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MENSAGEM DA BASTONARIA

ste Guia de Orientacdo de Boas Praticas de Reeducacdo Funcional

Respiratdria em Enfermagem de Reabilitagdo é um trabalho que agrega
as experiéncias e o saber de varios colegas especialistas. Por isso mesmo,
é imprescindivel os seus contributos para o aumento do conhecimento
cientifico nesta area da Satde. E essencial continuar a valorizar o trabalho
gue tem sido feito ao longo dos anos, compartilhando-o com os restantes
enfermeiros, de modo a que a Enfermagem se torne cada vez mais
completa, aproximando a area cientifica da parte pratica, com as pessoas
no centro das atencoes.

Agradecemos todo o empenho, dedicacdo, profissionalismo que
os colegas dedicaram a este projecto. Foi feito com paixdo, para os
enfermeiros, em prol das pessoas que tanto precisam de nés. A Ordem
valoriza este contributo e espera que tenha um papel motivador para a
melhoria dos cuidados de saude, unindo os enfermeiros no seu principal
objectivo: ndo deixar ninguém sozinho.

Ana Rita Cavaco

Bastondria da Ordem dos Enfermeiros (OE)
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MENSAGEM DA M.C.E.E.R.

publicacdo deste Guia Orientador de Boa Pratica decorre da iniciativa
daMesado Colégio da Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo
e dos Enfermeiros Especialistas deste colégio que disponibilizaram o seu
tempo e conhecimento, construindo o presente documento.
Genericamente, trata-se de linhas orientadoras para a pratica de
cuidados de Reabilitagdo Respiratdria, assentes em evidéncia cientifica
e na opinido de peritos. O facto de serem enunciados sistematicos que
consideram avaliagOes, intervencgOes e resultados, no contexto de um
processo de cuidados, configura-os como determinagbes profissionais
para a pratica.

Os Guias Orientadores de Boa Pratica sdo uma forma de sistematizar
as intervengdes de enfermagem, adequando a qualidade, eficiéncia e
seguranca da acgdo a eficacia do resultado.

A Enfermagem de Reabilitagdo precisa de analisar as suas praticas,
reflectir sobre elas e indicar os caminhos, assegurando o seu papel nos
Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitagdo para a saude
do cidadao, influenciando inclusivamente as politicas de saldde nesta
matéria. Assim, a elaboracdo de Guia Orientador de Boa Pratica da
resposta a estratégia de colocar a pratica de cuidados especializados de
enfermagem de reabilitacdo na drea Reabilitagdo Respiratéria como uma
necessidade premente no sentido de garantir cuidados integrados nesta
area e para todos que deles necessitam.

Este GOBP que a MCEER agora apresenta, destina-se a ser util a
todos os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo,
cujo o dominio de competéncias tem como finalidade promover ou
adequar a intervencgdo terapéutica nos varios contextos, tendo presente
as diferentes técnicas e tecnologias ao seu dispor, conferindo maior
qualidade de vida ao cidaddo. Estabelecendo com os cidaddos uma
parceria no sentido de otimizar o seu estado de saude.
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Atendendo a diversidade dos conteddos abordados, bem como
a missdo incontornavel dos enfermeiros nos processos de defesa e
promogdo de saude, em particular nos contextos de intervengdo em
reabilitagdo respiratdria, convidamos todos os colegas a tirarem o
maximo partido do conhecimento aqui expostos e ajudarem a OE na
divulgacdo desta obra, desta forma estaremos a contribuir para o
desenvolvimento da profissdo e a pugnar.

Queremos agradecer a todos quantos deram o seu precioso contributo
na edi¢do e preparagdo desta publicagdo.

Estamos certos que “Guia Orientador de Boa Pratica: Reabilitagdo
Respiratdria” constitui-se um excelente instrumento de suporte a decisao
clinica do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo.

Pela abrangéncia do tema em questdo e pela clareza com que é
apresentado, antevemos que serda um instrumento relevante para os
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo e que a
muitos interessara.

Mesa Do Colegio De Especialidade De Enfermagem De Reabilitagdo
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INTRODUCAO




INTRODUCAO

reabilitacdo é um processo global e dindmico que visa a
A recuperacao fisica e psicoldgica da pessoa com incapacidade,
tendo em vista a sua reintegracdo social (Direcdo Geral da Saude,
2009), na qual diversos profissionais de saude tém um papel
fundamental, e nos quais se inclui o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo (EEER).

O Enfermeiro Especialista é o enfermeiro com competéncia
cientifica, técnica e humana reconhecida para prestar cuidados gerais
e especializados na sua area de especializagdo clinica (Decreto-lei n.2
104/98, Artigo 4, alinea 3). Por sua vez o EEER “concebe, implementa
e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagdo diferenciados,
baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. (..) A sua
intervengdo visa promover o diagndstico precoce e a¢bes preventivas de
enfermagem de reabilita¢do, (...) assim como proporcionar intervengoes
terapéuticas (...) ao nivel das fungbes: neuroldgica, respiratéria, cardiaca,
ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades” (Regulamento n.2
125/20M, p.8658).

Das diferentes dreas de intervencdo do EEER, a reabilitagdo respiratdria
(RR) é uma das vertentes trabalhadas. Os problemas respiratérios
poderdo ter repercussdes significativas na autonomia da pessoa e
na sua qualidade de vida. Sinédnimos dessa importancia sdo os dados
epidemiolégicos dessa condicdo, que traduzem a volumosa necessidade
de intervencao e envolvimento por parte do EEER.

Em Portugal, as doencas respiratérias crdénicas atingem 40% da
populacdo portuguesa. As doengas respiratdrias foram responsdveis por
19,3% dos internamentos em Portugal e correspondem a cerca de 11,8%
dos dbitos, sem contabilizar a morte por cancro do pulmao (Aradjo, 2016).
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As incapacidades das pessoas com doenga respiratéria sdo muitas
e bem conhecidas, sendo os programas de RR uma componente
essencial no cuidar. Os programas de RR dirigem-se essencialmente
as pessoas com doenca respiratdria, com sintomatologia associada
e com repercussdo nas atividades de vida diaria e na sua qualidade
de vida (Spruit et al., 2013). Hoje em dia é também reconhecido que
o programa de reabilitacdo tem sob a pessoa alvo de cuidados, um
efeito benéfico, quer no progndstico da doenga, com menor nimero
de exacerbagdes e menor mortalidade, quer na utilizagao racional
dos servicos de saude disponiveis, com menor recurso a urgéncia e a
consultas ndao programadas, constituindo-se assim uma importante
ferramenta e uma mais-valia na gestdo da doencga respiratdria
devendo esta ser um foco de atenc¢do por parte do EEER.

E competéncia do EEER participar e dar resposta aos problemas e
limitagOes vivenciados pelas pessoas com doencgas respiratérias, quer
em situacdo aguda, quer em situacao crénica, em contexto hospitalar
ou em contexto comunitario/domicilirio.

Desta forma, este guia orientador assume extrema importancia
para uma pratica consistente e sélida de todos os EEER, potencia a
visibilidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, a relevancia
e impacto da prestacdo de cuidados especializados em enfermagem
em reabilitagdo na qualidade dos cuidados de saude.

A construgdo deste Guia Orientador de Boas Praticas de cuidados
(GOBP) vem agregar um conjunto de conhecimentos e saberes
fundamentais paraa pratica dos cuidados de enfermagem reabilitacao.
A Ordem dos Enfermeiros refere que os enfermeiros “devem basear
a sua atuagdo profissional em prdticas recomendadas, tornando os
cuidados que prestam mais seguros, visiveis e eficazes” (Decreto
de lei n? 104/98). Evidenciando assim as responsabilidades que
cada enfermeiro tem perante a sua profissdo na area de formacao,
investigacdo e assessoria, com vista a melhoria continua da prestagao
dos cuidados de enfermagem (Artigo 99, alinea 6). A execuc¢do deste
guia orientador pretende promover e participar na reestruturagao,
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atualizagdo e valorizacdo da profissdo de enfermagem (Artigo
99, alinea 6, subalinea g). Cré-se que a realizacdo deste guia terd
valor acrescentado para a qualidade dos cuidados de enfermagem
especializados em Enfermagem de Reabilitacd, por ser um meio
facilitador e de incentivo aos EEER na criacdo e/ou implementacéo
de programas de reabilitagdo respiratdria nas respetivas unidades de
saude, ou no desenvolvimento de projetos empreendedores nesta
area de cuidados.

Este GOBP estda estruturado da seguinte forma: objetivos e
metodologia, avaliagdo da pessoa em programas de RR, técnicas
utilizadas na reabilitacdo respiratdria, especificidades dos programas
de RR, intervencdo do EEER nas diferentes doencas respiratérias e
conclusao.
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1. OBJETIVOS E METODOLOGIA

O presente GOBP tem como objetivo fundamentar cientificamente
as intervengdes implementadas pelos EEER, no ambito da
reabilitacdo respiratdria, nos varios contextos de intervencao ao
longo do ciclo de vida. E tem como objetivos especificos:

Identificar os beneficios dos programas de RR na pessoa com
doencga respiratéria;

Assinalar os principais instrumentos/escalas de avaliagdo da pessoa
com doenca respiratoria;

Enumerar as principais técnicas utilizadas em programas de RR nos
diferentes diagndsticos de enfermagem;

Descrever a intervengdo nos diferentes componentes de programas de RR

Para a sua realizacdo recorreu-se a uma revisdo narrativa de
literatura, onde foram privilegiadas as revisdes sistematicas, revisdes
integrativas, guidelines e publicacGes dos ultimos 12 anos, tendo
como base nas seguintes fontes:

1. As guidelines/diretrizes publicadas;

2. Uma pesquisa ndo-sistematica da literatura mais recente (a pesqui-
sa foi realizada através da plataforma ESBCO para aceder as bases de
dados Pubmed, Medline, CINAHL. Foi feita uma pesquisa ao reposi-
torio Nacional (RCAAP), Cochrane Central RegisterofControlledTrials,
CochraneDatabaseofSystematicReviews e bibliotecas do Instituto
Politécnico de Braganca, Universidade Nova de Lisboa, Universidade
do Porto, Universidade de Evora, Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra. Nas pesquisas foram utilizados os termos-chave: nursing
care, rehabilitation nurse, respiratory rehabilitation pulmonary reha-
bilitation, breathing exercices, Chronic Obstructive Pulmonary Disea-
se (COPD), asthma, neuromuscular disorders, restritive disorders,
pneumonia, lung cancer nutrition, psychosocial aspects;

3. Aconselhamento clinico do grupo consultivo de peritos (os resulta-
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dos foram compilados e as versdes preliminares foram submetidas a
um painel de peritos em cada area).

Foram definidos como critérios de inclusdo: data de publicacdo
(ultimos 12 anos, 2005-2017); idioma (portugués, inglés ou espanhol);
disponibilidade (disponivel em texto integral); origem (estudos
nacionais e internacionais).

Os niveis de evidéncia considerados foram:

a) Informacdo recolhida a partir de varios ensaios clinicos aleatdrios ou
meta-analises

b) Informacao recolhida a partir de um Unico ensaio clinico aleatérios ou
estudos alargados nao aleatorizados.

c) Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos, estu-
dos retrospetivos e registos.

Sendo este um guia orientador para a pratica de cuidados
especializados em enfermagem de reabilitacdo, sempre que
se considere terd graus de recomendac¢do. Entende-se por
recomendacgao:

Grau | - Existem evidéncias e/ou consenso geral de que determinado
procedimento/tratamento é benéfico, util e eficaz.

Grau Il - Existem evidéncias contraditérias e/ou divergéncia de
opinides sobre a utilidade/eficicia de determinado tratamento ou
procedimento. Grau lla Evidéncias/opinido maioritariamente a favor
da utilidade/eficacia.

Grau Ilb - Utilidade/eficacia pouco comprovada pelas evidéncias/
opinido.

Graulll- Existem evidéncias e/ou consenso geral de que determinado
procedimento/tratamento n3o é benéfico/ eficaz e podera ser, em
certas situacgdes, prejudicial.
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2. PROGRAMAS DE REABILITAGAO RESPIRATORIA

RR tornou-se nos ultimos anos um padrao de cuidados

recomendados no tratamento de pessoas com doenca
pulmonar crénica (Andrew, Gerene & Richard, 2007; Ries et
al.,, 2007). A RR deve ser um processo holistico onde o objetivo
principal é que a pessoa retome o seu pleno estado fisico, mental,
emocional, social e profissional. Esse objetivo é alcangado ajudando
as pessoas atornarem-se fisicamente mais ativas, aprendendo mais
sobre a sua doenga, quais as opgdes de tratamento e como lidar
com a sua situacdo (Direcdo Geral da Saude, 2009; Spruit et al.,
2013). O retorno a maxima independéncia funcional possivel faz-
se encorajando a participacgdo ativa na prestacdo dos seus proprios
autocuidados, tornando-se assim mais independentes nas AVD e
menos dependentes da equipa de saude e de recursos de saude
por vezes dispendiosos e escassos (Lavery, O'Neill, EIlborn, Reilly &
Bradley, 2007).

Em 2005, um esfor¢o conjunto entre a American Thoracic Society
(ATS) e a European Respiratory Society (ERS) criou os primeiros Guias
de orientagdo clinica de RR, definindo-a como “uma intervengdo global
e multidisciplinar, baseada na evidéncia, dirigida a doentes com doenca
respiratoria cronica, sintomdticos e, frequentemente, com redu¢do das
suas atividades de vida didria. Integrada no tratamento individualizado
do doente, a reabilitacdo respiratoria é desenhada para reduzir os
sintomas, otimizar a funcionalidade, aumentar a participacdo social
e reduzir custos de saude, através da estabilizagGo ou regressGo das
manifestagdes sistémicas da doenga” (Nici et al., 2006, p. 1390).

Esta definicdo centraliza-se em trés vertentes fundamentais para o
sucesso do programa de RR (Nici et al., 2006):

1. Multidisciplinaridade englobando “saberes” de varias disciplinas da
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salide integrados num programa global, coerente e adaptado as necessi-
dades individuais;

2. Individualidade exigindo avalia¢do individual e personalizada no sen-
tido de atingir metas individuais tragadas;

3. Fatores fisicos e sociais realgando a importancia da analise e resolu¢do
de problemas psicolégicos, emocionais e sociais, e ndo somente a inca-
pacidade fisica contribuindo desta forma, também, para a otimizacdo da
fungdo pulmonar e a tolerancia ao exercicio fisico.

Inicialmente direcionada unicamente a pessoas com DPOC, estas linhas
de orientagao clinica estabeleceram recomendagdes fundamentais para
a uniformizagdo de procedimentos, nomeadamente aos constituintes e
a estrutura dos programas de reabilitacdo (Nici et al, 2006 Ries et al,
2007).

A componente de exercicio fisico e a componente educacional sdo
apresentadas como parte integrante do processo de reabilitagdo. O
principal objetivo é maximizar a independéncia da pessoa melhorando
a sua condicdo fisica, tornando-a mais ativa, mais participativa e melhor
informada sobre as opg¢des de tratamento melhorando desta forma os
mecanismos de coping e consequentemente a qualidade de vida (Nici
et al.,, 2006). Posteriormente, em 2007, a American College of Chest
Physicians e a American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation publicaram guias de orientacdo clinica baseadas nesta
definicdo, reiterando a importancia fundamental do exercicio fisico e da
educacgao, tornando estas duas varidveis as componentes fundamentais
dos programas de reabilitacdo (Ries et al., 2007).

Em Portugal, a Direcdo Geral da Saude publicou em 2009 as
“Orientagbes técnicas sobre Reabilitagdo Respiratéria na Doenga
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)” onde estdo as conclusdes dos dois
documentos anteriores.

Finalmente em 2013 surge uma atualizacdo do documento da ATS/ERS
de 2005 que introduz outras conclusGes importantes (Spruit et al., 2013):

— Aumento da evidéncia cientifica do exercicio fisico,
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qualquer que seja a modalidade de treino (Nivel
de Evidéncia A, Grau de Recomendagdo |);

— Componente educacional voltada para a autogestao
da doenca e para a capacitagdo da pessoa (Nivel
de Evidéncia A, Grau de Recomendagao |);

— Pessoas com doenca respiratéria crénica ndo DPOC (doenca
pulmonar intersticial, bronquiectasias, asma, fibrose quistica,
cancro do pulmao, cirurgia de redugdo pulmonar e transplante
pulmonar) apresentam melhoria sintomatica, da capacidade
funcional, da tolerancia ao exercicio e da qualidade de
vida (Nivel de Evidéncia A, Grau de Recomendacao |);

— ARR reduz o declinio funcional e acelera a recuperagdao em situagdes
agudas ou cronicas (Nivel de Evidéncia A, Grau de Recomendacdo |);

RR iniciada pouco tempo apods a hospitalizagdo em pessoas com
DPOC é segura, clinicamente recomendavel e reduz a recorréncia de
hospitalizagGes (Nivel de Evidéncia A, Grau de Recomendacao Il).

