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Resumo
Introdução: O trauma raquimedular (TRM) é ca-

racterizado por lesão na medula com alterações das fun-
ções motoras, sensoriais e autonômicas e causa diversas 
complicações. Uma das formas de preveni-las é utilizar 
o ortostatismo. Objetivo: O objetivo deste estudo foi 
analisar a efetividade do treino de ortostatismo pro-
gressivo como estratégia de reexpansão pulmonar em 
um paciente com TRM alto considerando o compor-
tamento das variáveis ventilatórias e hemodinâmicas. 
Métodos: Participou um paciente com diagnóstico de 
TRM com lesão completa, nível C3-C4, dependente 
da ventilação mecânica. Foram analisados o volume 
corrente (Vt), a complacência (C) e a pressão arterial 
média (PAM). O procedimento constituiu-se de ele-

vação da prancha partindo de 0º até 30º, elevando de 
15 em 15º, atingindo no máximo 60º devido à queda 
do nível de consciência. Em seguida, utilizou-se meia 
compressiva para assim atingir angulação máxima de 
75°. Resultados: Observou-se redução da PAM; redução 
nos valores de Vt e C durante a elevação e um aumento 
de seus valores quando comparados à posição supina 
antes e após o ortostatismo. Conclusão: Conclui-se que 
houve aumento da PAM e da expansão pulmonar pós 
ortostatismo, observado pela melhora significativa do 
Vt e da C nos mesmos parâmetros ventilatórios e que 
a posição ortostática pode ser utilizada como estratégia 
de reexpansão pulmonar no TRM.
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Introdução

O TRM é caracterizado por um insulto 
traumático da medula que pode resultar em 
alterações nas funções motoras (musculares 
e ósseas), sensoriais e autonômicas normais. 
Dentre as complicações do TRM estão a insu-
ficiência respiratória, espasticidade, infecções 
do trato urinário, úlceras por pressão, hipoten-
são ortostática e osteoporose [1,2].

A insuficiência respiratória é decorrente do 
déficit da inervação dos músculos primários da 
respiração resultando em paralisia e fraqueza mus-
culares, reduzindo a capacidade vital e a expansi-
bilidade da caixa torácica, proporcionando uma 
redução da complacência pulmonar. O acúmulo 
de secreção e atelectasia são consequências diretas 
da ausência da contração muscular respiratória 
e suspiro voluntário, por isso são necessárias 
manobras constantes de higiene e reexpansão 
pulmonares [3,4].

A redução da complacência pulmonar pode 
ser atribuída à redução do volume pulmonar, a 
qual é proporcional às alterações das proprie-
dades mecânicas do pulmão e alterações do 
surfactante. Estes fatores podem estar relacio-
nados ao baixo volume, geralmente decorrentes 
de uma lesão alta (C3, C4 e C5), e dependência 
da ventilação mecânica devido ao comprome-
timento do nervo frênico, o que torna a ação 
do diafragma ineficaz, apresentando expansi-

bilidade reduzida devido à anormalidade do 
desempenho dos músculos intercostais e pela 
espasticidade muscular. Este comprometimento 
resulta na redução de 20 a 50% da capacidade 
vital, proporcionando prejuízo no desempenho 
da tosse [4].

Muitos pacientes necessitam de suporte ven-
tilatório permanente ou por um longo período, 
além disso acabam apresentando distúrbios do 
sono. Inúmeros protocolos são utilizados como 
recurso no treinamento da musculatura res-
piratória. Estudos com treinamento muscular 
baseado no controle de tronco e suporte abdo-
minal proporcionaram melhorias na eficácia da 
ventilação pulmonar e redução das complicações 
respiratórias [5,6].

Com o comprometimento do sistema sim-
pático, a intolerância ortostática é comumente 
observada em indivíduos com lesão cervical 
alta. Deste modo, durante o ortostatismo 
ocorre uma redução do fluxo sanguíneo cere-
bral decorrente da incoordenação do sistema 
cardiovascular. Com o imobilismo muscular, 
o sistema cardiovascular está comprometido 
ocasionando uma redução na atividade do 
retorno venoso. A fim de minimizar a hipoten-
são, durante treino de ortostatismo, utiliza-se 
meia compressiva [7,8].

