitos nega-
tivos da queda subita da Ppl;
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d. Fortalecimento do diafragma - a contragao fasica
dos miusculos abdominais acontece durante a
expiracdo forcada e durante intimeras atividades
ndo respiratdrias, principalmente naquelas em
que os movimentos de flexdo anterior, flexdo la-
teral e rotacdo do tronco estdo presentes. Toda
vez que o diafragma contrai durante uma ativi-
dade ndo respiratéria na qual os abdominais
estdo contraidos, deve vencer a carga provocada
pelo aumento da pressdo abdominal e pela
depressdao e fechamento das costelas. Assim, ao
trabalhar contra este aumento de carga, o
diafragma se fortalece. Isto acontece constante-
mente ao longo da vida e € um brilhante exem-
plo da interacdo das coordenacdes dos musculos
respiratérios e de seu impressionante controle
neurolégico.

As contribui¢cdes dos musculos expiratdrios sdao
imprescindiveis para a atividade e potencializacdo
da fungdo respiratéria do diafragma.

Defesa dos pulmdes e das vias aéreas
superiores

Os misculos expiratérios sao recrutados sempre
que ha necessidade de utilizar a tosse e o espirro
como mecanismos de defesa do trato respiratério
inferior e das vias aéreas superiores,
respectivamente. Respondendo a reflexos de defesa,
os musculos expiratdrios contribuem para aumentar
o volume de ar expirado e a velocidade do fluxo
expiratério, no sentido de impedir a entrada de
material estranho e remover outros materiais ndo

gasosos (secregdo excessiva, corpo estranho, etc.).

ATIVIDADE NAO RESPIRATORIA
DOS MUSCULOS INSPIRATORIOS E
EXPIRATORIOS

Como descrito anteriormente, os musculos respi-
ratérios possuem a capacidade de realizar e coor-
denar fungdes respiratérias e nao respiratérias ou
posturais.

Estas atividades ndo respiratérias, automaticas e
voluntérias contribuem para a manutengdo da pos-
tura e do equilibrio do corpo no espaco, para a reali-
zagdo de aptidGes individuais e para responder as
percepcdes sensoriais. Podemos classificd-las da
seguinte maneira.
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Captacao sensorial e interacdo com o meio
ambiente

Os orgdos dos sentidos estdo, em sua maioria,
localizados na cabega (os olhos, a boca, o nariz, os
ouvidos e parte da pele). E por meio destes 6rgdos que
entram as informacdes e percepcdes do que acontece
no meio ambiente, demandando uma resposta do
individuo. A resposta pode ser de cunho interno, como
a apreciacdo de um sabor ou de um aroma, ou externo,
como quando necessitamos tomar uma atitude diante
de um estimulo captado. Assim, por exemplo, o ruido
do motor de um automével faz com que movamos a
cabeca em direcao ao estimulo para avaliar se podemos
atravessar uma rua.

Alguns dos miusculos responsiveis pelos movi-
mentos da cabeca para captar a informacdo sao
musculos respiratérios (escalenos, esternocleido-
mastoideo e trapézio superior). Desta maneira, os
musculos respiratérios - em sua atividade ndo res-
piratéria - contribuem para a interagcdo e a tomada de
atitudes, a partir de um estimulo do meio ambiente.

Reacoées de retificacao e equilibrio

As reacdes de retificacdo e equilibrio sdo
automaticas e responsaveis pelo ajuste do corpo no
espaco diante dos constantes deslocamentos aos quais
este € submetido, durante a manutengao da postura e
durante o movimento. Musculos como os escalenos,
esternocleidomastoideo, trapézio superior, eretores da
coluna e abdominais participam dos movimentos de
flexdo anterior, flexao lateral, extensdo e rotacdao do
pescogo e do tronco durante as reagdes de retificacio e
equilibrio. Na vigéncia destas reacdes, tais musculos
ganham fortalecimento e alongamento, o que contribui
para o estabelecimento de geometria téraco-abdominal
adequada e para maior eficiéncia na geragdo de

pressoes respiratorias.
Independéncia motora

A independéncia motora € necessdria para que seja
possivel a alimentagdio independente, a locomogao e a
execucdao de atividades ludicas, afetivas, laborais,
artisticas e desportivas. Além da captagdo sensorial, da
interacdo com o meio ambiente e das reacdes de
retificacd@o e equilibrio imprescindiveis
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para a locomogdo, as atividades realizadas com os
membros superiores dependem da acdo de musculos
como 0Os peitorais maior e menor, serratil anterior,
romboides, trapézio médio e grande dorsal. Estes
musculos atuam como motores primdrios € também
como estabilizadores dos movimentos dos membros
superiores, contribuindo para a coordenagdo fina e a
destreza necessdrias para a execugdo de atividades com
alto grau de integragdo neuroldgica.