ARR passa a ser definida como “uma interven¢éo abrangente, baseada
numa avaliagdo extensiva dos doentes, seguida por tratamentos
individualizados que incluem — mas ndo limitados a — exercicio fisico,
educagdo e alteragdo comportamental, desenhados para melhorar a
condigdo fisica e emocional de pessoas com doenga respiratdria crénica,

”

e para promover a adesdo prolongada a comportamentos de satde
(Spruit et al., 2013, p.16).

As pessoas com doenga respiratdria cronica apresentam frequentemente
limitagdes fisicas e emocionais que condicionam uma vida ativa, promovendo
a inatividade e a progressdao da doenga (McCarthy et al., 2015). Com o
aumento da dispneia, as AVD (como por exemplo o andar) tornam-se cada
vez mais dificeis. A evolucdo da doenca traduz-se na redugdo da atividade
fisica e consequentemente na deficiente “performance” cardiovascular,
fragueza muscular e em alguns casos défices nutricionais. Associado a falta
de condicionamento fisico, surgem frequentemente quadros de ansiedade
e depressdo que contribuem ainda mais para a restricdo da atividade
fisica normal, devido ao medo de desencadear dispneia. Neste sentido,
estabelece-se um ciclo dificil de interromper (Diagrama 1).
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Diagrama 1—Ciclo da imobilidade

Fonte: adaptado de Spruit et al., (2013)

Osucesso dos programas de RR centra-se sobretudo “na sua capacidade
de influenciar positivamente os efeitos sistémicos, nomeadamente o
descondicionamento fisico, a disfuncdo psicossocial e as co morbilidades,
em particular a cardiovascular” (Dire¢do Geral da Saude, 2009, p. 2).
Assim, estes programas desempenham um papel de complemento
do tratamento farmacoldgico, aumentando a tolerdncia ao esforco
melhorando a qualidade de vida, reduzindo a dispneia e minorando o
impacto da doenga nas AVD (Dire¢do Geral da Saude, 2009).

Objetivos do Programa de Reabilitagao Respiratdria
Os objetivos do programa RR sdo bastante amplos e refletem uma visdo

holistica e interdisciplinar (Ries et al., 2007; Bott et al., 2009; Direcdo
Geral da Saude, 2009; Spruit et al., 2013):

Minimizar sintomatologia;

Maximizar a capacidade para o exercicio fisico;

Promover a autonomia da pessoa;

Aumentar a participagdo social;

Aumentar a qualidade de vida relacionada com a saude;

Efetuar mudancgas a longo prazo promotoras de bem-estar
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Principais Componentes dos Programas de Reabilita¢éo Respiratoria

Os programas de RR sdo de natureza multidisciplinar envolvendo varias
areas do saber (Nici et al., 2006; Ries et al., 2007; Spruit et al., 2013). Sdo
parte integrante destes programas: treino de exercicio; educac¢do; RFR;
intervenc¢do nutricional e suporte psicossocial (Nici et al., 2006; Bott et
al., 2009; Spruit et al., 2013).

Para atingir os objetivos acima definidos, a RR deve serimplementada por
uma equipa interdisciplinar que deve incluir Enfermeiros de Reabilitagdo,
Médicos, Fisioterapeutas, Técnicos de cardiopneumologia, Psicélogos,
Nutricionistas, Assistentes Sociais e Terapeutas Ocupacionais (Nici et al.,
2006; Bott et al., 2009; Dire¢do Geral da Saude, 2009; Spruit et al., 2013).

Contra-indicagdes e barreiras a reabilitagao respiratdria

Uma das principais barreiras para efetividade do programa de RR
sdo a adesdo ao regime terapéutico, doenga psiquidtrica ou deméncia
e doencgas cardiovasculares instaveis (Hill, 2006). As principais contra-
indica¢Oes e precaucgdes sdo apresentadas no quadro seguinte mediante
as recomendacdes da American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation (American Association of Cardiovascular &
Pulmonary Rehabilitation, 2011). Em alguns paises, o tabagismo ativo é
considerado como uma contraindicacdo relativa, embora se verifique que
fumadores obtém os mesmos beneficios dos programas de reabilitagdo
gue os ndo fumadores (Garrod, Marshall, Barley & Jones, 2006).

O grau de obstrugao bronquica e a realizagdo de ventilagdo nao invasiva,
intermitente ou continua, ndo constituem contra-indicagdo a inclusdo
de um programa de reabilitagdo. Contudo a hipoxemia grave deve ser
corrigida antes de se iniciar o programa de reabilitacdo (Hill, 2006).

Alguns fatores podem ser preditivos da ndo adesdo ao programa de
reabilitagao, tais como tabagismo ativo, isolamento social, depressao,
e diminui¢do da forca ao nivel dos membros inferiores (quadricipetes)
(Garrod et al.,, 2006). As exacerbacbes frequentes da doencga, as
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longas distancias em relagdo ao local de implementagdo do programa de
reabilitacdo, uma maior pontuacdo da escala Medical Research Council e
os custos associados a esta terapéutica parecem diminuir a adesdo aos
programas de reabilitacao.

Quadro 1— Contra-indicagdes e precaugdes para a implementagdo de um programa de RR

— AlteragGes recentes (Ultimos 2 dias) no ECG
sugestivas de isquemia, enfarte do miocardio
ou outra alterac¢do cardiaca aguda

Angina instavel

. Arritmias cardiacas ndo controladas
Contraindica-

Estenose adrtica severa sintomatica

¢Oes Absolutas

Insuficiéncia cardiaca ndo controlada

Tromboembolismo pulmonar recente

Miocardite ou pericardite em fase aguda
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Infe¢Bes agudas (com hipertermia)

Estenose da artéria coronaria esquerda principal

Estenose valvular moderada

AlteragGes eletroliticas (ex.

hipocaliemia, hipomagnesémia)

— Taquidisritmias e bradisrritmias

— Cardiomiopatia hipertréfica

Contraindica- | — Doencas neuromusculares, musculoesqueléticas

¢Bes Relativas e reumatolégicas em fase sintomatica que
exacerbem queixas com o exercicio

— Bloqueio atrioventricular de elevado grau
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— Aneurisma ventricular

— Doenga metabdlica ndo controlada
(ex. diabetes, mixedema)

— Doengas infeciosas




(Continuagdo)

— Enfarte do miocérdio ou angina
instdvel no ultimo més

Precaucdes = — OXimetria periférica<88% (ao ar ambiente

Absolutas ou sob oxigenoterapia prescrita)

— Incapacidade fisica que impossibilite a
implementacgdo de cuidados seguros

— Frequéncia cardiaca 125 bpm apods

Precauctes 10 minutos de descanso

Relativas — Pressdo arterial sistélica>200mmHg e/ou
Press3o arterial diastdlica > 110/100mmHg

Fonte: Adaptado de American Association of Cardiovascular & Pulmonary

Rehabilitation (2011), Thompson, Gordon, Pescatello (2010)
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Local de implementagao

Os principios da RR podem aplicar-se em qualquer contexto da pratica
clinica, nas diferentes situa¢des (agudas ou crdnicas) ao longo do ciclo de
vida (Nici et al., 2006; Spruit et al., 2013; McCarthy et al., 2015).

Frequéncia

A duragdo dos programas de RR e o numero de sessGes nao sao
consensuais (McCarthy et al., 2015), no entanto, na revisdo da literatura
realizada, os programas de RR tém em média a duracdo de oito semanas
(Beauchamp, Janaudis-Ferreira, Goldstein & Brooks, 2011), com uma
dura¢do minima de 4 semanas (McCarthy et al., 2015), sendo a frequéncia
semanal, no contexto comunitario, de 3 sessGes (Nici et al., 2006) e, em
regime de internamento recomenda-se sessbes até 5 dias por semana
(Spruit et al., 2013).
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3. AVALIAGAO DA PESSOA COM NECESSIDADE DE

CUIDADOS DE REABILITAGAO RESPIRATORIA

A avaliacdo inicial resulta da recolha de informacdo junto da pessoa
com necessidade de cuidados de RR. A interpretacdo, analise
e inferéncia diagnostica, devem ser elencados no conhecimento
cientifico, bem como na experiéncia profissional, orientando a
concecdo de cuidados dos enfermeiros e a tomada de decisdo na
pratica de cuidados (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2011).

A capacidade de realizar uma avalia¢do da situagao clinica é uma
competéncia fundamental para os enfermeiros, pois ela permite
compreender o estadiamento da doenca e estruturar a intervencdo
da enfermagem de forma mais adequada (Simpson, 2006), ajudando
a elaborar um plano de RR individualizado. A evidéncia cientifica
recomenda a utilizacdo de instrumentos sistematizados para avaliacdo
da pessoa em dois momentos: antes e apds a implementacdo do
programa de RR (American Association of Cardiovascular & Pulmonary
Rehabilitation, 2011) (Nivel de evidéncia C, grau de recomendacdo ).

A avaliagdo da situacdo clinica deverd incluir a avaliacdo
sintomatoldgica, com recurso ao exame fisico, e meios complementares
de diagndstico, pertinentes para cada caso e contexto (Heuer, &
Scanlan, 2013). Deve ser tido em linha de conta a avaliacdo da
capacidade funcional, funcdo respiratdria, funcdo muscular e
gualidade de vida, ansiedade e depressdo (Direcdo Geral da Saude,
2009; Heuer, & Scanlan, 2013; Deslardins, Burton & Timothy, 2015).
Para uma apresentacdo sistematizada desta avaliacdo teve-se em
conta os dominios referenciados pelo Conselho Internacional de
Enfermeiros (2011), conforme explicitado no quadro 2.
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Quadro 2 — Componentes essenciais na avaliagdo da pessoa com

necessidades de cuidados de reabilitagdo respiratéria

Processo ‘ Avaliagdo de:

Funcdo respiratéria

Capacidade fisica/funcional

Corporal
Forga muscular
Estado nutricional
o Componente psicoldgica
Psicoldgico

Qualidade de vida

Intencional

Social e contexto econdmico

Fonte: Conselho Internacional de Enfermeiros (2011)

3.1. Processo Patoldgico

No atendimento a pessoa com alteragdes do processo respiratorio,
importa conhecer o percurso do processo patoldgico, o qual pode ser
obtido através de registos clinicos. A histdria clinica é fundamental para
obter informagdo, objetiva e subjetiva, pertinente sobre o atual estado
de salde e intercorréncias/evolucdo da doenca (Deslardins, Burton &
Timothy, 2015) e deve incluir dados pregressos, sintomatologia, regime
terapéutico, histdria familiar e histéria psicossocial (Dempsey et al., 2010;
Menoita & Cordeiro, 2012, Global Initiative for Asthma, 2014; DesJardins,
Burton & Timothy, 2015 e Global Initiative for Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, 2015). Neste sentido, a sistematiza¢do da informacdo
é fundamental para a sua leitura e interpretacdo (Quadro 3).
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Quadro 3 — Histdria clinica da pessoa com alteragdes do processo respiratorio

Histdria clinica

Descrigdo da situagdo atual
Situacdo aguda ou crénica
o Sintomas presentes (ex. Dispneia,
Historia . .
Atual Tosse, Expetoragdo, Toracalgia)
ua . .
Fatores precipitantes dos sintomas
Fatores que melhoram os sintomas
Impacto dos sintomas no dia-a-dia
o Doengas diagnosticadas
Historia k ; .
Cirurgias prévias
pregressa . . .
Historia de internamentos anteriores
Terapéutica atual
) Histdria de reagBes adversas/alergias
Regime k
. Inaloterapia
terapéutico . .
Oxigenoterapia
Ventiloterapia
Histéri Antecedentes relevantes no ambito da patologia
Istoria . L. . L.
famili respiratéria (ex. asma, fibrose quistica, cancro
amiliar - e L.
do pulmao, défice de alfa-antripsina)
Dad Fatores de risco ocupacionais (ex.
aqaos . .
exposicdo a silicose, pombos, fumo)
comporta- .
) Consumo de tabaco ou drogas ilicitas
mentais e N . o
) . Ocupagao de tempos livres (criagdo de
psicossociais . .
animais com pelo ou penas, viagens)

Fonte: Dempsey, Kerr, Remmen, & Denison (2010); Menoita & Cordeiro (2012);
Global Initiative for Asthma (2014); DesJardins, Burton & Timothy (2015);

Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease (2015)
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3.1.1. Sinais e sintomas mais frequentes na patologia respiratéria

A doencga respiratdria pode apresentar uma grande diversidade de
sinais e sintomas (Presto & Damazio, 2009), todavia, alguns deles exigem
uma maior atenc¢do e uma avaliagdo minuciosa (Gava & Picanco, 2007;
Presto & Damazio, 2009 e Menoita & Cordeiro, 2012). Sdo eles a dispneia,
a tosse, a expetoragdo e a toracalgia (Gava & Picango, 2007; Presto &
Damazio, 2009; Menoita & Cordeiro, 2012) que deverdo ser avaliados
durante a entrevista inicial (DesJardins, Burton & Timothy, 2015).

3.1.1.1. Dispneia

Adispneia é uma experiéncia subjetiva de desconforto respiratério, com
grau variavel de intensidade (Parshall et al., 2012; Akinci, Pinar & Demir,
2013). E percecionada pelo préprio e dependem do autorrelato. Na sua
origem encontram-se multiplos fatores: fisioldgicos, psicoldgicos, sociais
e ambientais, que induzem respostas fisioldgicas e comportamentais
(Parshall et al., 2012).

A dispneia ou desconforto respiratorio pode ser evidenciada através
de taquipneia, uso de musculos acessorios e tiragem intercostal (Parshall
et al.,, 2012). A dispneia prolongada ou intratavel causa sofrimento,
interfere com a funcionalidade e prejudica a qualidade de vida (Parshall
et al., 2012; Akinci, Pinar & Demir, 2013). A sua etiologia podera estar
associada a patologia: cardiovascular, pulmonar e/ou neuromuscular,
entre outras (Parshall et al., 2012).

A caracterizacdo da dispneia (Quadro 4) devera ser realizada com
recurso ao quadro clinico, histéria e exame fisico, sendo necessario
conhecer os fatores desencadeantes, inicio, modo de instalagdo, duragdo,
fatores que melhoram e/ou pioram, sintomas associados, intensidade e
periocidade (Menoita & Cordeiro, 2012).
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Quadro 4 — Caracterizacdo da dispneia

Dispneia ‘ Caracterizagao

De esforgo Surge ou agrava em situagdes de atividade fisica

Surge ou agrava em decubito dorsal
Ortopneia Normalmente melhora em posi¢do
de Fowler ou semi-fowler

Paroxistica . .
Interrupgdo do sono por sensagao de falta de ar
Noturna
Platipneia Surge ou agrava com a verticalidade

Surge ou agrava em decubito lateral e
Trepopneia melhora quando a pessoa é posicionada

para o decubito oposto

Fonte: Menoita & Cordeiro (2012)

Em pessoas com doenga respiratéria créonica, um dos principais
objetivos do programa de RR é aumentar a tolerancia ao esfor¢o e
diminuir dispneia, (Crisafulli & Clini, 2012). A avaliacdo da dispneia é
fundamental para a implementac¢do do programa de RR nomeadamente
no que se refere ao exercicio pois permite adaptar o programa as
necessidades e capacidades da pessoa (Spruit et al., 2013).

O uso de instrumentos para avaliagdo da dispneia, permite classificar
a gravidade do sintoma e monitoriza-la. Sdo varios os instrumentos
gue permitem a avaliacdo da dispneia salientando-se alguns deles:
escala MRCDQ (Medical Research Council Dyspnea Questionnaire)
(Diregdo Geral da Saude, 2009), Escala de Borg modificada, a escala
analogicovisual e a escala numérica (Cordeiro & Menoita, 2012).