Entre as intervenções utilizadas para prevenir 
e/ou minimizar as complicações do TRM está 
o ortostatismo progressivo. Os estudos sobre a 
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Introduction: The high spinal cord injury (SCI) 

is a trauma of the spinal cord with changes in motor, 
sensory and autonomic functions. The SCI brings 
several complications and one of the ways to minimize 
them is by the orthostatism. Objective: The objective of 
this study was to analyze the effectiveness of the pro-
gressive orthostatism training as strategy of pulmonary 
re-expansion in a patient with high SCI considering 
the behavior of the ventilatory and hemodynamic 
variables. Methods: It was observed a patient with 
complete SCI, level C3-C4, dependent of mechanical 
ventilation. It was analyzed the tidal volume (TV), 
the complacency (C) and the medium blood pressure 
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of the board from 0° to 30°, increasing from 15 to 
15°, reaching a maximum of 60° due to decrease in 
consciousness level. After, a compression stocking was 
used to achieve maximum of 75°. Results: We observed 
decrease in MBP and decline in tidal and complacency 
during the orthostatism and an increase in their values 
when compared to the supine position before and after 
the orthostatism. Conclusion: We concluded that there 
was an increase of RBP and pulmonary expansion 
after orthostatism, demonstrated by improvement of 
the tidal and complacency in original parameters, and 
that the orthostatic position can be used as a strategy 
of pulmonary re-expansion in SCI.
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posição ortostática referem-se a seus efeitos na 
prevenção da perda de massa óssea; melhora do 
equilíbrio do sistema hemodinâmico na posição 
ortostática; prevenção de contratura muscular; 
melhora da função urinária e intestinal; alívio de 
pressões que ocorrem na posição sentada, redução 
da incidência de úlceras por pressão, além da fa-
cilitação da ventilação e trocas gasosas e melhora 
do estado vigil [9,10].

Material e métodos

Trata-se de um relato de caso que foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da FCM/UNICAMP sob o parecer de núme-
ro: 017/2009. Paciente masculino, 32 anos 
de idade, com lesão medular completa, nível 
C3-C4, após mergulho em água rasa, inter-
nado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 
do Hospital de Clínicas da UNICAMP, no 
53º dia de internação. Apresentava quadro 
neurológico estável com tetraplegia comple-
ta, em uso de colar cervical, dependente de 
ventilação mecânica (Respirador Raphael® / 
Hamilton Medical, software 1.0) sem drive 
ventilatório, traqueostomizado e sem sedação. 
Hemodinamicamente estável sem uso de dro-
gas vasoativas. O treinamento ortostático foi 
realizado por meio de uma prancha ortostática 
manual com duração de 24 dias consecutivos.

Foram analisados o Vt e a complacência 
aferidos pelo respirador. A PAM foi obtida pelo 
monitor multiparamétrico Dixtal®. O protocolo 
era iniciado sempre após atendimento fisiotera-
pêutico com ajuste da FiO2 (fração inspirada de 
oxigênio) em 1.0.

O procedimento constituiu-se de elevação 
da prancha partindo de 0º até 30º, e a partir 
daí de 15 em 15º com intervalo de 5 minutos 
entre cada elevação. O procedimento foi inter-
rompido quando houve a queda da PAM (< 50 
mmHg) ou diminuição do nível de consciência; 
estes eventos ocorreram a partir da angulação 
de 60º (16º dia). Nessas condições o protocolo 
foi interrompido imediatamente e a prancha 
retornada à posição inicial. Como forma de 
minimizar o quadro de hipotensão, utilizou-se 
uma meia compressiva de média compressão 

(Kendal®) desde o pé até a coxa, a partir do 
17º dia de protocolo. Posteriormente, nos oito 
dias finais, a angulação máxima atingida foi 
de 75º. As variáveis eram registradas no 1º e 
5º minuto de cada ângulo e após o retorno à 
posição deitada. Foram analisados os resultados 
de cada angulação, através do teste t pareado 
para análise das alterações entre as variáveis, 
com nível de significância de p < 0,05. Deste 
modo observou-se que houve uma diminuição 
da PAM comparando-se os ângulos de 30º e 
45º; aumento significativo de seu valor quan-
do comparado o valor final com angulação de 
45º e quando comparado o valor final com 
o inicial sendo p=0,042, demonstrando que, 
embora haja hipotensão postural importante, 
os valores atingidos não foram inferiores a 50 
mmHg (Gráfico 1).

Gráfico 1 - Evolução da PAM nos diferentes graus de 
elevação e após o retorno à posição supino.
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O Gráfico 2 demonstra uma queda da compla-
cência pulmonar em todos os ângulos analisados, 
quando comparados ao valor inicial com valores 
de p = 0,00. Porém apresentou um aumento 
considerável quando comparados os dados da 
posição 75º com o final. Houve também aumento 
em seu valor quando comparado à complacência 
final com a inicial com p = 0,00, demonstrando 
que houve melhora nas condições de mecânica 
do sistema respiratório, ratificando a efetividade 
do protocolo.
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Sendo este resultado da incapacidade de ativar o 
sistema simpático eferente, uma vez que os neu-
rônios pre-ganglionares simpáticos se localizam 
nos segmentos medulares T1 a L2, que neste 
caso apresentam-se comprometidos pela lesão. 
Gonzales et al. observaram que os indivíduos que 
não apresentam hipotensão ortostática são capazes 
de manter fluxo sanguíneo cerebral mesmo apre-
sentando uma redução da PAM. Deste modo, a 
autorregulação do fluxo sanguíneo cerebral apre-
senta maior importância na redução dos efeitos 
da hipotensão ortostática [12].