Manutencéao da postura contra a gravidade

A manutencdo da postura contra a gravidade ¢é
condicdo essencial para o controle do corpo no espago
e para a realizacdo de movimentos destinados a
manifestacdo das atividades funcionais. Este controle
do corpo necessita de um ajuste fino entre musculos
antagonistas  para trabalho se torne

complementar.

que seu

Todos os musculos respiratérios, até mesmo o
diafragma, possuem acdes destinadas ao controle
postural. Quando os musculos respiratérios ficam
muito comprometidos com a func@o respiratdria, a
qualidade do controle postural diminui. E importante
saber avaliar este comprometimento para restabelecer,
o maximo possivel, a geometria normal do tronco, que
é imprescindivel para a integracdo entre as atividades
respiratorias e ndo respiratdrias e para a manutengdo de
um padr@o respiratério com minimo gasto de energia.

ALTERACOES BIOMECANICAS NA DOENCA
RESPIRATORIA

Na vigéncia de doenca respiratéria, o comporta-
mento dos musculos respiratérios se modifica na
tentativa de suprir o aumento do gasto energético e de
manter uma ventilagdo compativel com o aumento de
demanda. Infelizmente, na presenca de cargas
patoldgicas, o sistema respiratério funciona de maneira
muito diferente da normalidade e as alteragdes
biomecianicas estdticas e dindmicas que se instalam
passam a fazer parte da doenga, porque, embora
necessdrias, também contribuem para a limitagdo da
ventilacdo, das atividades ndo respiratérias e para o

acumulo de secrecdes.

a. Esfor¢o muscular ventilatério - Na presenca de
disturbios respiratérios, o esforco muscular ven-
tilatério pode ser observado em repouso, quando,
em situagdes de normalidade, ele s6 ocorre
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durante o exercicio. O sinergismo entre os mus-
culos motores primdrios e acessdrios se perde e
os compartimentos tordcico e abdominal tendem
a ndo atuar mais de forma sincronica. Este efeito
serd tanto pior quanto maior o esforco respi-
ratdrio.

b. Encurtamento dos musculos inspiratérios -
Quando os miusculos inspiratérios trabalham
contra cargas aumentadas e de forma assincroni-
ca, tendem a perder comprimento. O relaxamen-
to destes musculos fica limitado porque o sis-
tema respiratério ndo tem a oportunidade de
voltar ao ponto de equilibrio em funcdo do
aumento da tonicidade muscular inspiratéria, que
mantém a parede tordcica mais elevada mesmo
em situagcdes em que deveria estar relaxada,
como ao final de uma expiracdo em repouso.
Assim, com a caixa toracica elevada, o arco de
movimento inspiratério diminui porque a
inspiracao inicia-se em uma situacdo de elevacdo
estatica da parede toracica. Durante a expiragdo,
esta elevagdo estatica diminui a retragio elastica
do tecido pulmonar nas doengas obstrutivas. Nas
doengas restritivas, a condi¢do de encurtamento
dos miusculos inspiratérios torna-os mais fracos
para oferecer oposi¢cdo ao aumento de retracdo
elastica dos pulmdes e aproxima origens e
inser¢des Osseas destes o que,
combinado a perda de volume pulmonar,

musculos,

contribui ainda mais para a restrigdo ventilatdria.

c. Perda de forca dos miusculos expiratorios -
Quando ocorre aumento de cargas no sistema
respiratério e esforco muscular ventilatério, a
caixa tordcica se eleva e as atividades nédo respi-
ratdrias ficam reduzidas ou até mesmo abolidas.
Mesmo quando o volume pulmonar € baixo, isso
ocorre de forma relativa. Dessa maneira, os mus-
culos expiratorios perdem forca e tonicidade
porque suas funcdes de flexdo anterior, flexdo
lateral e rotacdo do tronco estdo alteradas e eles
também ndo conseguem mais manter as costelas
em posi¢do obliqua e descendente.