A escala de MRCDQ avalia a dispneia em 5 niveis (Quadro 5), consoante
o nivel de cansaco (Launois et al., 2012). Ndo permite avaliar a dispneia na
realizagdo de tarefas especificas (ex. andar, subir escadas, entre outras),
sendo poucosensivel nadeterminacdo de alteragcdes da dispneia (Crisafulli
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& Clini, 2012). E mais utilizada como uma ferramenta diferenciadora de
uma populacdo estudada ou para estratificar a incapacidade das pessoas
com alteragdo do processo respiratério (Crisafulli & Clini, 2012).

Quadro 5 — Escala Medical Research Council Dyspnea Questionnaire

Sem problemas de falta de ar exceto
em caso de exercicio intenso.

“So sinto falta de ar em caso de
exercicio fisico intenso”.

Falta de folego em caso de pressa ou ao
percorrer um piso ligeiramente inclinado.

“Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao
percorrer um piso ligeiramente inclinado”.

REABILITACAO RESPIRATORIA

Andar mais devagar que as restantes pessoas
devido a falta de félego, ou necessidade de parar
para respirar quando ando no meu passo normal.

“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas
devido a falta de ar, ou tenho de parar para
respirar quando ando no meu passo normal”.

Paragens para respirar de 100 em 100 metros
ou apés andar alguns minutos seguidos.

“Eu paro para respirar depois de andar 100
metros ou passado alguns minutos”.
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Demasiado cansado ou sem félego
para sair de casa, vestir ou despir.

“Estou sem félego para sair de casa”.

Fonte: Adaptado de Launois et al., (2012) e Dire¢do Geral de Saude (2009)




A escala de Borg modificada corresponde a uma avaliagdo entre 0 e
10, sendo que O corresponde a auséncia de dispneia e 10 a sensagdo
méxima de dispneia (Boshuizen, Vincent, & van den Heuvel, 2013). E
utilizada como ferramenta na prescricdo e ajuste do exercicio na pessoa
com alteragdo respiratéria (Hareendram et al., 2012).

3.1.1.2. Tosse

A tosse é um mecanismo fisiolégico e reflexo que visa eliminar as
secre¢bes ou corpos estranhos quando estes sdo percecionados a
nivel da traqueia ou orofaringe. Tem a sua origem num arco reflexo
sensivel a estimulos fisicos, quimicos e mecanicos (Finder, 2010). Pode
ser voluntaria ou involuntaria e subdivide-se em 3 fases (McColl, 2006;
Finder, 2010):

— Fase inspiratdria — Consiste em inspiragdo profunda, com volume
de ar varidvel. Quanto maior a profundidade, maior volume
toracico e dilatagdo brénquica. A glote encontra-se aberta.

— Fase de compressdo e expiratdria — Existe um encerramento
da glote e a ativagdo do diafragma e dos musculos da parede
toracica e abdominal que, aumenta a pressao intratoracica,
comprime a via aérea e os pulmdes. Na fase expiratdria, ha uma
abertura subita da glote com saida do ar em alta velocidade.

— Fase de relaxamento — Nesta fase ha relaxamento da
musculatura e retorno das pressdes a niveis basais.

Se qualquer uma das fases da tosse estiver comprometida verifica-se
uma tosse ineficaz. Existem diversos mecanismos que comprometem o
mecanismo da tosse:

— Presenca de anormalidades ou alterages no arco reflexo, que
podem tornar os recetores ineficazes ou pouco efetivos;

— Uso de medicamentos sedativos e narcdticos;

— Lesdo decorrente do aumento de pressao sobre o

centro da tosse (ex. tumores de sistema nervoso central
e hipertensdo intracraniana, entre outras);
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— Doengas neuromusculares, pela menor capacidade de mobilizar
devido ao comprometimento da musculatura respiratoria (em
pessoas com disfungdo bulbar ndo se verifica uma abertura
rdpida da glote, o que compromete a tosse mesmo com uma
fungdo muscular respiratéria mantida (McCool, 2006);

— Cirurgias abdominais e toracicas;

— Anomalias na laringe com ineficacia de abertura da glote
(paralisia de cordas vocais, traqueostomia, tubo nasotraqueal).

A reducdo da velocidade de fluxo e das pressdes origina alteragdes
da tosse e compromete o mecanismo de defesa da via aérea. Para que

s

a tosse aconteca de forma satisfatdria, é necessdrio haver atividade
neuromuscular preservada e coordenagao das estruturas envolvidas
(Morice et al., 2007). Perante uma pessoa com tosse é necessario registar
as suas caracteristicas, aguda ou crdnica, associada a outras queixas,
seca ou produtiva, irritativa, horario e sazonalidade (Marques, Gomes,
Silveira & Santos, 2006) (Quadro 6).

Quadro 6 — Causas da tosse

Tosse Causa
Infe¢des viricas, de inicio é seca ou
Aguda o . .
irritativa depois produtiva
. Fumadores
Cronica X .
Bronquite cronica
Rouca Estimulo na zona da laringe
Aspera Irritagdo da via aérea
Bitonal Lesdo das cordas bocais
Noturna Insuficiéncia cardiaca ou asma

Fonte: Adaptado Marques et al., (2006) e Morice et al., (2007)
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O fluxo expiratério maximo medido durante uma manobra de tosse
é chamado de Pico do Fluxo da Tosse (PFT). O PFT avalia-se através do
espirdmetro de avaliagdo do Pico do Fluxo Expiratdrio (PFE). A magnitude
do PFT relaciona-se com a capacidade de remogdo de secrecdo da via
aérea. O PFE correlaciona-se com a forga dos musculos expiratdrios e o
PFT reflete o fluxo expiratério maximo durante o mecanismo de tosse, e
ambas constituem medidas de avalia¢do, faceis e essenciais, nas pessoas
com alteragdes neuromusculares (Bach & Gongalves, 2006). O PFT é
a forma mais reprodutivel de mensurar a forca da tosse, além de ser
indicado para avaliar e estimar a func¢do glética e o risco de complicagdes
pulmonares em pessoas com doengas neuromusculares. A capacidade
de produzir o PFT estd diretamente relacionada com a capacidade de
gerar uma pressao expiratoéria. Os valores menores de pressdo expiratdria
maxima (PEmax) indicam um PFT ineficiente (Faria & Dalmonch, 2009).
Valores de PFT abaixo dos 270 |/minutos indicam um maior risco de
desenvolvimento de complicagdes respiratérias devido a ineficacia da
tosse (Bach & Gongalves, 2006; Faria & Dalmonch, 2009). Os valores de
PFT inferiores a 160 |/minutos indicam incapacidade na eliminacdo de
secregOes da via aérea eficazmente.

3.1.1.3. Expetoragao

A expetoragdo é um sintoma importante a considerar para o
diagndstico e para a prestacdo de cuidados da especialidade de
enfermagem de reabilitagdo. Dependendo da severidade e da natureza
da doenca respiratéria, a expetoracdo pode apresentar-se de diferentes
formas (DesJardins, Burton & Timothy, 2015). E necessario caracterizar
as secregOes (Quadro 7) quanto ao aspeto, volume (Marques, 2006a),
consisténcia e odor (Palange & Simonds, 2013; DesJardins, Burton &
Timothy, 2015).
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Quadro 7 — Caracteristicas das secrecdes

Caracte- .
o Observagoes
risticas
Volume Quantificado em mililitros

Fluida — comum nas bronquiectasias

Viscosa — apds crise asmdtica ou de

Consisténcia o .
broncospasmo, fase inicial da pneumonia

Espessa — infe¢Oes respiratdrias bacterianas

Mucosa — presente em doengas
cronicas (DPOC, bronquite)

Purulenta — tipica de processo infeciosas
em fase avangada. Indicativo de
Aspeto pneumonia e infe¢do pulmonar.

REABILITACAO RESPIRATORIA

Mucopurulenta — indicativo de processo infecioso

Hemorragico — presenca de sangue na
expetoragdo. Indicativo de inflamagdo da
mucosa, neoplasia ou tuberculose

Inodora

Odor Fétido — necrose de cavidades pulmonares,
bronquiectasias infetadas

Fonte: Marques (2006a), Palange & Simonds (2013); DesJardins, Burton & Timothy (2015)

3.1.1.4. Toracalgia

Algumas alteragbes do sistema respiratério podem originar dor.
Normalmente a dor estd associada a patologias da pleura como nas
aderéncias pulmonares, atelectasias (pneumotdrax, derrame pleural)
e em casos de irritagdo ou inflamagdo (pneumonias, pleurites) (Presto
& Damazio, 2009; Palange & Simonds, 2013). Para a avaliacdo da dor
utiliza-se a escala numérica (OE, 2001).
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3.2. Processo corporal

O processo corporal remete para os dados inerentes ao dominio
anatomofisiolégico e das fungdes corporais essenciais para a manutengao
da vida. Assim, é importante para a avaliagdo e intervengdo do EEER na
pessoa com patologia respiratdria, apreciagdo no ambito do sistema
respiratério e imunitario, assim como, do processo musculo-esquelético.

O processo corporal do sistema respiratério é definido pelo
International Council of Nursing como “um processo continuo de troca
molecular de oxigénio e dioxido de carbono dos pulmées para oxidagdo
celular, regulada pelos centros cerebrais da respira¢éo, recetores
brénquicos e adrticos bem como por um mecanismo de difusdo”
(Conselho Internacional de Enfermeiros, 2011, p.69).

A principal fungdo do sistema respiratdrio € manter os niveis adequados
de oxigénio e didxido de carbono através de um processo ciclico de
entrada e saida do ar, denominado por ventilagdo (Branco et al., 2012). A
ventilagdo é definida pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (2011,
p.80) como “deslocar o ar para dentro e para fora dos pulmbes com
frequéncia e ritmo respiratdrio determinado, profundidade inspiratdria
e volume expiratdrio” .

A ventilagdo é regulada pelos centros respiratérios e depende da
contragdo e relaxamento coordenados das varias estruturas: musculos e
caixa toracica (Kisner & Colby, 2005). Esta compreende o movimento de
entrada do ar, a inspiragdo (que é um processo ativo) e o movimento de
saida do ar, a expiragdo (que é um processo passivo). Para um processo
respiratorio eficaz é necessario uma musculatura tonificada, uma vez que
0s musculos respiratérios sao considerados a for¢a motora do aparelho
respiratdrio, constituindo-se como um dos alvos de intervencdo na
prestacdo de cuidados pelo EEER (Branco et al., 2012).

No ambito do processo corporal sdo avaliadas componentes como
a funcdo respiratdria, a capacidade fisica/funcional, a forca muscular
periférica e o estado nutricional (Quadro 8).
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Quadro 8 — Componentes a avaliar no processo corporal

Processo corporal ‘ Itens a avaliar

Exame fisico (inspecdo, palpacdo,
percussdo e auscultagdo)

o Parametros vitais

Avaliagdo da fun- " . .
Resultados analiticos e Gasometria arterial
Imagiologia (Rx, TAC, RNM,

ecografias, entre outras)

Provas de fungao respiratdrias

¢do respiratoria

Teste incremental maximo

Avaliagdo da Teste de resisténcia _
capacidade Teste de caminhada dos 6 minutos =
fisica/funcional Teste shuttle (incremental, endurance) ';::
LCAD (London Chest Activity of Daily Living) =

o

Avaliagdo da Teste manual da forca 2
<~ 7. (@

forga muscu- Teste da repeticdo maxima =
lar periférica Dinamdmetro =
<

Avaliagdo do &

Indice Massa Corporal

estado nutricional

Fonte: Branco et al., 2012; Cordeiro & Menoita, 2012; Spruit et al., 2013

3.2.1. Avaliagao da fungdo respiratdria
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A avaliagdo sistematizada da pessoa é de extrema importancia para
a prestagdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, é indicativa
das alteragdes fisiopatoldgicas decorrentes da evolucdo da patologia/
situacdo clinica e direciona o profissional de saude para um diagnéstico
diferencial (McElhinney, 2010; Palange & Simonds, 2013).




3.2.1.1. Exame fisico

A inspecgdo, palpagdo, percussdo e auscultacdo sdo etapas de uma
avaliagdo minuciosa (Miller, Owens, & Silverman, 2015) do exame fisico
(Palange & Simonds, 2013).

3.2.1.1.1. Inspecao

A inspec¢do pode identificar sinais de dificuldade respiratéria (adejo
nasal, polipneia, utilizagdo de musculos acessdrios, tiragem dos musculos
intercostais, cianose), padr&es respiratorios anormais, e deformidades
da parede toracica (Meredith & Massey, 2011; Kisner & Colby, 2005). A
cianose (central e periférica) caracteriza-se por uma, coloragdo azulada
e é indicativa de doenca respiratéria e/ou cardiaca (Kisner & Colby,
2005). A cianose das unhas ou periférica indica baixo débito cardiaco, ja
a cianose labial ou central é indicador de trocas gasosas desajustadas a
nivel pulmonar (Kisner & Colby, 2005).

Analisar o processo respiratdrio quanto a ritmicidade, profundidade,
frequéncia, simetria e padrdo de ventilagdo sdo aspetos descritores
da func¢do ventilatéria (DeslJardins, Burton & Timothy, 2015), orienta
a tomada de decisdo dos EEER. O padrao ventilatério é denunciador
do esforco que a pessoa realiza numa excursdo ventilatéria, e coloca,
em evidéncia os musculos que se encontram em atividade (Presto &
Damadzio, 2009). O padrdo costal ou apical, o padrdo diafragmatico ou
abdominal, o padrdo misto e o paradoxal sdo padrdes respiratdrios que
o EEER poderd observar durante a inspegdo (Menoita & Cordeiro, 2012).

O padrdo respiratorio podera estar alterado na pessoa com doenca
respiratéria (Presto & Damazio, 2009; DeslJardins, Burton & Timothy,
2015). O aumento do volume pulmonar (hiperinsuflagdo) pode causar
alteragbes na zona de oposicdo do diafragma dando origem a um
diafragma plano (Branco et al., 2012; DeslJardins, Burton & Timothy,
2015). E possivel observar-se uma retragdo inspiratéria das costelas
inferiores (sinal de Hoover) denunciando uma respira¢do paradoxal (ex.
traumatismos toracicos). A diminuicdo da forca dos musculos intercostais
externos, que tem como fungdo estabilizar as costelas durante a
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inspiracdo normal e elevd-las na inspiragdo profunda, origina uma
respiracdo paradoxal toracica superior que se manifesta por retragdo
inspiratdria do térax superior (Branco et al., 2012).

Igualmente as alteragbes na morfologia do térax condicionam a
ventilagdo e consequentemente as trocas gasosas (Presto & Damazio,
2009) (Figura 1). Nas alteragdes da morfologia do térax destaca-se:

— Curvaturas anormais da coluna dorsal: a escoliose, a hipercifose
e a cifoescoliose. Estes desvios proporcionam deficiéncia na
expansibilidade toracica, interferindo negativamente na compliance
toracopulmonar e na ventilagdo, com diminuicdo da capacidade
vital. Na escoliose estruturada e na hipercifose acentuada, os
volumes pulmonares encontram-se diminuidos, bem como, os
diametros tordcicos e mobilidade costo-vertebral encontram-se
alterados. Esta situagdo origina um “bloqueio” da grelha costal
com repercussao na mecanica ventilatdria, podendo numa fase
avancada da idade, originar alteracdes graves na fungdo respiratéria
e insuficiéncia respiratoria global (Branco et al., 2012).

— Pectus Excavatum: verifica-se uma diminuicdo do didmetro antero-
posterior do térax e desvio do coragdo. Nestes casos ndo ha grande
altera¢do dos volumes pulmonares, mas pode originar compressao
cardiaca com repercussdo no retorno venoso (Branco et al., 2012).

— Pectus carinatum: caracteriza-se por uma protusdo acentuada do
osso esterno e das cartilagens costais (Branco et al., 2012). Ndo
oferece complicagdes do ponto de vista ventilatério ou cardiaco.

— Térax em forma de barril: ha um aumento do didmetro antero-
posterior (com horizontalizagdo das costelas) devido a perda da
retragdo elastica dos pulmdes e aumento do volume residual.
Pode verificar-se um aumento do diametro longitudinal e
transversal do torax e a horizontalizagdo das hemicupulas
diafragmaticas. Normalmente este formato do térax acompanha
as doencgas que decorrem da obstrucao do fluxo aéreo como
o enfisema pulmonar, asma cronica e bronquiectasias.
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Figura 1 — Diferentes alterages morfoldgicas do tdrax

Fonte: http://pectusexcavatuminfo.com/what-is-pectus-

excavatum/how-common-is-pectus-excavatum

As alteragGes morfoldgicas descritas condicionam necessariamente
alteragbes na estrutura muscular. Os musculos que acompanham a
concavidade encontram-se encurtados mas com ténus aumentado e
os musculos do lado da convexidade encontram-se alongados mas com
ténus diminuido (Presto & Damazio, 2009).