Os mecanismos responsáveis pela hipotensão 
estão relacionados ao distúrbio do sistema neuro-
lógico, endócrino e fatores mecânicos. Outro fator 
que contribui para a hipotensão ortostática é a 
falta de ativação da contração muscular esqueléti-
ca, que leva a uma diminuição do retorno venoso, 
com queda do débito cardíaco com consequente 
queda da pressão arterial [13-14]. Para tal foi utili-
zada meia de compressão a qual se mostrou eficaz 
na melhora da hipotensão possibilitando maiores 
graus de elevação com a PAM em valores normais.

Os valores da complacência pulmonar e Vt 
apresentaram uma redução durante os graus de 
elevação, diferentemente dos achados de Sibinelli 
et al que realizaram o ortostatismo em pacientes 
internados em UTI e obtiveram ganhos de volume 
corrente significativos durante a elevação até 50 
graus. Esses resultados podem ser explicados pelo 
fato de que os pacientes do referido estudo não 
possuíam TRM e quando colocados na posição 
ortostática apresentavam tônus abdominal normal 
e uma contenção abdominal adequada, com a 
pressão intra-abdominal mantida, permitindo que 
o diafragma ao contrair-se encontrasse apoio para 
realizar sua função normal [4].

Porto et al. avaliaram a influência do posi-
cionamento corporal sobre a hemodinâmica do 
sistema respiratório analisando a pressão, volume 
e fluxo nas posições sentada, decúbito lateral e 
dorsal, em indivíduos submetidos a ventilação 
mecânica invasiva prolongada. Observaram que 
a posição sentada proporciou maior complacên-
cia do sitema respiratório quando comparado ao 
decúbito dorsal e lateral. Este evento pode estar 
relacionado ao fato de ocorrer maior compresão 
mecânica na caixa torácica em decúbito dorsal, 
aumentado o trabalho respiratório e consequen-

Gráfico 2 - Evolução da complacência nos diferentes 
graus de elevação e após o retorno à posição supino.
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O volume corrente apresentou a mesma 
tendência de comportamento com queda sig-
nificativa nas angulações de 30, 45, 60 e 75º, 
apresentando aumento do volume final em 
comparação ao volume corrente inicial do pro-
tocolo (Gráfico 3).

Gráfico 3 - Evolução do Vt nos diferentes graus de 
elevação e após o retorno à posição supino.
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Discussão

A redução da PAM ocorreu conforme o 
esperado nos pacientes com TRM, durante o 
ortostatismo, devido à alteração no controle 
do tônus vasomotor, tanto nos vasos periféricos 
como em circulação visceral abdominal [11]. 
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temente reduzindo o desempenho do sistema 
respiratório. O mesmo não ocorre nos pacientes 
com lesão medular acima do sexto segmento 
torácico (T6), na qual a musculatura abdominal 
apresenta-se flácida, dessa forma não sustentan-
do o diafragma durante ortostatismo, ficando o 
mesmo mais exposto à ação da gravidade [16].

Indivíduos com lesão medular alta também 
podem apresentar redução significativa da capa-
cidade vital, pressão inspiratória máxima e pressão 
expiratória máxima, resultado da perda do tônus 
muscular e da disfunção respiratória. Zimmer et 
al. descrevem que os treinamentos devem prio-
rizar a função ventilatória a fim de minimizar os 
efeitos pós-lesão. Embora apresentassem uma 
redução durante o ortostatismo, os valores de 
complacência pulmonar e Vt apresentaram um 
aumento significativo, após o retorno à posição 
deitada, quando comparados com a posição ini-
cial. Isso provavelmente ocorreu, pois em ortosta-
tismo as áreas posteriores ficam mais ventiladas e 
ao retornar à posição supina o volume pulmonar 
aumenta assim como a complacência, devido à 
expansão pulmonar adquirida nestas áreas [5-15].

Conclusão

Foi observado no treino ortostático progres-
sivo no TRM alto que a complacência e o Vt 
sofrem redução inicial em seus valores durante 
a elevação, porém, ao retornar à posição supina, 
apresentaram aumento significativo em seus va-
lores, promovendo uma melhora da ventilação e 
reexpansão pulmonar pós-ortostatismo.
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