d. Reducdo das atividades ndo respiratérias - Sem-
pre que a respiracdo deixar de ser um pano de
fundo, um alimento para as atividades funcionais
e passar a se expressar de forma mais evidente
(esfor¢co muscular ventilatorio), as atividades nao
respiratérias ficam em segundo plano porque a
respiracdo € mais importante para a manutengcio
da vida. A selecao das atividades é

compativel com a manutencio de mmlmo
esforco e minimo gasto de energia, embora isto
contribua para a deterioragcdo da mecéanica respi-
ratdria, ja que as atividades ndo respiratérias sdo
fonte de fortalecimento e alongamento dos mus-
culos respiratérios. As possibilidades de expres-
sdo corporal do individuo diminuem.

e. Alteracdo do fluxo inspiratério - As alteragdes
da tonicidade e for¢a dos musculos abdominais
diminuem a possibilidade de frenagdo da descida
do diafragma durante a inspiracdo e o fluxo
inspiratdrio torna-se mais turbulento.

f. Bloqueio inspiratério - Alteragdes da postura das
costelas, do esterno e da coluna vertebral e ainda
disfuncdes do tdnus abdominal estdo sempre
presentes nos pacientes que apresentam doengas
respiratérias. Tao importante quanto observar
tais achados e saber que decorrem da doenca
pulmonar € tentar entender o que estas alteracdes
mecanicas do tronco significam e as
consequéncias que podem trazer ao quadro do
paciente.

Nas doencas obstrutivas, a postura observada no
térax € de elevacdo, e nas doencas pulmonares
obstrutivas crdnicas, podem se instalar deformidades
tordcicas generalizadas como o peito de pombo, o
térax em tonel ou ainda deformidades regionais
como: elevagdo acentuada das udltimas costelas, do
esterno, hipercifose dorsal, elevacdo dos ombros e
encurtamento do pescogco. No caso das doencgas
obstrutivas, chega-se a este estado de modificagédo
da postura do térax devido ao progressivo aumento
do volume pulmonar e ao esforco dos musculos
inspiratérios ao exercer sua funcdo contra a
resisténcia imposta por condutos aéreos obstruidos.
O esforgo respiratério aumenta o estado de tensdo e
diminui o comprimento dos musculos inspiratorios,
que entdo tracionam as costelas para uma posigdo
mais elevada. A retragdo eldstica dos pulmdes para o
nivel de repouso fica diminuida em funcdo da
obstrucdo e também das alteracdOes
culoesqueléticas e assim, os musculos abdominais

mus-

perdem tonus e forca e ndo conseguem manter as
costelas em sua posi¢do normal nem manter uma
pressdao abdominal adequada ao bom funcionamento
do diafragma. Todas estas alteragcdes mecanicas que
se originaram da doenga pulmonar passam a ser
também uma causa do déficit ventilatério: a ele-
vacdo das costelas inferiores, associada a um vo-
lume pulmonar alto modificam a geometria do



206

diafragma, diminuindo a 4rea de justaposi¢do. Como
a pressdo abdominal estd diminuida, a transmissao
desta ao espago pleural sera insuficiente e entido
estardo criadas as condi¢des para que ocorram
retragdes costais e subfrénicas durante a inspiracéo.
Este movimento negativo do tdérax (distor¢édo toraci-
ca) que é uma forma grave de expressdo do esforco
respiratério passa a ser uma outra causa de esforgo ja
que seu efeito é de reducdo da ventilagdo. A ele-
vagdo das costelas superiores e do esterno e o encur-
tamento do pesco¢co demonstram, além de aumento
do volume pulmonar, a atividade constante dos
musculos inspiratérios acessorios que deslocam o
térax para o alto, dificultando o movimento longi-
tudinal do diafragma.

Nas doengas pulmonares de natureza restritiva, a
postura do térax é de depressdo nas regides mais
afetadas pela restricdo e de elevacdo vicariante nas
outras dreas do térax. A depressdo das costelas e do
esterno demonstra a perda de ténus e forca dos
musculos inspiratérios que ndo conseguem vencer o
aumento da retratilidade pulmonar, o baixo volume
pulmonar e a propria retragdo da caixa toracica. A
dificuldade para elevar o térax e manter niveis ven-
tilatérios adequados gera esfor¢co inspiratorio,
encurtamento dos musculos inspiratérios e perda de
massa destes musculos. Da mesma forma que nas
doencas obstrutivas as alteracdes
decorrentes da doenga pulmonar restritiva, passam a
ser mais uma causa de esforco.

mecanicas

g. Padrdo de respiracdo - As alteragdes do padrdo
de respiracdo podem ser variadas e dependem da
doenca apresentada pelo individuo, da idade, do
grau de nutrigdo, da tonicidade e for¢ca muscular
e das experiéncias sensoriomotoras prévias.