3.2.1.1.2. Palpagao

A palpacgdo é utilizada para avaliar os movimentos bilaterais do térax
e diafragma, (Menoita & Cordeiro, 2012). Durante a palpagdo deve ser
observado o tamanho, forma e movimento do térax durante a inspiragdo
e expiracdo, de forma a sentir depressoes, protuberancias e movimentos
paradoxais (Miller, Owens & Silverman, 2015). A palpagdo devera ser
realizada com a pessoa sentada ou em pé colocando os polegares em
cada hemitérax, com os dedos abertos lateralmente. Com a respiracdo
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profunda da pessoa verifica-se uma simetria da expansibilidade toracica,
assim como uma simetria do frémito toraco-vocal® (Cox, 2005).

A posicdo traqueal é avaliada colocando o dedo indicador ao nivel da
furcula e movendo-o ligeiramente para cima até a cartilagem traqueal
ser sentida (Jarvis, 2012).

O quadro seguinte esquematiza as zonas a avaliar na palpagdo. As
alteragbes encontradas durante a palpagdo conduzem a um diagnéstico
diferencial e devem ser analisadas em conjunto com os restantes dados
do exame fisico e dos meios complementares de diagnéstico.

Quadro 9 — Procedimento da palpacgdo

Local ana- Avaliagdo

témico

REABILITACAO RESPIRATORIA

Deve estar centrada
O desvio da traqueia
Traqueia é sugestivo de lobo
superior fibrosado ou
atelectasia pulmonar
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1 Vibragdo sentida na parede tordcica que traduz a vibragdo, causada pelo acto de falar na
traqueia e arvore bronquica. Normalmente pede-se a pessoa para vocalizar o nimero 33.




(Continuagdo)

Regides
superiores ,
Devera observar-
se a amplitude
e simetria do
movimento
respiratorio
Movimento
N assimétrico
Regides
e em caso de
inferiores
derrame pleural, -
Térax pneumonias, dor =
&
@z
a
(%]
w
o
(@]
<C
I (@
Normalmente mais intenso nas <
regides interescapular-vertebral e =
. . - . . <
infra-clavicular direita devido ao maior o
Frémito calibre da arvore brénquica direita.
toraco- Encontra-se aumentado em zonas
vocal (FTV) de condensacgdo (pneumonia)
Encontra-se diminuido nas zonas
atelectasiadas (obstrucdo brénquica,
derrame pleural, pneumotoérax)

Fonte: Adaptado de Cox (2005), Moore (2007), Menoita & Cordeiro (2012)

GUIA ORIENTADOR DE BOA PRATICA I

3.2.1.1.3. Percussao

A percussdo permite detetar alteragdes da densidade dos campos
pulmonares, examinando a sua ressonancia, e constitui uma ferramenta
essencial na formulacdo de um diagndstico diferencial (Miller, Owens
& Silverman, 2015). Produz sons audiveis e vibracbes que ajudam a




determinar se o tecido pulmonar é preenchido com ar, fluido ou material
sélido (Meredith, & Massey, 2011; Miller, Owens & Silverman, 2015).

Quadro 10 — Percussdo toracica

Som Audiveis Hipoteses Diagndsticas

Derrame pleural

Macicez (hipor- Atelectasia
resonancia) Pneumonia
Neoformacao
) . Pneumotdrax
Timpanismo . . ~
) o Hiperinsuflagdo pulmonar
(hiperressonancia) )
Enfisema

Fonte: adaptado de Meredith & Massey (2011), Menoita &

Cordeiro (2012), Miller, Owens & Silverman, (2015)

Esta técnica deve ser realizada colocando a mao sobre o local a percutir,
com os dedos afastados. O dedo médio da mao livre deve percutir no dedo
médio da mao pousada no térax, num movimento solto de oscilagdo a partir
do punho (Miller, Owens & Silverman, 2015). Esta deve ser realizada numa
sequéncia bilateral e de forma harmonizada ao longo do térax, evitando as
estruturas dsseas (Figura 2). Os achados clinicos na percussdao remetem-nos
para situacdes clinicas (Meredith & Massey, 2011) (Quadro 10).

Figura 2 — Técnica de percussdo
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3.2.1.1.4. Auscultagao

A auscultagdo é um método de diagndstico fundamental na avaliagao
respiratéria (Jarvis, 2012; Miller, Owens & Silverman, 2015). Através deste
método pode-se detetar alteracdes do murmurio vesicular (assimetrias ou
auséncia de som) e sons respiratorios anormais, tais como sibilos, fervores,
sopros ou sons dos atritos pleurais (Meredith, & Massey, 2011; Miller, Owens
& Silverman, 2015). Os sinais de doenca respiratéria estdo explanados no
Quadro 11 e estdo correlacionados com o processo patolégico (exemplo:
aumento das resisténcias da via aérea provoca sibilos).

Na auscultagdo solicitar a pessoa que respire profundamente pela boca.
Dever-se-a ter em atencdo a intensidade/volume, duragdo e fase em que se
ouvem 0s sons respiratérios, comparando os campos pulmonares, direito
e esquerdo (Miller, Owens & Silverman, 2015). Durante a auscultagdo ha
necessidade de garantir condi¢cGes ambientais adequadas como o siléncio
e 0 posicionamento da pessoa (Kisner & Colby, 2005).

Quadro 11 — Classificagdo dos sons respiratdrios

Sons respiratérios audiveis na auscultagdo

— Ouve-se no ponto de
auscultacdo traqueal

] ] — Alta intensidade e alta frequéncia
Ruido laringo-
— Resulta da passagem

traqueal i
do ar na traqueia
Sons Res- i N
o — Ha uma separagdo entre as
p|rator|os 3 X L. X L.
. fases inspiratoria e expiratdria
Normais
— Resulta da passagem do
Murmurio ar nos bronquios
vesicular — Ausculta-se de forma uniforme e

simétrica em ambos os hemitérax

(Continua)
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(Continuagao)

— Mais intenso nas bases

gue nos vértices
Murmdrio

. — Ouve-se durante toda a inspiracdo
vesicular

e na parte inicial da expira¢ao

— Traduz a existéncia de obstrugao
Estridor alta da via aérea extratoracica.
Audivel na inspiragdo

<
=
— Resultam da circulagdo de =
s . . @z
ar através das vias aéreas de =
(%]
maior calibre que se encontram o
. ~ (@]
estenosadas ou pela vibragdo de <
secrec¢des no interior da via aérea =
Roncos — Sons graves, prolongados no tempo <
w
ré . . . ~ . ~ o
Ruidos — Audiveis na inspiragdo e expiragdo
Adven- — Tipicamente modificam- <
(@)
ticios se com a tosse E
&
<
(@]
[aa}
A . . ~ P
— Tém origem na circulacdo de ar >
através das vias aéreas diminuidas no 2
. <
seu calibre (por edema da mucosa, =
w
espasmo do musculo liso bréonquico =
Sibilos ou pela presenca de secre¢des) <
o
O

— Sons agudos, de alta frequéncia,
prolongados no tempo

— Habitualmente mais audiveis
durante a expiracao

(Continua)




(Continuagao)

— Resultam da abertura rapida
da pequena via aérea e alvéolos
colapsados durante a expiragao
ou da passagem de ar através
de secreg¢Bes presentes na
via aérea e alvéolos.

= De bolhas finas (patologia

CrepitagBes . o
intersticial pulmonar),

Finas
Médias = De bolhas médias
Grossas (pneumonias),
<
(fervores) = De bolhas grossas (edema =
agudo do pulm3o) ';:‘C
— Ruidos descontinuos, a
o
curtos e numerosos 5
Ruidos <
— Ouvem-se sobretudo <
Adven- . =
L na fase inspiratdria =
ticios 2
w
@z
— Resulta de uma acentuagao
do murmurio vesicular
Sopro )
‘. — Presente nas pneumonias
Anférico )
lobares associadas a
Tubar

consolidagdo exuberantes e
nos abcessos pulmonares

— Deve-se a friccdo dos dois
folhetos pleurais inflamados
(derrame pleural)
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Atrito pleural ) .
— Som aspero, geralmente localizado

— Tipicamente presente na
inspiracao e na expiragao

Fonte: Kisner &Colby (2005)




Aauscultagdo confirma os achados da inspecgado e identifica regides com
alteracdo na ventilagdo (diminui¢do ou auséncia do murmurio- ventilagdo
ndo adequada), presenca de secregdes (roncos ou crepitagées-expetorar
ineficaz/tosse ineficaz), estreitamento da via aérea (sibilos-ventilagio
comprometida) ou atrito pleural (risco de aderéncias pleurais) (Kisner
& Colby, 2005). Deve ser feita de uma forma sistematica e de cima para
baixo. Os principais pontos de auscultacdo e respectivos segmentos
auscultados estdo representados na imagem abaixo.

Figura 3 — Principais pontos de auscultacdo

3.2.1.2. Outros parametros nao invasivos

Os parametros vitais (pressdo arterial, temperatura, frequéncia
respiratéria, frequéncia cardiaca e dor) sdo indicadores clinicos da
condigdo fisioldgica da pessoa (Deslardins, Burton & Timothy, 2015).

A pressdo arterial alterada pode ser indicativa de doenca cardiaca
resultante de um processo prolongado de doenga respiratéria (ex.
DPOC) (Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease,
2015) e pode ser contraindicacgdo, relativa ou absoluta, ao programa de
RR (Braith & Beck, 2008; Myers, 2008).

Identicamente as alteracbes da frequéncia cardiaca condicionam
e sdo condicionadas pela ventilagdo. A taquicardia pode surgir em
caso de hipoxemia, anemia ou na realizagdo do exercicio (DesJardins,
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Burton & Timothy, 2015). As altera¢des da frequéncia cardiaca podem
contraindicar a intervengdo do EEER e devem ser analisadas caso a caso
(Braith & Beck, 2008; Myers, 2008).

A avaliacdo da temperatura corporal fornece indicacGes sobre o
estado de inflamagdo ou infecdo da pessoa (Deslardins, Burton &
Timothy, 2015). As alteragdes da temperatura corporal estdo associadas
a pneumonias, abcessos pulmonares, tuberculose e doenca flngica
(DesJardins, Burton & Timothy, 2015). A sua alteragdo pode conduzir a
uma alteragao da frequéncia respiratdria e consequentemente alterar o
processo ventilatério. Na presenca de hipertermia esta contraindicada a
intervencdo do EEER (Myers, 2008).

Uma alteragdo da frequéncia respiratdria esta intimamente relacionada
com uma alteracdo do processo ventilatério, pelo que a sua a avaliagdo é
muito importante (Presto & Damazio, 2009). Uma frequéncia respiratoria
aumentada (taquipneia) surge em casos como hipertermia, acidose
metabdlica, hipoxémia, dor ou em estados de ansiedade (DesJardins,
Burton & Timothy, 2015). A bradipneia surge em casos como hipotermia,
lesdo cerebral e intoxicagdo medicamentosa ou por drogas (Deslardins,
Burton & Timothy, 2015). De acordo com a frequéncia assim se classifica
o tipo de respiragdo (Quadro 12).

A respiracdo deve ocorrer na relagdo de 1:2 na ventilagdo em repouso,
de 1:1 no exercicio. Na obstrugdo pode apresentar um a relagao de 1:4
o que traduz a dificuldade respiratéria numa expiragao eficaz (Kisner &
Colby, 2005).
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Tipo de

respiragao

Quadro 12 — AlteragOes na frequéncia respiratoria

Descrigdo

Ritmo regular e frequéncia respiratéria

Eupneico . .
entre os 12-20 ciclos/minuto
Bradipneia Ritmo regular e frequéncia respiratéria<12 ciclos/minuto
o Ritmo regular e frequéncia respiratéria
Taquipneia . i
aumentada (>20 ciclos/minuto nos adultos)
Apneia Auséncia de respiracdo
i Diminuicdo da profundidade e da frequéncia
Ipoven- s L
tlacs respiratdria, com consequente diminui¢do da
acao .
ventilagdo alveolar e aumento da PaCO2
) Respiragdes profundas com uma frequéncia
Hiperven-
ilac aumentada, que conduz a um aumento da
agao — L
ventilagdo alveolar e a uma diminuigdao da PaCO2
ch Respiragao progressivamente mais rapida e
eyne- . L .
Stok profunda seguida de respiracdo mais lentas e
-dtokKes , ) .
menos profundas até terminar em apneia
¢ | Frequéncia e profundidade respiratéria aumentada
ussmau . . .
(associada a casos de cetoacidose diabética)
Biot Rapida, com respiragdes profundas
io .
intercaladas com pausas
Gacoi Respiracdo irregular, com periodos de profundidade
asping . , .
elevada intercalados com periodos de apneia
Ritmo e profundidade normal, descoordenacdo
Paradoxal entre o movimento inspiratério e o expiratdrio

com uma diminui¢do do didmetro abdominal

Fonte: Adaptado de Presto & Damazio (2009); DesJardins, Burton & Timothy (2015)

REABILITACAO RESPIRATORIA

<
=
=
<
o
[a W
<
(@]
o
w
o
o
(@)
a
<
p=4
=
oc
o
<
=)
G)




A dor é definida como uma experiéncia individual, subjetiva e
multidimensional, associada a uma lesdo (real ou potencial) (Ordem dos
Enfermeiros, 2008), a sua avaliacdo deve ser feita numa fase inicial e
em cada sessdo (American Association of Cardiovascular & Pulmonary
Rehabilitation, 2011). E necessario que a dor esteja controlada antes de
qualquer intervencdo do EEER e o seu aparecimento durante a realizacao
das técnicas/exercicios prescritos deve conduzir a suspensio dos mesmos
(American Association of Cardiovascular & Pulmonary Rehabilitation,
2011) (Nivel de evidéncia C).

A avaliacdo da saturagdo periférica de oxigénio (SatO2) serve para
medir a percentagem de locais com ligacdo na molécula de hemoglobina
ocupados por oxigénio. E um método n3o invasivo, de facil aplicabilidade
e econémico (Palange & Simonds, 2013). Contudo, ndo fornece nenhuma
informacdo sobre o equilibrio acido-base ou a ventilagdo alveolar, ndo
permitindo um diagnéstico diferencial (Pretto, Roebuck, Beckert &
Hamilton, 2014). O fornecimento de oxigénio é comprometido por
estados anémicos ou em caso de intoxicacdo por mondxido de carbono,
0 que ndo é visivel nos valores de SpO2 (Pretto et al., 2014).

3.2.1.3. Gasometria arterial e resultados analiticos

O processo de troca gasosa intrapulmonar, embora continuo, envolve
varias fases: ventilacdo, perfusdo, relagdo ventilagdo/perfusdo e difusio.
Cada uma destas fases pode, isolada ou associadamente, alterar o
processo de trocas gasosas em magnitude suficiente para provocar
alteragbes anormais nas pressdes parciais dos gases intervenientes
no processo. Assim sendo, isoladamente, a pressdo parcial dos gases
no sangue arterial (02 e CO2), reflete apenas de que forma o pulmao
cumpre a sua principal fungdo: fazer as trocas gasosas entre os gases
alveolares e os capilares sanguineos pulmonares.

A gasometria arterial € um exame invasivo que avalia as concentragdes
de oxigénio, a ventilagdo e o equilibrio acido-base. Parte integrante
do estudo funcional respiratério pode mesmo ser o Unico método
disponivel para o controlo da evolugdo clinica de algumas situagoes,
nomeadamente em casos graves de insuficiéncia respiratdria que
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necessitem de ventilagcdo invasiva e sedagdo. Esta é importante na
avaliacdo da adequacdo da fungdo respiratdria uma vez que determina
a necessidade de oxigénio adicional, monitoriza o suporte ventilatério e
documenta a gravidade da progressdao da doenga respiratéria conhecida
(Seeley, Stephens & Tate, 2011)

Na amostra de sangue arterial, sdo medidas diretamente, as pressdes
parciais de oxigénio (Pa02), de didxido de carbono (PaCO2) e o pH. A
partir destes resultados, sdo calculados indiretamente os valores de
bicarbonato (HCO3), de CO2 total, da satura¢do da hemoglobina e do
excesso de base.