Quando os musculos acessérios da respiragdo
entram em ac¢ao no repouso e as forcas biomecanicas
respiratérias deixam de ser aditivas e passam a ser
dispersivas, novos arranjos mecanicos ocorrem e
estes podem variar desde o assincronismo entre os
compartimentos toracico e abdominal até a distor¢ao
de dreas do térax e do abdome ou, ainda mais grave,
a respiragdo paradoxal.

Qualquer padrio de respiragdo diferente do si-
nergismo entre os musculos motores primarios e
acessoOrios da respiracdo movimenta o térax e o
abdome de maneira a ndo alcangar o ponto de equi-
librio ao final de uma expiragdo em repouso. O novo
posicionamento téraco-abdominal, que se instala
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progressivamente, perpetua o desarranjo e contribui
para a formagdo de deformidades toracicas.

METODO REEQUILiBRIO TORACO-
ABDOMINAL (RTA)

O método Reequilibrio Téraco-abdominal (RTA)
€ uma técnica de fisioterapia que tem por objetivo
incentivar a ventilagio pulmonar e promover a
remog¢do de secrecdes pulmonares e das vias aéreas
superiores, através da reorganizacdo do sinergismo
muscular respiratério, que se perde na presenga de
disfungdo respiratéria. A reorganizagcdo do sinergis-
mo muscular respiratério, no repouso e durante as
atividades funcionais, possibilita a redugdo do
esforco muscular ventilatério, melhora da ventilacdo
e otimizagao das atividades funcionais.

As medidas terap€uticas para alcangar tais obje-
tivos baseiam-se no alongamento e fortalecimento
dos musculos respiratérios, além da facilitagdo da
adequacdo da tonicidade muscular, na tentativa de
vencer as tensOes eldsticas e as obstrucdes pul-
monares aumentadas na vigéncia de pneumopatias.
O RTA preconiza que as disfungdes e doengas respi-
ratrias apresentam sequelas musculares, posturais,
ocupacionais e sensoriomotoras.

Esta técnica busca a reabilitagdo da fungdo pul-
monar de forma integral, entendendo a interacdo do
individuo com o meio ambiente e consigo mesmo. O
tratamento do paciente pneumopata merece uma
abordagem global, assim como sdo globais as
funcdes dos musculos respiratérios que possuem
algumas agdes puramente relacionadas a respiragéo e
outras que facilitam fun¢des como a alimentagdo, a
captagdo sensorial, as reagdes de retificacdo e equi-
librio, o trabalho, a higiene pessoal, a fala e a
excrecdo. Ao abordar os disturbios respiratérios de
forma abrangente, € possivel vislumbrar uma reabi-
litacdo da fungdo respiratéria reintegrando a respi-
racdo a atividade sensoriomotora global, oferecendo
ao paciente melhor qualidade de vida, valorizando
suas potencialidades e, acima de tudo, reduzindo o
esforco muscular respiratério em repouso e durante
as atividades funcionais.

O Meétodo Reequilibrio Téraco-abdominal foi
assim denominado porque as alteracdes mecanicas
resultantes de patologias pulmonares demonstram
desequilibrio de forcas entre musculos inspiratérios
e expiratérios (tordcicos e abdominais). Este dese-
quilibrio muscular e as alteragcdes do volume pul-
monar modificam o ponto de equilibrio do térax
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(capacidade residual funcional ou nivel de repouso)
que se desloca em sentido inspiratério nas patolo-
gias obstrutivas e expiratorio nas patologias restriti-
vas. A mudanga do ponto de equilibrio do sistema
respiratorio gera esforco muscular ventilatdrio,
aumento do gasto energético, bloqueio da caixa
tordcica, alteracdes de tonicidade e forca dos
abdominais e limitacdo das atividades funcionais.

O tratamento nao se constitui de manobras iso-
ladas/ mas de um manuseio dindmico orientado pela
biomecanica respiratéria normal e pela fisiopa-
tologia das disfungdes respiratérias. Tal manuseio
se caracteriza por: a) posicionamento adequado; b)
alongamento passivo; c) alongamento ativo-assisti-
do; d) alongamento ativo; e) fortalecimento muscu-
lar; f) apoios manuais; g) massagens; e h) manobras
miofasciais.

A aplicacdo da técnica possibilita a reorganiza-
¢do da geometria téraco-abdominal, a reexpansio de
areas hipoventiladas, a melhora da ventilagdo, da
qualidade do fluxo, o incremento das atividades ndo
respiratdrias e a reestruturacdo da postura.

Os grandes objetivos do tratamento por meio do
RTAsao:

reducdo do esfor¢co muscular ventilatério;
remocao de secrecdes;

e desbloqueio do térax;

e reintegracdo das atividades respiratérias e ndo
respiratdrias.

A finalidade maior do tratamento € a melhora da
fungdo respiratdria; no entanto, somente ao CoOr-
denar funcgdes ndo respiratérias e respiratorias
estaremos realmente iniciando a restauragdo de uma
respiracdo mais eficiente, ja que as duas classes de
fungdes dos musculos ventilatérios estdo integradas
em nossas atividades de vida didria.

TREINAMENTO MUSCULAR POR MEIO DO
METODO REEQUILiBRIO TORACO-
ABDOMJNA!

Alongamento dos musculos respiratorios

O alongamento dos musculos respiratérios na
:erapéutica RTA tem como finalidade aumentar o
arco de movimento do sistema respiratério, o que se
:raduz por incremento ventilatério, independente

a patologia a ser tratada. Para tal, € necessario que
o fisioterapeuta, através de seus conhecimentos de
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fisiologia, fisiopatologia e biomecanica respiratoria,
possa identificar o deslocamento do ponto de equi-
librio e suas manifesta¢des no corpo do paciente.

A partir desta avaliagdo, alguns critérios devem
ser contemplados para que o alongamento dos mus-
culos respiratérios possa gerar aumento de volume
de ar inspirado e ou expirado e reducdo do esforgo
muscular ventilatério:

a. o alongamento dos musculos inspiratérios deve
ser feito preferencialmente durante a expiracio e
o alongamento dos
durante a inspiragdo;

b. a carga imposta ao sistema respiratério através
do manuseio deve ser vencida pelo paciente sem
aumento de esforco ventilatério, ou seja, ao alon-
gar os musculos respiratdrios, a resposta obtida

musculos expiratérios

deve ser a melhora de pardmetros como frequén-
cia respiratoria, saturacdo de oxigénio, frequén-
cia cardiaca e outros sinais de esforco;

c. € necessdrio que o alongamento ocorra no tempo
respiratorio do paciente, somente assim pode-se
aumentar os tempos inspiratério e ou expiratorio;

d. o alongamento pode ser passivo, como quando
necessitamos reduzir o esforco ventilatério ou
ativo assistido e ativo quando necessitamos des-
bloquear a caixa tordcica ou reintegrar as
funcdes respiratdrias e ndo respiratdrias;

e. os musculos ndo devem ser alongados de forma
isolada, mas sim com o intuito de recuperar as
coordenagdes respiratdrias, tornando o mais
sincrénico possivel o téraco-
abdominal;

f. durante o manuseio, o conceito de tragdo é muito
mais importante que o de pressdo, para evitar

movimento

sobrecarga ao sistema respiratério.

ALONGAMENTO DOS MUSCULOS
INSPIRATORIOS

O alongamento dos musculos inspiratorios, inte-
grado a atividade respiratéria/ é um eficiente meio
terapéutico de otimizacdo da ventilacdo, e dentre
outros resultados podemos destacar os apresentados
a seguir.

Aumento do comprimento dos musculos
inspiratoérios

A melhora da relagdo tensdo-comprimento faz
com que os musculos inspiratdrios se tornem mais
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eficazes para deslocar a parede toricica durante a
inspiragdo. Isso ocorre tanto aos musculos inspi-
ratérios motores primdrios quanto aos inspiratorios
acessorios.