Para a avaliagdo da fungdo respiratéria no sangue arterial ha quatro
parametros fundamentais:

— pH: avalia o equilibrio acido-base. Ndo é um pardmetro de avaliacdo
da fungao respiratdria per si sendo importante no sentido que traduz o
"tempo das alteragdes respiratdrias”, ou seja, diz-nos se um disturbio
€ agudo ou crdnico ou quando um processo cronico se agudiza;

— PaCO2: avalia a pressdo parcial de dioxido de carbono no
sangue arterial. Trata-se de um parametro fundamental porque
traduz a eliminagdo de diéxido de carbono. Uma PaCo2 baixa
expressa hiperventilagdo e o contrario hipoventilagao.

— Pa02: avalia a pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial.
Traduz a oxigenagdo. Uma Pa02 baixa indica hipoxemia.

— SatO2: avalia a saturacdo periférica de oxigénio

A gasometria arterial indica a presenga de hipoxémia (PaO2 diminuido)
com ou sem hipercapnia (PaCO2 aumentada) permitindo perceber o
estado de oxigenacdo e ventilagdo (Quadro 13).
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Quadro 13 — ImplicagOes das alteragdes gasométricas

Valores de

O que avalia Significado clinico

Referéncia

— Exprime eficacia das
trocas de oxigénio entre
alvéolos e capilares

— Depende da pressao
0 -100 o i igéni
Pa02 9 Oxigenacio parf:lal de omgenl'o no
mmHg alvéolo, da capacidade
de difusdo pulmonar,

da existéncia de shunt

., . ~ <

anatdmico e da relagao =

. ~ ~ ‘O

ventilacdo/perfusdo =

@z

— Exprime a eficdcia da a

o

ventilacdo alveolar o

35-45 Hipocapnia traduz é
PaCO2 Ventilagdo . I =
mmHg uma hiperventilagao =
<

w

@z

— Hipercapnia traduz
uma hipoventilagdo

<C

— Exprime a alteragdo =

H 7,35 - do equilibrio acido- =
P =

7,45 base em relagdo com §

o PaC0O2 e o HCO3 s

o

Equilibrio — As alteragbes 5

acido-base metabdlicas podem %

(relacionado levar a uma producdo =

Bicar- 22— 26 com PaC02) excessiva de kfasels. ‘ =

(alcalose respiratdria), o

bonato mmol/L i
mas também podem

conduzir a delapidagdo
das mesmas (acidose
metabdlica)

Fonte: Adaptado de Seeley, Stephens & Tate (2011)




E também através da gasometria que se avalia dimensdo dainsuficiéncia
respiratoria (parcial outipol e global ou tipoIl). Ainsuficiéncia respiratéria
surge quando existe uma alteragdo pulmonar ao nivel dos musculos
respiratérios e do tdérax que se repercute nos niveis de PaO2. Quando
existe uma diminui¢do da PaO2 com niveis de PaCO2 normais ou baixos,
esta-se perante uma insuficiéncia de tipo | (Rogers & McCutcheon, 2015).
Quando hd uma diminui¢do da PaO2 com niveis de PaCO2 elevados, esta-
se perante uma insuficiéncia de tipo Il (Rogers & McCutcheon, 2015).

A gasometria permite ainda a avaliagdo dos disturbios acido-base
gue estdo diretamente relacionados com o teor destes gases no sangue
(Rogers & McCutcheon, 2015). No quadro seguinte resume-se a analise
do equilibrio acido-base, recomendada pela ATS, sendo que existem
outros métodos de analise.

Quadro 14 — Equilibrio acido-base: significado clinico

Procedi-

Significado Clinico Observacgdes

mentos

1. Avaliar a Aplicar a equagdo de Se os valores pH e H+
consisténcia Henderseon-Hasselbach forem inconsistentes
interna dos H+] = 24(PaC0O2 significa que a

valores ) [HCO3-] gasometria ndo é valida

Pode haver acidose ou
alcalose mesmo que
pH normal, pelo que

pH > 7,45 Alcalémia é necessario avaliar
PaCO2 e HCO3-

2. Avaliar a pH< 7,35 Acidémia
presenca de

acidémia vs.

Alcalémia

(Continua)
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(Continuagdo)

Procedi-
mentos

3. Verificar se
o disturbio é
metabdlico ou
respiratorio

Significado Clinico

PH <735

Acidose
PaCO2> respiratoria
A5mmHg
pPH< 7,35

Acidose
PaCO2< 35 metabdlica
mmHg
pH>7,45

Alcalose
PaCO2< respiratoria
35mmHg
pH>7,45

Alcalose
PaCo2> metabdlica
45mmHg

Observacoes

Se o disturbio
é metabdlico
opHea
PaCO2 variam
na mesma
diregdo

Se o disturbio
é respiratério
opHea
PaCO2 variam
em direcOes
opostas

(Continua)
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(Continuagdo)

Procedi- e - "
Significado Clinico Observagbes
mentos
HCO3- > Acidose
) 26mEq/L respiratéria Normalmente
4. Avaliar
. HCO3- < Alcalose a
se existe . "
. 22mEq/L respiratoria? compensacao
compensagao . ~
o PaCO2< 35 Acidose ndo resulta
do disturbio L
o mmHg metabolica® num pH
primario
PaCO2 > 45 Alcalose normal
mmHg1 metabdlica
A Pa0O2 nao _
interfere com =
o equilibrio <
acido-base, &
mas permite =
5. Verificar va- Pa02 < 80 . .. . .p <
Hipoxémia verificar grau &
lores de PaO2 | mmHg . ~ £
de oxigenagao S
e dividir as 2
@z

insuficiéncias
respiratdrias
detipolell

Fonte: Kaufman (2016)

2 Nas alteragdes metabdlicas, o disturbio principal avalia-se pela alteragdo do HCO3- pelo que
a compensacao se verifica ao nivel do PaCO2. Na alcalose metabdlica verifica-se um HCO3- >
26mEq/L e na acidose metabdlica verifica-se um HCO3- < 22mEq/L.

3 Na alcalose e acidose respiratéria o HCO3- pode encontrar-se em valores normais (22-26 mE-
qg/1). Estes s6 se encontram alterados se houver uma compensag&o por parte do organismo.

<
=
=
<
o
[a W
<
(@]
o
w
[a)
o
(@)
o
<
=
b=
=
oc
o
<
>
(G)




Dentro dos parameros analiticos é de particular importancia a
hemoglobina, uma vez que a maior parte do oxigénio é transportado na
sua ligacdo a hemoglobina. Um valor baixo deste parametro condiciona
as trocas gasosas e uma menor resisténcia ao esforgo (DesJardins, Burton
& Timothy, 2015). Os parametros que podem ser reveladores de uma
infecdo intercorrente sdo a elevagdo da leucocitose e Proteina C reativa.
As alteragGes no ionograma (potassio, fosforo, sédio e calcio) interferem
com a atividade muscular (Deslardins, Burton & Timothy, 2015).

Os estados de hipocoagulagdo por farmacos (heparinas,
anticoagulantes) sdo de particular interesse uma vez que podem
interferir com o plano de a¢do planeado. A informacéo relativa ao estado
de coagulagdo, sobretudo em pessoa com medica¢do anticoagulante
ou antiagregante é condicionador para determinadas intervencdes de
enfermagem de reabilitagdo pelo risco aumentado de hemorragia.

3.2.1.4. Provas Funcionais Respiratorias

As provas funcionais respiratdrias ajudam a identificar e quantificam a
gravidade das alteragdes respiratorias. O estudo da fungdo respiratdria
pode ser avaliado por multiplos métodos dos quais se destaca: a
espirometria, a pletismografia, a gasometria arterial, a capacidade de
difusdo pelo monéxido de carbono, as pressGes musculares maximas
respiratorias, as provas de broncomotricidade e o teste de exercicio
cardiopulmonar (Quanjer et al., 2012; Hyatt, Scanlon & Nakamura, 2014).

A espirometria é a prova funcional respiratdria mais simples e de facil
acesso. Mede o volume de ar inspirado e expirado num determinado
periodo de tempo, permitindo monitorizar o volume corrente e identificar
a capacidade vital forcada (CVF) e o volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEMS). Os parametros avaliados permitem a detecdo
de alteragOes ventilatdrias e a sua estratificacdo (Quanjer et al., 2012;
Hyatt, Scanlon & Nakamura, 2014).

A CVF é definida como o volume maximo de ar exalado com esfor¢o
a partir do ponto de expiragdo maxima; o VEMS por seu lado traduz
o volume de ar exalado no primeiro segundo da CVF. A partir destas
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duas varidveis poderemos calcular a relagdo VEMS/CVF, que traduz a
percentagem de ar exalada no primeiro segundo da capacidade vital
forcada. Este parametro (VEMS/CVF) possibilita conhecer com detalhe,
0 grau e o tipo de disturbio respiratério obstrutivo e pode ser indicador
de uma possivel alteracdo ventilatéria restritiva ou mista, medindo
com fidelidade os componentes do sistema (Quanjer et al., 2012). Ja a
percentagem de VEMS (classificagdo GOLD que estratifica o padrdo de
gravidade da DPOC) é preditor da severidade da obstrucdo (Pellegrino,
2005). Além destes parametros a espirometria fornece também o pico
expiratério maximo, os débitos expiratérios forgados a 25%, 50%, 75% e 25-
75% da capacidade vital, entre outros (Hyatt, Scanlon & Nakamura, 2014).

A espirometria pode exprimir-se através de duas representagdes
graficas, sendo uma delas através da curva de débito-volume, que avalia
o débito associado ao volume pulmonar correspondente ou uma curva
de volume-tempo que caracteriza o volume de ar, relacionando-o com o
tempo expiratdrio (Pellegrino et al., 2005). A principal varidvel observada
nesta curva é o volume expiratorio forcado no primeiro segundo sendo
que a reducdo do VMES estd associada a uma alteragdo ventilatdria
(Quanijer et al., 2012).

A Pletismografia é outra técnica para avaliagdo da fungdo respiratéria
que permite conhecer a quantidade de ar que os pulm&es podem conter.
Estuda a relagdo existente entre a pressao alveolar, o volume pulmonar e
o fluxo aéreo, dando desta forma a conhecer: a resisténcia da via aérea a
circulagdo do ar e a capacidade e volumes pulmonares (incluindo os nao
mobilizaveis) (Quanjer et al., 2012). Os parametros que adquirem maior
importancia nesta avaliagao sao o volume residual, a capacidade pulmonar
total e a resisténcia da via aérea (Hyatt, Scanlon & Nakamura, 2014).

Por volume residual entende-se a quantidade de ar que permanece
no pulmdo apds uma expiragdo maxima. Corresponde a 25 a 35% da
capacidade pulmonar total e é determinado pela capacidade de os
musculos expiratérios criarem uma pressdao de compressdo suficiente
para se opor as forgas de retragdo expansiva da caixa toracica (Hyatt,
Scanlon & Nakamura, 2014). A capacidade pulmonar total define-se
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como o volume contido nos pulmd&es apds uma inspira¢do lenta, sendo
determinado pelo equilibrio entre a forca muscular dos musculos
inspiratérios a expandir o sistema pulmao-parede toracica e a resisténcia
elastica geradas em altos volumes (Hyatt, Scanlon & Nakamura, 2014).

Apds uma inspiragdo profunda, a respiragdo volta ao seu padrdo
normal, na situagdo de auséncia de doenga respiratdria. Em pessoas com
padrdo obstrutivo, o volume corrente em repouso pode permanecer
elevado por varios ciclos respiratorios (Quanjer et al.,, 2012). Pode
igualmente observar-se fenédmenos de "air trapping" e hiperinsuflacao,
mecanismos preponderantes para o aumento do volume residual e da
capacidade pulmonar total (Quanjer et al., 2012).

Nas doencas caracterizadas pelo estreitamento da via aérea (por
exemplo, asma, bronquite e enfisema) verifica-se um fluxo expiratério
maximo limitado por compressdo dinamica da via aérea (Pellegrino et al.,
2005). Quando existe limitagdo a circulagdo de ar na via aérea durante
a expiracdo, o volume expirado pode estar limitado (padrdo obstrutivo).
A hiperinsuflagdo pulmonar pode resultar de uma perda da retragdo
eldstica causada pela destruicdo do parénquima, como é o caso do
enfisema (Pellegrino et al., 2005). Em contraste, as doencas que causam
a inflamacgdo intersticial e/ou fibrose levam a perda progressiva de
volume pulmonar (padrdo restritivo) com débitos expiratérios normais
(Pellegrino et al., 2005). Para melhor observar as altera¢des das provas
funcionais respiratdrias apresenta-se a seguinte figura.

REABILITACAO RESPIRATORIA

<
=
=
<
o
[a W
<
(@]
o
w
o
o
(@)
a
<
p=4
=
o
o
<
=)
G)




Figura 4 — Provas funcionais respiratérias em diferentes padrGes respiratorios

Legenda:

a e b) Exemplos de padrdes pulmonares obstrutivos com diminuigdo do volume expiratério
forgado no primeiro segundo ((FEV1) 38%; FEV1/vital capacity (VC) 46%; peak expiratory flow
(PEF) 48%; total lung capacity (TLC) 101%, FEV157%; FEV1/VC 73%; PEF 43%; TLC 96%). Em ambos
0s casos a capacidade pulmonar total é normal, os restantes volumes estdo abaixo do esperado.

c) Exemplo de padrao restritivo (FEV1 66%; FEV1/VC 80%; PEF 79%; TLC 62%). A capacidade
pulmonar total é menor e o fluxo é maior do que o esperado para o volume pulmonar dado.

d) Exemplo de padrdo misto com diminuicdo da capacidade pulmonar vital e um baixo racio

FEV1/VC (FEV1 64%; FEV1/VC 64%; PEF 82%; TLC 72%).

Fonte: Pellegrino et al. (2005)

Com base na analise dos pardmetros da Capacidade Funcional Forgada
(CVF), Volume Expiratdrio Maximo por segundo (VEMS) e relagdo VEMS/
CVF é possivel determinar trés tipos de altera¢des ventilatérias: Alteracdo
Ventilatoria Restritiva, Alteragdo Ventilatéria Obstrutiva e a Alteragédo
Ventilatdria Mista (Pellegrino et al., 2005). No entanto, as alteracées
ventilatdrias restritivas e mistas necessitam de ser confirmadas por
Pletismografia Corporal Total.

A alteragdo Ventilatdria Restritiva é caracterizada por redugdo da CVF e
do VEMS com relagdo VEMS/CVF normal (Pellegrino et al., 2005). Nestes
casos, a diminui¢cdo do VEMS é devida a diminui¢do da CVF e proporcional
a esta (Pellegrino et al., 2005). Por sua vez esta diminuigdo relaciona-
se com a diminuicdo do volume de reserva inspiratoria podendo esta
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ter vdrias origens: parénquima pulmonar, caixa toracica, mobilidade do
diafragma, diminuicdo da atividade muscular entre outros (Pellegrino et
al., 2005). Uma alteragdo ventilatéria restritiva requer uma capacidade
pulmonar total diminuida, dai a necessidade de se complementar a
espirometria com a pletismografia corporal total.

A alteracdo Ventilatéria Obstrutiva é caracterizada pela diminuicdo do
VEMS e da relagdo VEMS/CVF com CVF normal. A causa da diminui¢do
do VEMS reside em uma obstrugdo a nivel da arvore traqueobronquica
(Pellegrino et al., 2005), sendo a gravidade da obstrucgdo definida pelo
grau de diminuicdo do VEMS.

A alteragdo Ventilatéria Mista é caracteriza-se pela diminuicdo da
CVF, do VEMS e da relagio VEMS/CVF (Pellegrino et al., 2005). E uma
condicdo de dificil diagndstico, e poderdo ser consideradas duas
situagdes: a obstrugdo com insuflagdo (alteracdo primaria é a obstrugdo)
ou restricdo com obstrugdo (alteragdo primaria resultante da diminuicao
da capacidade vital), relacionada com a diminui¢do do volume de reserva
inspiratério, encontrando-se a capacidade pulmonar total diminuida.

As provas funcionais respiratdrias sdo importantes para a tomada de
decisdo, uma vez que orientam a fase do ciclo da ventilagdo que deve ser
privilegiada, quais as técnicas a incluir e que equipamentos adaptativos
prescrever (Pellegrino et al., 2005; Brusasco, Barisione & Crimi, 2015).

3.2.1.5. Imagiologia

Aimagiologia é uma componente fundamental na avaliacdo da pessoa
com patologia respiratoria. Existem varios meios complementares de
diagndstico nesta area, destacando-se a radiografia de térax, tomografia
computorizada, ultrassonografia e ressonancia magnética.

Radiografia de térax - ¢ um exame simples e amplamente utilizado para
a avaliacdo da pessoa com doencas respiratdrias. A sua observagdo deve
focar-se em determinados pontos, que sdo apresentados no quadro 15.
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Constitui a avaliagdo imagioldgica de primeira linha nas pessoas com
sintomas respiratérios. A incidéncia pdstero-interior é a mais frequente
e implica que a pessoa esteja em posi¢do de supina, permitindo adquirir
informagdo sobre vdrias estruturas nomeadamente parénquima
pulmonar, mediastino, estruturas dsseas e partes moles (Figura 5).
Informacgdo adicional pode ser obtida a partir de uma incidéncia em
perfil que permita localizar de forma mais precisa a localizagdo de uma
possivel lesdo ou acumulac¢do de liquidos.

Quadro 15- Observagdo de radiografia de térax

Observagao Verificar se Indicador de

Traqueia — Esta centrada
o — H4 alteragdes — Patologia: vascular (aneurisma
Mediastino , . , .
morfolégicas da aorta) ou bécio

— Atelectasia, paralisia do nervo

frénico e patologia abdominal
— As hemicupula(s) P 8

Diafragma estdo elevada(s) — Patologia obstrutiva (ndo

devem ser observadas mais
do que 10 costelas acima das
Hemicupula diafragmaticas

— Ahiperinsuflagdo

— Ha auséncia ou
Seios cos- nao e se esta

to-frénicos delimitado — Acumulagdo de liquido

— Alteragdo de
posicao esquerdo
Hilo (habitualmente — Atelectasia ou neoformagao.
superior ao
direito)

(Continua)
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(Continuagdo)

Observagao Verificar se Indicador de

— Pode evidenciar

0Osso e teci- fraturas, calos
dos moles bsseos, ou enfisema
subcutaneo

. . — Consolidagao, atelectasia,
— Hipotransparéncia

Campos derrame, nédulo ou massa

— Hipertransparéncia 3
pulmonares — Pneumotdrax

Fonte: DesJardins, Burton & Timothy (2015)
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Figura 5 — Radiografia térax
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Legenda

Manubrium

-

Externo

Sombra cardiaca

B owon

Parénquima pulmonar
espago retrosternal

5. Traqueia

6.  Brbénquio

7. Arco adrtico

8. Escapula

9. Coluna vertebral

10. Diafragma

11.  Sombras mamarias

Radiografia de perfil

Tomografia axial computadorizada (TAC) do térax — Capta imagens
detalhadas do parénquima pulmonar, mediastino, pleura e estruturas ésseas.
E mais sensivel do que a radiografia de térax na determinacdo da posicdo de
lesdes pulmonares (Gattinoni, Chiumello, Cressoni & Valenza, 2005).

Na DPOC, a TAC permite identificar precocemente alteragdes como
o enfisema (alteracdo do parénquima pulmonar) e/ou alteragdes
das paredes das vias respiratdrias. Determina ainda a fenotipagem,
importante na avaliacdo da patogénese (Coxson & Rogers, 2005; Mets,
Jong, Ginneken, Gietema & Lammers, 2012).

Na asma, a TAC mostra as altera¢des estruturais comuns na pessoa
com asma, como seja espessamento das paredes bronquicas,
bronquiectasias, opacidades, impactagdao de muco e aprisionamento do
ar (Khadadah et al., 2012).

As bronquiectasias correspondem a uma dilatagdo anormal dos bronquiolos
e a TAC tem uma sensibilidade diagnéstica de 97% a 100% (Das et al., 2015).
Deteta diferentes tipos de bronquiectasia e complica¢des (deiscéncia da
parede brénquica, infe¢do e alteragdes quisticas) associadas (Das et al., 2015).

no
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Ressonancia magnética — Principal meio de visualiza¢do dos vasos e do
coragdo, mas também é util para detetar tumores com suspeita de invasdo
do mediastino e da parede toracica (Wu et al., 2011; Razek et al., 2012; Yi-
Xiang, Gladys, Jing, Larson & Xiaoliang, 2014). Este meio complementar de
diagndstico é indicativo de alteragdes estruturais e funcionais nas pessoas
com fibrose quistica (Dasenbrook et al., 2013; Wielplitz et al., 2014).

Ultrassonografia — E usado principalmente na investigagdo dos derrames
pleurais permitindo a orientagdo de toracocentese ou bidpsia e na avaliagdo
de espessamento pleural ou alteracdes da parede toracica (Lisi et al., 2012;
Schleder et al., 2012). Demonstra ser uma técnica fidvel na detecdo de
consolidagGes na pessoa com pneumonia (Nazerian et al., 2015) (Figura 6).

Figura 6 — Ultrassonografia na pessoa com derrame pleural

A) Derrame pleural
transudativo

B) Derrame pleurall
hemorragico

Fonte: Adaptado de Lisi et al., (2012)
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A utilizagdo destes meios complementares de diagndstico vai permitir
ao EEER observar e conhecer de forma documentada as alteragdes
fisiopatoldgicas decorrentes do processo de doenga e direciona-lo para
o tipo de intervengdes a implementar com o objetivo de minimizar ou
eliminar essas mesmas alteragGes.

3.2.2. Avalia¢do da capacidade fisica/funcional

A avaliacdo da capacidade funcional ou da capacidade para o exercicio
é pertinente para determinar a gravidade da doenga e o seu progndstico,
sendo cada vez mais utilizada como critério de avaliagdo da eficdcia da
intervencdo na pessoa com patologia respiratdria (Spruit et al., 2013;
McCarthy, 2015; Welsh, 2015). A avaliagdo da capacidade funcional
é realizada com recurso a diferentes testes ou escalas. A maioria dos
testes encontra-se direcionada para a avaliagdo da funcionalidade ao
nivel dos membros inferiores, pois os quadricipites sdo dos musculos
mais comprometidos pela evolugdo da patologia respiratéria (Spruit et
al.,2013; Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease,
2015), no entanto, existe um crescente interesse na avaliacdo da
funcionalidade dos membros superiores (Spruit et al., 2013), uma vez
gue a funcionalidade dos musculos ao nivel dos membros superiores se
encontra comprometida e os musculos estdo diretamente envolvidos na
realizagdo das AVD (Janaudis-Ferreira et al., 2012).

A doenca respiratéria apresenta um impacto na realizacdo das
atividades de vida, sendo que este impacto pode ser medido e
monitorizado pela escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)
e a sua implementacdo é recomendada nos programas de RR (Direcdo
Geral de Saude, 2009 e American Association of Cardiovascular &
Pulmonary Rehabilitation, 2011). Encontra-se validada para lingua
portuguesa (Pitta et al., 2008). A LCADL é um questionario com 5 itens
de avaliagdo, que abrange diferentes dominios como o cuidado pessoal,
cuidado doméstico, atividade fisica e lazer. Para a avaliagdo de cada item
a pessoa atribui um valor de 0 a 5 e o valor total da pontuacgdo pode
variar entre os O e os 75.
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A medida de independéncia funcional (MIF) é um instrumento que
possibilita a avaliacdo do grau de independéncia em pessoas com
limitagdes funcionais. A implementacdo deste instrumento a pessoas
com DPOC submetidas a um programa de RR demonstrou os beneficios
na reducgdo da dispneia, no aumento da capacidade para realizar exercicio
e no aumento da qualidade de vida (Pasqua et al., 2009). O instrumento
apresenta 18 itens de avaliagdo e a pontuagdo pode variar entre 18 a 126,
sendo que 18 representa a pessoa com maior nivel de dependéncia e 126
representa a pessoa com maior nivel de independéncia (Cournan, 2011).

Em todos os testes, que impliguem movimento, recomenda-se que
seja monitorizado: frequéncia cardiaca, saturacao periférica de oxigénio
e sintomas como a fadiga e a dispneia durante a realizagdo do mesmo
(Holland, Spruit, & Singh, 2015; José & Dal Corso, 2016).

O teste de marcha dos 6 min (TM6) trata-se de um dos testes mais
utilizados para a avaliagdo da capacidade funcional da pessoa com
patologia respiratdria, uma vez que avalia a atividade mais comum e
mais utilizada pelas pessoas, a marcha (Singh et al., 2014). Este teste
permite avaliar a capacidade ao esfor¢o (Holland, Spruit, & Singh, 2015).
O objetivo é medir a distancia percorrida durante 6 minutos. Deve ser
realizado em superficie plana, numa distancia de 30 metros (Holland,
Spruit, & Singh, 2015). E permitido fazer pausas para descansar, mas
apenas com apoio da parede e assim que possivel a pessoa deve retomar
a marcha (Holland, Spruit, & Singh, 2015). Pode igualmente utilizar-se
produto de apoio para a marcha e suporte de oxigénio.

A distancia percorrida neste teste é muito importante na avaliagdo da
capacidade da pessoa, sendo considerado o preditor mais importante de
mortalidade em comparagdo com a idade, o volume expiratério forcado,
o indice de massa corporal e as comorbilidades associadas (Singh et al.,
2014). Este teste pode indicar o exercicio maximo a prescrever na pessoa
com DPOC (Singh et al., 2014), e encontra-se recomendado na avaliacdo
funcional de todas as pessoas com patologia respiratdria (Holland,
Spruit, & Singh, 2015).
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E recomendada a avaliagdo de frequéncia cardiaca, saturagdo periférica
de oxigénio e sintomas como a fadiga e a dispneia durante a realizacdo
do teste (Holland, Spruit, & Singh, 2015).

O teste incremental maximo ¢é realizado em passadeira ou
cicloergometro, com progressivo aumento da carga até determinacao
da carga maxima conseguida pela pessoa (Singh et al., 2014). Tem por
finalidade identificar a limitacdo ao exercicio (limitacdo ventilatéria,
cardiovascular ou muscular) (Singh et al., 2014). Se simultaneamente
for realizada uma espirometria o teste passa a ser chamado de prova
de esforgo cardiopulmonar (PECP). O teste de resisténcia (endurance)
guantifica o tempo maximo de exercicio realizado pela pessoa utilizando
uma carga constante (determinada pelo teste incremental). Este teste é
fidvel para a avaliagdo da eficacia da intervencdo clinica, principalmente
na pessoa com DPOC (Jones, Howatson, Russell & French, 2013; Dolmage,
Rozenberg, Malek, Goldstein & Evans, 2014).

No teste shuttle, a pessoa tem de percorrer a distancia de 10 metros
entre dois cones, em um periodo de tempo pré-estabelecido, sem
correr. Com o avangar do teste, o tempo disponivel para o percurso
entre os sinais sonoros vai sendo cada vez menor. O teste termina no
momento em que a pessoa ndo consegue percorrer a distancia dentro
dointervalo de tempo estabelecido (Holland, Spruit, & Singh, 2015). Este
teste é uma medida fiavel e reprodutivel de tolerdncia ao exercicio em
pessoas idosas com e sem obstrucdo ao fluxo aéreo (Singh et al., 2014).
Uma féormula determina o valor previsto deste teste consoante o sexo,
aidade e o IMC (Probst et al., 2012).

O teste do degrau Chester permite, de forma reprodutivel e eficaz
(Camargo, Justino, de Andrade, Malaguti& Dal Corso, 2011), avaliar a
capacidade fisica em pessoas com asma, fibrose quistica, fibrose pulmonar
idiopatica, bronquiectasias e DPOC (Karhol et al., 2013; José & Corso, 2016).
E um teste simples, que exige poucos recursos e espago, pelo que pode ser
utilizado em varios contextos, internamento ou comunidade (Rammaert,
Leroy, Cavestri, Wallaert & Grosbois, 2011; José & Dal Corso, 2016).
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Este teste é realizado num degrau de 20 cm de altura, em que a pessoa
tem de subir e descer sem apoio num ritmo pré-estabelecido (Camargo
etal., 2011). O teste do degrau de Chester tem 5 fases, cada uma com uma
duragdo de 2 minutos. Numa primeira fase comega por ser necessario
subir 15 degraus/minutos, depois 20 degraus/minutos, na terceira fase 25
degraus/minutos, na fase 30 degraus/minutos e por Gltimo 35 degraus/
minutos (Camargo et al., 2011). O teste termina ao fim de 10 minutos,
podendo ser interrompido a pedido da pessoa devido ao cansago ou se
o profissional de saude o solicitar independentemente do teste ter sido
completado ou ndo (Camargo et al., 2011). Tal como nos outros testes,
devem ser avaliados os sinais vitais e os sintomas desenvolvidos durante
o teste (dispneia e cansaco) (José & Dal corso, 2016).

O sit-to-stand test (STST) é um teste que permite determinar a
capacidade funcional, mas também é utilizado como indicador do
controlo postural, risco de queda, forca dos membros inferiores e da
propriocepgdo, principalmente em pessoas idosas (Ozalevli, Ozden,
Itil & Akkoclu, 2007; Doheney et al, 2011; Puhan, Siebeling, Zoller,
Muggensturm & ter Riet, 2013). Existem estudos que demonstram que
este teste é confidvel, vdlido e responsivo em pessoas com DPOC (Jones
et al., 2013; Puhan, Siebeling, Zoller, Muggensturm & ter Riet, 2013). E um
teste com menor impacto hemodinamico para a pessoa, em comparagao
com a prova de marcha dos 6 minutos (Ozalevli et al., 2007).

Deve ser realizado com recurso a uma cadeira com 45cm de altura e
38cm de profundidade sem apoio de bragos (Bennell, Dobson & Hinman,
20M11). Contabiliza-se o tempo que a pessoa demora para completar um
determinado numero de repeti¢des de sentar-se e levantar-se da cadeira
(10 repeti¢des, uma vez ou 5 repeticdes) ou o nimero de repeti¢bes a
sentar-se e levantar-se da cadeira em 30 segundos (Bennell, Dobson &
Hinman, 2011).

O Timed Up and Go Test (TUGT) avalia a funcionalidade ao nivel
dos membros inferiores, bem como a forca, o equilibrio e a agilidade.
Originalmente desenvolvido para testar a funcionalidade nas pessoas
idosas tem vindo a ser cada vez mais utilizado na avaliagdo da
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funcionalidade da pessoa com limitagdo fisica (Bennell, Dobson &
Hinman, 2011; Denehy et al., 2013). Mostra-se vélido e confiavel para
a avaliagdo da funcionalidade na pessoa com DPOC (Mesquita et al.,
2014; Marques et al., 2015) e na avalia¢do dos programas de reabilitacdo
(Mesquita et al., 2014).

Para a realiza¢do do teste é necessdrio cronometrar o tempo que a
pessoa demora a levantar-se de cadeira, caminhar 3 metros e voltar e
sentar-se novamente na cadeira (Bennell, Dobson & Hinman, 2011). A
pessoa deve andar o mais rdpido que conseguir sem correr e podera
utilizar algum produto de apoio que utilize habitualmente (Bennell,
Dobson & Hinman, 2011).

Para avaliar a capacidade de exercicio ao nivel dos membros superiores
existem varios testes utilizados pela comunidade cientifica, como seja,
o Upper-limb Exercise Test (UULEX), o 6-minutos pegboard and ring
test (6PBRT), teste com pesos e o grocery-shelving task (GST) (Janaudis-
Ferreira et al., 2012). Todavia o 6 minutes Pegboard and Ring Test (6
minutos PBRT) parece ser aquele que melhor avalia a funcionalidade dos
membros superiores na pessoa com patologia respiratéria (Takeda et al.,
2012; Takeda et al., 2013; Ozsoy et al., 2015).

O teste consiste em mobilizar argolas com ambos os bracos de um
suporte (ao nivel dos ombros) para outro a 20 cm acima dos ombros,
em um periodo de 6 minutos. Para isso é necessdrio que a pessoa
esteja sentada numa cadeira e a distancia do comprimento dos bragos
(Janaudis-Ferreira et al., 2012).

3.2.3. Avaliagdo da for¢a muscular esquelética

A avaliacdo da forca muscular esquelética tem ganho relevancia
no estudo das alteragbes anatomofuncionais musculares na pessoa
com patologia respiratéria, resultantes das exacerbagbes da doenga,
inflamacdo sistémica e do uso recorrente de corticéides (Spruit et al.,
2013). Os testes utilizados para tal efeito avaliam a forca muscular
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isométrica pela contragdo muscular maxima, dos quais se destaca a
avaliagdo manual da forga, teste de repeticdo maxima e dinamometria
(Singh, Harrison, Houchen & Wagg, 2011).