Apesar de se ter como objetivo a eliminacdo da
acdo dos miusculos acessorios da inspiragao durante o
repouso, € importante atentar para o fato de que, em
algumas doencgas, o aumento de carga imposto ao
sistema respiratério pode ser perene e que musculos
inspiratérios acessorios mais alongados tornam-se
mais eficientes.

Costelas mais obliquas e descendentes

O alongamento dos musculos inspiratérios reduz
a elevagdo da caixa tordcica e devolve as costelas a
uma posicdo mais obliqua e descendente. Este
posicionamento costal reduz a desvantagem
mecanica do Sistema Respiratério e resulta em maior
arco de movimento inspiratorio.

Melhor tonicidade e forca abdominal

Como os musculos inspiratérios sdo elevadores
da caixa tordcica, seu encurtamento provoca dese-
quilibrio da acdo complementar com os abdominais
para equilibrar a postura do tronco e o posiciona-
mento das costelas.

O alongamento dos inspiratérios
favorece a atuagfo tOnica e fasica dos musculos
abdominais, tornando mais eficiente as relagcdes res-

musculos

piratdria e postural entre os compartimentos toracico
e abdominal.

Melhor funcao diafragmatica

O alongamento dos musculos inspiratérios,
incluindo o diafragma, facilita um posicionamento
mais obliquo e descendente das costelas, o que pos-
sibilita maior arco de movimento inspiratério e
coloca o diafragma em vantagem em sua relacdo
tensdo/ comprimento.

A associacdo de costelas mais obliquas e descen-
dentes com a adequacdo da tonicidade e forca dos
miusculos abdominais tende a aumentar a drea de
justaposi¢cdo e melhorar a relagdo entre as pressoes
intrapleural e abdominal, resultando em maior fre-
nagdo do diafragma por parte dos abdominais, con-
tribuindo para um fluxo inspiratério mais laminar e
menor tensdo diafragmadtica para a geracdo de pres-
sOes inspiratdrias.
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Aumento do sincronismo toraco-abdominal

Ao alongar os musculos acessérios da inspiragao,
que deslocam a caixa torédcica para cima e para fora,
diminui a oposi¢do que estes fazem ao deslocamento
longitudinal inferior do diafragma. A cintura escapu-
lar e a regido médio-superior do térax tornam-se
mais estdveis e o compartimento abdominal pode se
deslocar com maior amplitude, proporcionando
maior eficiéncia diafragmdtica e reducdo do gasto
energético.

Maior eficiéncia das atividades nao-
respi ratdrias

Quando os musculos acessonos da inspiracdo
reduzem a atividade respiratéria no repouso, tornam-
se mais aptos para atuar nas atividades funcionais
que resultam em realizagdo individual. Assim, as
atividades lddicas, esportivas, afetivas, laborais e
artisticas podem ser mais facilmente exercidas.

FORTALECIMENTO DOS MUSCULOS
INSPIRATORIOS

O fortalecimento dos musculos inspiratérios,
feito sempre apds o alongamento destes musculos,
fixa e estabelece mais fortemente as aquisi¢des
adquiridas com o alongamento. Deve ser iniciado o
mais precocemente possivel, para que as atividades
ndo respiratérias consigam emergir. A seguir, sdo
apresentados os resultados do fortalecimento dos
musculos inspiratdrios.

Estabilidade da cintura escapular e da caixa
toracica

A estabilidade da cintura escapular e da caixa
tordcica oferece ao sistema respiratério vantagem
mecanica para equilibrar os efeitos negativos que a
pressdo pleural exerce quando hd aumento de cargas
elasticas ou resistivas. Quando os musculos inspi-
ratdrios estdo fracos, o aumento da negatividade da
pressdo pleural € capaz de deslocar a parede tordcica
para dentro durante a inspiragdo. Com o fortaleci-
mento muscular, esse efeito diminui ou desaparece.

Integracao entre atividades respiratérias e
nao-respi ratdrias

O fortalecimento dos musculos inspiratdrios
facilita o movimento dos membros superiores para
ativi-
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dades mais finas e seletivas, porque a cintura escapular
torna-se mais estavel. Isso aumenta a dissociagio entre o
térax e os membros superiores € a coordenagdo entre as
atividades respiratdrias e posturais.