O teste de avaliagdao manual da for¢a consiste na avaliacdo da forca
muscular através da capacidade do grupo muscular gerar tensao contra
uma resisténcia (que podera ser apenas a gravidade) (Singh et al., 2011)
(Nivel de evidéncia C, grau de recomendacao |). Para tal devera utilizar-
se a Medical Research Council (MRC) com um valor de 0 a 5, em que
zero, corresponde a nenhum movimento é observado no musculo e 5
corresponde a forga normal contra a resisténcia total apds solicitar a
pessoa que contraia ou movimente determinado musculo.

O teste de uma repeticao maxima (1-RM) é uma medida padrdo de
forca isoinercial (mesma resisténcia) que corresponde a maior carga
a ser deslocada pelo movimento articular (Singh et al., 2011). Vai-se
aumentando a carga até que a pessoa seja incapaz de levantar o peso
na sua amplitude articular maxima com intervalo entre tentativas de 1 a
5 minutos. E um método seguro, facil de ser aplicado e de baixo custo.

Adinamometria permite a avaliacdo de forgas, assim como de pressoes,
com recurso a dinamdémetros (Singh et al., 2011). Podem ser de dois
tipos: isométricos ou isocinéticos. Permite avaliar a forca dos membros
superiores e inferiores (Nivel de evidéncia C, grau de recomendacéo |).

3.2.4. Avaliagdo nutricional

A deplecdo nutricional em pessoas com patologia respiratoria é
comum e tem um impacto negativo sobre a for¢a muscular respiratéria
e periférica (Raherison & Girodet, 2009; Shepherd, 2010 e Smyth,
2014). A diminuicdo do peso corporal estd igualmente relacionada com
0 aumento da mortalidade e com a diminui¢do da capacidade para o
exercicio (Ferreira, Brooks, White & Goldstein, 2012). Para contrariar
esta situagdo é necessario potenciar e manter um estado nutricional
ideal para melhorar o bem-estar fisico e a funcionalidade da pessoa
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com alteragdes respiratorias (Shepherd, 2010 e Ferreira et al., 2012). Um
estado nutricional equilibrado e controlado pode retardar a progressao
da doenga e reduzir os riscos de morbidade e mortalidade precoce na
pessoa com alteragdes respiratdrias (Shepherd, 2010).

Para uma correta avaliagdao nutricional é necessdria uma avaliagdo do
peso, altura e idade, avaliacdo da quantidade e qualidade da ingestdo
alimentar, avaliagdo antropométrica e laboratorial (bioquimica e
imunoldgica) (Haller et al., 2014; Smyth, 2014).

Numa avaliagdo objetiva e sumaria do estado nutricional recomenda-se
a utilizagdo do Indice de Massa Corporal (IMC) (Direcdo Geral da Saude,
2009; Smyth, 2014). E uma medida prética e simples e pode ser aplicada
em adultos e criancas com idades superiores a 2 anos (Milla, 2007; Farrel
et al, 2008; Stallings, Stark, Robinson, Feranchak & Quinton, 2008),
permitindo o diagndstico do estado nutricional da pessoa (Diregédo Geral
da Saude, 2009; Ferreira et al.; 2012; Tarleton, Smith, Zhang, & Kuo,
2014). Podem ser utilizados outros instrumentos para uma avaliacdo
mais detalhada. As escalas que podem ser usadas incluem a “Nutritional
Risk Screening”, a “Malnutrition Universal Screening Tool” e a “Mini
Nutritional Assessments” esta ultima adequada para pessoas com mais
de 65 anos, contudo estes instrumentos requerem a autorizacdo dos
autores para a sua utilizagdo pelo que nado serdo explanados neste guia.

A utilizacdo destes métodos permite determinar o estado nutricional
da pessoa com alteragdes respiratdrias e identificar problemas potenciais
na satisfagdo das necessidades nutricionais, como foi mencionado
anteriormente. Todavia poderd ser necessario a referenciacdo de
algumas situagdes para outros profissionais de saude envolvidos no
processo de cuidados de salde (Ordem dos Enfermeiros, 2001).
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3.3. Processo psicoldgico

Do processo psicoldgico fazem parte focos como a atitude, cognigdo,
emocdo, memoria e resposta psicoldgica (Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2011). A evolu¢do da doenca respiratéria traduz-se também,
em alteragdes do processo psicolégico (Dire¢do Geral da Saude, 2013).

A maioria das pessoas com doenca respiratdria tem umrisco elevado de
desenvolver quadros de ansiedade e depressdo (Dire¢do Geral da Saude,
2013) relacionados com as alteragGes fisiopatoldgicas, como a dispneia.
Na pessoa com DPOC, a taxa de ansiedade encontra-se num intervalo
de 13% a 51%, com niveis de ansiedade maiores do que em pessoas
com insuficiéncia cardiaca, cancro ou outras condig¢des clinicas (Usmani,
Cheng, Esterman, Carson & Smith, 2011). A ansiedade pode igualmente
conduzir ao surgimento de sintomas (Yorke, Fleming & Shuldham, 2007),
como acontece na pessoa asmatica na génese das crises asmaticas, pelo
gue deve ser uma area de atencdo e se necessario de intervencdo. A
avaliagdo da ansiedade e depressao servira, além disso, de indicador de
salde apds a intervengdo do EEER, uma vez que estd demonstrado que
os programas de reabilitacdo reduzem os niveis de ansiedade, depressdo
e aumentam os niveis de qualidade de vida (Spruit et al., 2013).

Os elevados niveis de ansiedade traduzem-se em piores resultados
na tolerancia ao exercicio, na diminui¢do da qualidade de vida e no
aumento das exacerbag¢des da DPOC (Usmani et al., 2011), o que reforga
a necessidade de uma detegdo precoce.

Para a avaliagdo da ansiedade e depressdo na pessoa com alteragdo
respiratdria deverd aplicar-se a escala HADS: Escala de Ansiedade e Depressdo
(Direcdo Geral de Saude, 2009; Nyberg, Lindstrom, & Wadell, 2012).

A ansiedade em pessoas com DPOC demonstrou aumentar a
incapacidade e a diminuicdo do estado funcional, resultando na
reducdo da qualidade de vida (Usmani et al.,2011). A qualidade de vida
€ um conceito multidimensional, que compreende diferentes aspetos
(bioldgicos, psicoldgicos, culturais e econdmicos) e é subjetivo, uma vez
gue se baseia em perce¢des e expectativas da pessoa. O grupo World
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Health Organization Quality of Life (WHOQOL) definiu a qualidade de
vida como a autopercec¢do da pessoa em relagdo a sua posi¢do na vida,
no contexto cultural e de valores em que vive, em confrontagdo com
as suas expetativas, objetivos e padrdes (EUROQOL Group, 2012). E um
conceito amplo que engloba diversas dimensbes, como a dimensdo
fisica, psicolégica, social, espiritual/religido/crencas da pessoa, o nivel
de independéncia e os aspetos relacionados com o meio ambiente
circundante (EUROQOL Group, 2012).

A doenga respiratéria crénica e a sua evolugdo tém uma grande
repercussdo no dia-a-dia da pessoa e na perce¢do da qualidade de vida
(Spruit et al.,2013; Welsh, 2015), como tal, é necessaria uma avaliacdo da
qualidade de vida nos programas de RR (Dire¢do Geral de Saude, 2009;
Spruit et al.,2013).

Existemvariosinstrumentos de avaliagdo do indice de qualidade devida,
aplicaveis a pessoas com alteragGes respiratdrias. Os mais utilizados sao:
SF-36 (Puhan, 2011; Holland, Hill, Jones & McDonald, 2012; Peytremann-
Bridevaux, 2015), o SGRQ (Puhan, 2011; Holland et al.,2012; Osadnik et
al., 2013; Kuethe, Vaessen-Verberne, Elbers & Van Aalderen, 2013; Guan
et al.,2015; McCarthy, 2015; Peytremann-Bridevaux, 2015) e o EuroQol
(Peytremann-Bridevaux, 2015). Estas escalas mostram-se confidveis e
vdlidas na utilizagdo nas pessoas com alteragGes respiratorias.

O CAT para pessoas com DPOC (Dire¢do Geral da Saude, 2013; Silva,
Morano, Viana, Magalhaes & Pereira, 2013) e o CARAT (Control of Allergic
Rhinitis and Asthma Test) para pessoas com asma (Fonseca et al.,2012)
permitem a avaliagao indireta da qualidade de vida através do controlo
sintomatoldgico da doenca.
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3.4. Processo intencional

A pessoa é um “ser social e agente intencional de comportamentos
baseados nos valores, nas crengas e nos desejos da natureza individual.
(...) Na procura de melhores niveis de saude (a pessoa), desenvolve
processos intencionais baseados nos valores, crengas e desejos da sua
natureza individual” (Ordem dos Enfermeiros, 2001, p. 8). As doengas
respiratérias produzem incapacidade/deficiéncia residual na pessoa,
causadas por altera¢des patoldgicas irreversiveis e podem exigir longos
periodos de supervisdo, observagdo ou cuidados, e uma adaptagdo
por parte da pessoa ao processo de salde, que por vezes engloba a
compreensao e aceita¢do da doenga diagnosticada, a capacitagdo para
um regime terapéutico ou a mudanga de comportamentos (ex. deixar
de fumar). A adaptacao a estilos de vida diferentes ou consolidagdo dos
existentes exige uma avaliagdo dos habitos de vida, para que o EEER
possa posteriormente intervir no sentido de colaborar com a pessoa no
seu projeto de saude (Ordem dos Enfermeiros, 2001). A compreensdo
dos fatores motivacionais e da capacidade de aprendizagem sao
fundamentais e estratégicos na intervencdo psicossocial levada a cabo
num programa de RR (Nivel de evidéncia C) (Spruit et al, 2013; Ordem
dos Enfermeiros, 2001).

Os enfermeiros sdo os profissionais de saide melhor posicionados
para ajudarem as pessoas a terem transi¢des bem-sucedidas face a um
evento critico (Meleis, 2010). Pela proximidade e pela relagdo terapéutica
estabelecida, sdo capazes de avaliar os mecanismos de coping utilizados
pela pessoa em situagdo de doenga ou de situagao adversa, bem como
a volicdo, a autoestima, a auto-eficacia e a forma como estes fatores
influenciam o processo terapéutico e a auto-gestdo (Goldbeck, Fidika,
Herle & Quittner, 2014).

REABILITACAO RESPIRATORIA

<
)
=
<
o
[a W
<
(@]
@
w
o
o
(@)
o
<
z
=
o
o
<
=)
C)




3.5. Processo social e contexto econémico

O processo social é o processo “segundo o qual os individuos
aprendem a viver de acordo com as expectativas e os padrées de um
grupo ou da sociedade; adquirir crengas, hdbitos, valores e aceitar estilos
de comportamento através da imitagdo, interagdo familiar e sistemas
educacionais; procedimentos sequndo os quais a sociedade integra os
individuos" (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2011, p. 68).

O processo social e o contexto podem ser determinantes na adesdo
ao regime terapéutico, ou alertar para potenciais situacées de risco ou
compromisso do regime terapéutico (Ordem dos Enfermeiros, 2001).
Durante a entrevista inicial é importante compreender a estrutura
familiar e a rede de suporte disponivel, de forma a identificar recursos
gue possam ajudar com as limitagdes decorrentes da doenga. A situagao
econdmica possibilitarda compreender se a pessoa tem capacidade de
suportar as despesas relacionadas com o seu processo de saude (Dire¢do
Geral de Saude, 2009; Heuer, & Scanlan, 2013; Deslardins, Burton &
Timothy, 2015). A insuficiéncia econdmica por vezes é responsavel pelo
abandono do regime terapéutico, sendo que a situagdo profissional da
pessoa e o tipo de trabalho poderdo fornecer indicagdes relevantes para
0 proéprio diagnéstico (Deslardins, Burton & Timothy, 2015). Grande
parte das doencgas respiratdrias ocupacionais resultam do trabalho
em ambientes com exposi¢dao a particulas inaladas, poeiras, fumos e
gases industriais. Trabalhar ou viver junto de minas, quintas agricolas,
estaleiros navais ou fabricas de fundi¢do deve ser tido em consideracdo
(Diregdo Geral de Saude, 2009; Heuer, & Scanlan, 2013; Deslardins,
Burton & Timothy, 2015).

No trabalho, como em casa, existem potenciais fontes de irritagdao
respiratéria, como seja humidificadores, sistemas de ar condicionado,
fumo passivo, tintas ou colas de uso doméstico, ou animais de estimacgao.
Todas estas situagdes devem ser identificadas e analisadas na perspetiva
da sua importancia na presenga dos sintomas respiratérios (Juhn et al.,
2010; Deslardins, Burton & Timothy, 2015).
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As condi¢des e as caracteristicas habitacionais sdo importantes
no despiste de situagGes potencialmente graves para a pessoa com
alteragdes respiratérias, como sejam, casa extremamente humidas,
com bolor ou pd, que podendo ser prejudiciais, devendo ser repensadas
(Heuer, & Scanlan, 2013; DesJardins, Burton & Timothy, 2015).

As respostas sociais disponiveis a pessoa devem ser averiguadas.
Que acessibilidade tem ao sistema de saude, como o faz, quem pode
ajudar nesse processo, que produtos de apoio necessita no processo
de reabilitagdo, sdo questdes que devem ser indagadas para melhor
compreender o “ambiente no qual as pessoas vivem e se desenvolvem
(...) que condicionam e influenciam os estilos de vida e que se repercutem
no conceito de saude. Na prdtica dos cuidados, os enfermeiros necessitam
de focalizar a sua intervenc¢do na complexa interdependéncia pessoa/
ambiente” (Ordem dos Enfermeiros, 2001, p. 9).
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TECNICAS NA REDUCACAO
FUNCIONAL RESPIRATORIA




4. TECNICAS NA REEDUCAGCAO FUNCIONAL

RESPIRATORIA

m dos objetivos do tratamento das doencas respiratérias
U crénicas é melhorar as alteragdes fisiopatoldgicas decorrentes
de desequilibrios da relacdo ventilacdo/perfusdo por forma a
assegurar e maximizar a capacidade funcional da pessoa, prevenir
complicagbes e evitar incapacidades ou minimizar o seu impacto,
ao nivel das fung¢Bes neuroldgica, respiratoéria, cardiaca e/ou motora
(Regulamento n.2 350/2015).

A reeducacdo funcional respiratéria (RFR), também denominada
de cinesiterapia respiratoria, baseia-se num conjunto de técnicas
de controlo da respiracdo, posicionamento e movimento. E definida
como uma terapéutica que utiliza fundamentalmente o movimento
na base da sua intervencdo com a finalidade de restabelecer o
padrdo funcional da respiragdo (Branco et al., 2012). Atua sobre
a componente mecanica da respiracdo (ventilagdo externa) com
0 objetivo de melhorar a ventilagdo alveolar. Apresenta multiplos
objetivos, que sdo descritos no quadro 16.
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Quadro 16 — Objetivos da RFR

— Reduzir a tensdo psiquica e muscular;

— Aumentar o recrutamento alveolar, de
modo a melhorar a ventilagdo pulmonar,
as trocas gasosas e a oxigenacao;

— Mobilizar e remover as secre¢des
brénquicas, promovendo a limpeza da
via aérea e a sua permeabilizagdo;
— Otimizar o padrdo de movimento toraco-
Objetivos abdominal para diminuir trabalho respiratdrio;
da RFR — Promover a mobilidade costal e
corrigir as posicoes viciosas;
— Aumentar a resisténcia, a capacidade de
exercicio e independéncia na funcionalidade,
quando associado ao treino de exercicio;
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— Aumentar a compreens3o relativamente
a condigdo pulmonar

— Capacitar a pessoa para a gestdo da sua doenca

Fonte: Marques, Bourton e Barney (2006),
Holland et al., (2012), Spruit et al., (2013)

E uma terapéutica que pode ser utilizada numa diversidade de
situacOes e em todos os grupos etdrios, com multiplas vantagens
associadas a sua implementagdo, como seja a: redugao do numero de
dias de internamento, aumento da qualidade de vida, entre outros.
Existem limitacOes a esta terapéutica que devem ser analisadas de
forma individualizada em rela¢do aos beneficios da sua execugdo e
gue serdo apresentadas especificamente a quando da descricdo das
diferentes técnicas que a constituem.

Num programa de reabilitacdo respiratdria sdo implementadas
técnicas de RFR e técnicas que visam o fortalecimento muscular e o
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aumento da resisténcia e capacidade ao exercicio (Direcdo Geral de
Saude, 2009; Spruit et al., 2013).