A dissociagdo téraco-umeral alivia a carga sobre o
sistema respiratério porque os movimentos dos membros
superiores nao elevam a caixa toracica e os musculos
inspiratérios permanecem em vantagem mecanica para a
respiragio mesmo durante a elevacdo e abducdo dos
bracos. Assim, as atividades funcionais realizadas com os
membros superiores ndo colocam o diafragma em
oposicdo aos movimentos da regido médio-superior do
térax, a distor¢ao tordcica ocupacional diminui e com o
decorrer do tratamento pode ser abolida diminuindo o
custo da respiracdo durante as atividades da vida didria.

Facilitagao da func¢ao diafragmatica

Como citado anteriormente, a estabilizagdo da caixa
tordcica decorrente do fortalecimento dos musculos
acessorios da inspiragdo diminui o movimento
antagénico entre o diafragma e a regido médio-superior
do térax. Desta forma, o diafragma tem sua acdo
facilitada e melhora sua funcdo respiratéria e também sua

contribui¢cdo para aumentar a digestdo e a circulacdo.

Melhora da captacao sensorial e interagao
com o meio ambiente

A melhora do comprimento e da forca dos musculos

acessorios da respiracdo propicia e facilita os
movimentos da cabeca, pescoco e do tronco, con-
tribuindo para a captacdo sensorial e interagdo com o
meio ambiente. Em pacientes portadores de patologias
respiratérias cronicas, a dificuldade para movimentar o
corpo aparece de forma bem evidente em funcdo das
alteracdes

musculares e do bloqueio inspiratdrio.

Reverter este quadro faz com que os misculos
respiratérios tenham maior performance em relagdo a
respiracdo e torna os movimentos mais qualitativos.
Movimentos qualitativos atuam des-

loqueando éreas fixas e contribuem para evitar e/ ou

minimizar as deformidades tordcicas.

FORTALECIMENTO DOS MUSCULOS
EXPIRATORIOS

Durante a aplicacdo do Método Reequilibrio T éraco-
abdominal, o fortalecimento dos muasculos
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expiratérios, especialmente os abdominais, deve ser
aplicado com a finalidade de:

a. minimizar os efeitos negativos da pressdo pleural em
relacdo a estabilidade da caixa tordcica, evitando
movimentos respiratérios distorsivos;

b. tornar as pressdes expiratérias mais eficientes e a
tosse mais eficaz;

c. aumentar a forca do diafragma;
aumentar a mobilidade do tronco e a estabilidade da
coluna vertebral.

O fortalecimento dos musculos expiratérios deve ser
feito preferencialmente durante a expiragdo, para evitar
aumento de carga para o sistema respiratério, exceto em
pacientes muito treinados e em criangas pequenas que se
movimentam expontaneamente € ndo podem atender
solicitacOes terapéuticas. Nestes casos, o fisioterapeuta
deve graduar a intensidade dos movimentos facilitados
para ndo aumentar o esforgo respiratorio.

Para maior resultado em relagdo a mecanica venti-
latdria, aplica-se o fortalecimento dos musculos expira-
térios apds o alongamento dos musculos inspiratdrios.
Os resultados esperados sdo apresentados a seguir.

Reposicionamento das costelas

As doencas respiratérias causam ao térax e abdome
mudancas de forma e funcdo. O bom posicionamento das
costelas estd diretamente relacionado a uma mecanica
respiratéria mais vantajosa e a forca dos musculos
abdominais e o alongamento dos musculos inspiratérios
mantém as costelas em posi¢do obliqua e descendente.
Esse posicionamento das costelas aumenta o volume de
ar inspirado e expirado, tende a tornar mais verticais as
fibras do diafragma e aumenta sua forma de cipula
(aumento da drea de justaposicdo). Além disso, o reposi-
cionamento costal facilita os movimentos de flexdo
anterior, flexdo lateral e rotagdo do tronco.

Adequacao da pressao abdominal

A adequacdo da pressdo abdominal contribui para
equilibrar a nega ti vida de da pressdo pleural,
aumentando a estabilidade da parede tordcica e
otimizando a funcdo diafragmdtica. O fluxo inspiratério
torna-se mais laminar porque musculos abdominais mais
eficientes frenam a descida do diafragma e evitam

movimento inspiratdrio rapido.
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Aumento da propriocepcao abdominald
iafrag matica

Em estado de vigilia, os movimentos sdo quase
sempre acompanhados de flexdes e rotagdes do tronco.
Esses movimentos atuam no sentido de alongar o
diafragma e aumentar a pressao abdominal, aumentando
a carga que este tem de vencer durante a inspiracdo. Essa
frequente combinagdo alonga e fortalece o diafragma e é
um estimulo proprioceptivo que torna mais eficiente e
perene funcao deste musculo.

MANUSEIOS E TECNICAS DO METODO
REEQUILIBRIO TORACO-ABDOMINAL

e Posicionamento adequado;

® Apoio téraco-abdominal;

e Apoio abdominal inferior;

e Apoio no espago ileocostal;

e Manobra circular do esterno;

e Manobra circular do abdome;

e Transferéncia ventilatoria;

® Ajuda inspiratdria;

® Alongamento posterior;

e Reposicionamento costal;

* Alongamento passivo, ativo assistido e ativo dos
musculos inspiratérios;

e Alongamento passivo, ativo assisti~o e ativo dos
musculos expiratorios;

® Reeducagdo do movimento integrado a respi-
racio;

e Abertura do espaco interescapular;

e Fortalecimento dos musculos inspiratérios;

e Fortalecimento dos musculos expiratérios;

e Dissociagdo téraco-umeral;

e Abertura do espago ileocostal;

e Facilitacdo do desenvolvimento sensoriomotor;
associado a manuseios de ajustes biomecénicos para
facilitar a ventilagdo;

® Ginga tordcica;

® Ginga tordcica com ajuda inspiratdria.

De modo geral, o treinamento dos mdsculos
respiratérios por meio do reequilibrio téracoabdominal
orienta-se pelas diretrizes enunciadas, mas a forma de
aplicacdo € bastante sofisticada e sutil. Ndo hd uma regra
a ser seguida para todos os pacientes e sim urna
terapéutica baseada na interpretacdo da interagio entre a
fisiopatologia da doenca, os efeitos biomecanicos da
disfuncdo respi-

O ABC DA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

ratéria sobre o individuo e de como este individuo
suporta os acontecimentos que o desviam do estado de
saude. A leitura terap€utica para a tomada de decisdes
serd tdo mais precisa quanto mais a normalidade seja o
parimetro a ser conquistado, mesmo quando sabemos
ndo haver mais esta possibilidade de forma plena.
Embora muito profissionais, entre eles o fisioterapeuta,
sejam classificados como da drea da satde, a formacdo
académica sugere uma aceitacdo, muitas vezes passiva,
dos conceitos e das perspectivas da doencga e € bastante
comum ouvir a cldssica frase: "isso faz parte da doenca".

O otimismo excessivo pode parecer ingenuidade ou
falta de conhecimento, mas é preciso acreditar que
podemos ajudar modificar o curso da vida de uma pessoa
que passa por uma situagcdo de doenga.

Manipular o corpo e incentivd-l o a encontrar, da
melhor maneira possivel, o caminho da normalidade;
facilitar o encontro da pessoa consigo mesma, com seus
desfrutes e realizacdes € o que torna prazeroso o trabalho
do terapeuta.

Os objetivos que tentamos alcangar podem estar
limitados pelo estado do paciente e sua capacidade de
resposta. E preciso incentivar e auxiliar o paciente a dar
o maximo de resposta, mas lembrando que isso deve
acontecer sem aumentar o esforco ventilatério.

Em alguns casos, como os dos pacientes internados
em Unidades de Terapia Intensiva, os objetivos possiveis
sdo a reducdo do esfor¢co ventilatério e a remocdo de
secrecdes. Em casos menos agudos, o desbloqueio do
térax e a reintegracdo entre as atividades respiratdrias e
ndo-respiratérias devem ser somados aos objetivos
anteriores e algum grau de todos eles pode ser alcangcado
em apenas uma terapia. A orientacdo mais importante é
que a respiragdo tem que melhorar, ou seja, devemos
buscar o conforto respiratério com a melhora de
pardmetros ventilatdrios.

A finalidade do tratamento ndo justifica atitudes
imediatas e nocivas ao padrdo de respiracdo, porque € no
decorrer da terapia que se constréi gradualmente a
autonomia respiratéria do individuo com suas inerentes
potencialidades. Assim, um manuseio suave que resulte
em maior sincronismo téraco-abdominal pode levar a
eficiente remogdo de secregdes e reducdo do gasto
energético. Essa energia poupada serd empregada em
atividades mais produtivas e
retroalimentem a respiragao.

funcionais e que
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