De seguida serdo apresentadas as intervencgdes e técnicas utilizadas
em reabilitacdo respiratéria, utilizando o Padrdo documental dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo (2015). Os
focos de atencgdo privilegiados foram: limpeza da via aérea, expetorar,
ventilagdo, movimento muscular e intolerancia a atividade.

Para cada técnica existe um conjunto de especificacGes definidas
segundo o que a bibliografia consultada recomenda, no entanto, a
utilizacdo de cada técnica deve ser analisada de forma individual,
tendo em consideragao o contexto clinico da pessoa.

4.4. Limpeza da via aérea ineficaz

A presenca de secre¢des no sistema respiratdorio pode potenciar
a obstrucdo e conduzir a um aumento do trabalho respiratério
(Strickland et al., 2013). Para além disso, a acumulagdo/excesso de
secrecGes na via aérea potencia a deterioragdo das mesmas, como
consequéncia do processo inflamatdrio, aumentando o risco de
infecdo (Swaminathan, 2011; Lee, Burge & Holland, 2013; Welsh,
2015). Para evitar a obstrucdo da via aérea e a sua deteriorizagao,
prevenir infe¢des e melhorar a fungao pulmonar é necessdrio manter
a permeabilidade da via aérea (Swaminathan, 2011; Welsh, 2015).

As técnicas de limpeza da via aérea provocam variagées de volumes
e pressdes pulmonares e do fluxo expiratério (Lee et al., 2010, Osadnik
et al.,, 2013). Estes mecanismos podem modificar as propriedades
viscoelasticas das secre¢des pulmonares, aumentar a interagdo gas-
liguido intrapulmonar e melhorar a frequéncia do batimento ciliar
gue conduz a uma melhoria da limpeza da via aérea (Osadnik et
al., 2013). Estas técnicas potenciam o movimento das secre¢des das
pequenas vias aéreas distais para as vias aéreas proximais, até a sua
remocdo pelo estimulo da tosse ou, em situacdes mais complexas,
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pela aspiracdo das secre¢Oes nas vias aéreas superiores (Osadnik et
al., 2013).

Estas técnicas estdo indicadas para a prevencdo da retencdo de

secrecbes e remocdo das secrecdes (Quadro 17) em pessoas com
volume de secrec¢des superiores a 30 ml/dia (Strickland et al., 2013).

Quadro 17— Indicag¢Bes das técnicas de limpeza da via aérea

Insuficiéncia respiratéria agudizada

Atelectasias
Prevengao

. Situagdes de imobilidade
da retengdo

de secrecdes Doengas neuromusculares

Pré e pds-operatodrio, especialmente em
cirurgias toracicas e abdominais

— Asma

Remocgdo — DPOC
das — Bronquiectasias
secrecdes — Fibrose quistica

InfegcBes pulmonares/Pneumonias

Secreg¢des com um volume superior a 30 ml/dia

Fonte: Strickland et al., (2013)

As técnicas utilizadas para a limpeza da via aérea podem ser
classificadas (Quadro 18) em técnicas convencionais e instrumentais
(Chaves et al., 2013).
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Quadro 18 — Técnicas de limpeza da via aérea

Drenagem Postural

Manobras acessdrias

Tosse assistida e dirigida

Técnica de Expiragdo Forgada (TEF)
Ciclo Ativo da Respiracdo (CATR)

Conven-

cionais Drenagem Autogénica (DA)

Exercicio de débito inspiratdrio controlado (EDIC)

Expiracdo lenta com a glote aberta
em infralateral (ELTGOL)

Técnica de Aceleragdo do fluxo expiratério (AEF)

Hiperinsuflagdo Manual

Pressdo Positiva Expiratéria (PEP)

Instru- Oscilagdo intra e extratoracica

mentais

Insuflador/exsuflador mecénico (cough assist®)

Aspiragdo da via aérea

Fonte: Adaptado de Chaves et al., (2013)

Drenagem Postural

A drenagem postural utiliza a gravidade para mobilizar secrecGes
brénquicas, (lke, Di Lorenzo, Costa & Jamami, 2009; Freitas et al.,
2015). Também permite melhorar a relacdo ventilacdo/perfusdo
do segmento drenado e normalizar a capacidade residual funcional
(Mcllwaine, Wong, Chilvers & Davidson, 2010) (Quadro 19).

Quadro 19 — Drenagem Postural
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Hipersecre¢do de muco brénquico
L Dificuldade em expetorar
Indica¢Oes N . .
Leses pulmonares supurativas localizadas
Atelectasia ou em risco de desenvolver atelectasia
Quando contraindicado a posi¢do de
"Trendelenburg" (pressao intracraniana acima
de 20 mmHg, aneurisma cerebral ou adrtico,
Contrai hipertensdo arterial grave, hemoptises, distensdo
ontrain- . . . - . .
dicacs abdominal, risco de aspiragdo, cirurgias recentes);
icacdes B . .
pneumotdrax ndo drenado; edema ou embolia
pulmonar; fratura de costelas (por impossibilidade
de alguns posicionamentos); insuficiéncia cardiaca 2
. . . ~ . P .~ ‘O
direita (contraindicagdo relativa); apds as refei¢Ges =
@z
c i Hipdxia; aumento da pressao intracraniana; %
ompli- . ~ . P
. hipotensdo; hemorragia pulmonar; dor; vomitos; g
cagoes L L T
aspiragdo; broncoespasmo; arritmias <
=
Ned A pessoa deve manter-se trés a quinze minutos =
.= ae o~ . . <
- em cada posicdo, totalizando 30minuto- o
repeticdes o .
1hora e frequéncia de 1-4 vezes/dia.
Resultado o .
Mobilizagdo de secre¢bes
esperado
. Podem ser associados diferentes exercicios
Observagdes . . N
respiratdrios para potenciar a sua acdo

Fonte: Eaton et al., (2007); lke et al., (2009); Mcllwaine et al., (2010); Branco et
al., (2012); McKoy et al., (2012); Lee, Burge & Holland (2013); Osadnik et al. (2013);

Morrison & Agnew (2014); Freitas et al., (2015); Warnock & Gates (2015)
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Existem 12 posi¢Ges de drenagem postural (Figura 6), cada uma associada
a um segmento pulmonar (lke et al., 2009 e Freitas et al., 2015).

Figura 7 — Drenagem postural: segmentos




Quando a técnica é adaptada (Quadro 20) as condig¢Ges clinicas da
pessoa denomina-se de drenagem postural modificada por apresentar
declives menos acentuados (Freitas et al., 2015). A esta técnica poderdo
estar associadas manobras acessodrias, exercicios respiratdrios e tosse
(Ike et al., 2009 e Freitas et al., 2015).
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Quadro 20 — Drenagem postural classica e modificada

Drenagem Inclui declives de supina e prono (ventral

Postural e dorsal) com 30 - 45° (no maior angulo)

classica e15-20 ° (no menor angulo)
Drenagem R . X X . .

bostural Inclui trés posigdes horizontais, e posigdes de supina

ostura . .
. com declives > 302 e menor declive de 15 — 202

modificada

Fonte: Adaptado de Freitas et al., (2015); Cordeiro & Menoita (2012)

A técnica estd amplamente utilizada e estudada em pessoas com
fibrose quistica, bronquiectasias e DPOC (Eaton, Young Zeng & Kolbe,
2007; Mcllwaine et al., 2010; Lee, Burge & Holland, 2013; Osadnik et al.,
2013; Warnock & Gates, 2015).

Manobras acessorias

As manobras acessoérias (Quadro 21) consistem na aplicagdo de uma
forca externa (percussdo, vibragdo e compressdo) a parede toracica para
potenciar o descolamento das secre¢des e mobilizagdo das mesmas até a
via aérea mais proximal (Prasad & van der Schans, 2005; Gokdemir et a.l,
2014). Devem ser aplicadas nos segmentos pulmonares a drenar.

Quadro 21— Manobras acessorias

Prevencdo da estase da secregdo brénquica

Indicagdes Mobilizagdo das secregdes para
as regides mais centrais
) Apos as refeigdes (1hora)
Contrain- N N
L Alterac¢Oes da coagulagdo
dicagbes

(trombocitopenia ou coagulopatias)

(Continua)
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(Continuagdo)

AlteragGes musculo-esqueléticas (osteoporose
grave, osteogénese imperfeita, fratura

toracica recente ou metdastases dsseas)
AlteragGes pulmonares (hemoptise,
pneumotdrax, pneumomediastino, abcesso,
neoplasias, situagdes inflamatdrias agudas
Contrain- como pneumonias ou tuberculose ativa)

dicacdes Alteracgdes cardiacas ndo estabilizadas (arritmias,
edema pulmonar agudo ou isquemia do miocardio)
Em situagdes de enfisema subcutaneo, anestesia
recente, altera¢des da integridade tegumentar
(queimaduras, ulceras ou infe¢Bes cutaneas),

<

existéncia de pacemakers subcutaneos S

=

Condig¢des dolorosas do térax que limitem a pressao. =

&

Compli- Percussdes — broncospasmo, air trapping, hipoxemia g
cacbes Vibragdes — arritmias S
=

=

N.2 de . . =
o 15-30 minutos, 1-3 vezes/dia =
repeticdes o
Mobilizagdo de secregbes _

Modificagdo das propriedades fisicas do =

Resultado - . . <
muco com diminui¢ao da viscosidade o

esperado . . . . >
Melhoria da capacidade residual funcional na o

[aa}

homeostase, padrdo ventilatério e eficicia da tosse w

o

As vibragOes devem ser realizadas na fase expiratoéria 9

~ . <

A percussdo pode ser realizada em E

. . Yo w

todo o ciclo respiratério =

Obser- L. o
- As manobras acessorias devem ser <
vagoes . , =)
aplicadas sobre o térax da pessoa ©

As manobras podem ser aplicadas isoladamente
ou associada a outras técnicas respiratorias

Fonte: Main, Prasad & van der Schans (2005); Syed, Maiya & Siva (2009);
Clinkscale, Spihlman, Watts, Rosenbluth & Kollef (2012); Osadnik, (2012);

Gokdemir et al. (2014); Morrison & Agnew (2014); Warnock & Gates (2015)




A percussdo envolve uma batida ritmica sobre a parede toracica com
as mdos em forma de concha (Gokdemir et al., 2014). A vibragdo manual
da parede toracica é realizada colocando ambas as mdos firmemente
sobre a parede toracica, realizando contragdo isométrica dos musculos
dos membros superiores para obten¢do de movimentos oscilatorios,
ritmicos e rapidos numa frequéncia de 3-5Hz (Gokdemir et al., 2014).
A compressdo da parede toracica é realizada pressionando a parede
toracica com as mados durante a expira¢do (Main, Prasad & van der

Schans, 2005; Syed, Maiya & Siva, 2009) (Figura 7).

Figura 8 — Manobras acessorias

A- Vibragdo

B- Percussdo

C- Compressdo
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Tosse assistida e dirigida

A tosse dirigida € uma manobra intencional por parte da pessoa que
visa simular uma tosse eficaz e espontanea (Fink, 2007). A tosse assistida,
ou manualmente assistida, é a aplicacdo de pressdo externa a nivel da
caixa toracica ou regido epigastrica, coordenada com uma expiracdo
forgada da pessoa por forma a tornar a tosse mais eficaz (Wilkins, Stoller
& Kacmarek, 2009) (Figura 8).

Figura 9 — Tosse assistida

A aplicabilidade destas técnicas (Quadro 22) implica a capacidade da pessoa
em coordenar-se com o profissional de salide (Bach & Gongalves, 2006).

Quadro 22 — Tosse

— Eliminag3do de secre¢des bronquicas
da via aérea central

— Prevencdo de atelectasias e infe¢des respiratdrias

Indicagdes o o
— Pessoas com tosse ineficaz (tosse assistida)
— Pessoas com défice muscular
toracoabdominal (tosse assistida)
— Tosse dirigida: pressao intracraniana
Contrai aumentada, lesdes instaveis de cabeca, pescoco
on raln_ ’ Y . . . .
L e coluna; pds-operatorio imediato de cirurgia
dicacGes

toracica; hemoptise; fraturas de costelas;
reducdo da perfusdo coronaria (EAM)

(Continua)
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(Continuagdo)

Contrain-

dicagdes

— Tosse assistida: pneumotorax ndo drenado,
gravidez; hérnia abdominal ou do hiato graves,
osteoporose; cirurgia toracica recente

Compli-
cagdes

— Na via aérea: traumatismo da laringe, esmagamento
da epiglote sobre a faringe, reducdo da
depuragdo mucociliar, risco de rutura alveolar

— Parede tordcica: risco de fratura na presenca
de osteoporose, risco de hérnia abdominal,
prolapso vaginal, incontinéncia urinaria,
hematoma da parede abdominal, dor toracica
— Circulagdo cerebral: risco de vertigens, visdo turva
— Hemodinamicamente: picos hipertensivos
— A crise asmatica ou o broncoespasmo
podem ser exacerbados por esta técnica

Frequéncia

— Atosse pode ser aplicada sempre que necessario.
Deve ser aplicada no fim de um programa de higiene
brénquica. Aplicar até 6 minutos, até séries de 5

Resultado

esperado

— Presenca de expetoragdo apos a tosse

— Drenagem da 5 2 e 62 geragdo de bronquios
na presenc¢a de um sindrome obstrutivo

Obser-

vagoes

— Esta técnica deve ser conjugada com outras técnicas
que ajudem na mobilizagdo e remogdo da expetoragdo

Fonte: Bach & Gongalves (2006); Feltrim, Janete & Bernardo (2007);
Osadnik et al., (2012); Lee, Burge & Holland (2013); Morrow et al.,

(2013); Morrison & Agnew (2014); Warnock & Gates (2015)

O insuflador/exsuflador mécanico (Figura 9) simula uma tosse
mecanicamente, realizada de forma assistida, que se caracteriza pela
aplicagdo de uma pressdo positiva na via aérea e uma mudanga subita
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para pressdo negativa através de pega bucal, mascara facial, tubo
endotraqueal ou traqueostomia (Morrow et al., 2013; Chiner, Sancho-
Chust, Landete, Senent & Gomez-Merino, 2014; Morrison, 2015).

Figura 10 — Cough Assist®

Modelo E70 com ecrd touch. Parametrizado em “Configuracdes” — Selecionar

Parametro — “Modificar” — “Encerrar”’

Esta alteragdao de pressGes simula o mecanismo fisiolégico da tosse
e permite uma expansao tordcica global, associada a ventilagdo dos
segmentos pulmonares mais periféricos, auxiliando a prevencdo de
retengdo das secregGes secundaria, que deriva da diminui¢do da forga
da musculatura respiratéria (Morrow et al., 2013; Chiner, Sancho-Chust,
Landete, Senent & Gémez-Merino, 2014; Morrison, 2015). Mobiliza e
faz progredir as secre¢bes das pequenas vias aéreas para a orofaringe,
sendo posteriormente expelidas ou aspiradas, de forma eficaz e segura

1 Imagem gentilmente cedida pela Philips
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(Morrison, 2015). O procedimento é regulado por quem exerce a técnica
(modo manual e automatico), depende essencialmente da tolerancia da
pessoa e deve ser adaptado consoante o ciclo respiratério. Apesar da crescente
utilizacdo desta técnica (Quadro 23) ainda existe fraca evidéncia cientifica que
suporte a sua utilizagdo (Sancho, Bures, de La Asuncion, & Servera, 2016).

Quadro 23 — Insuflador e exsuflador

— Aplicam-se a pessoas com tosse ineficaz (Peak

Indica¢Oes . .
Cough Flow — pico de fluxo expiratdrio <160 |/m)
— As principais contraindicagdes sao
Contrai referentes a presenca de: enfisema bolhoso,
ontrain- , L <
L pneumotdrax, pneumomediastino, PIC x
dicagGes . L i O
elevada, hemorragia ativa, instabilidade 5
hemodinamica, traumatismo tordcico recente s
w
o
— Risco de barotrauma e
2
. . s . A . O
Compli- — Efeitos deletérios no parénquima pulmonar =
cagbes (hemorragias, lesGes alveolares, bolhas enfisematosas) 5
<
. . ~ , , . w
— Risco de aspira¢do de conteudo gastrico o«

— 4 a6 ciclos de 4 a 6 sequéncias (intervalado
com 20 a 30 segundos de periodo de descanso
Frequéncia entre sequéncias para a remogao de secregoes).
Pode ser implementado quantas vezes forem
necessdrias para o conforto da pessoa

— Promove a reexpansdo pulmonar e o
aumento da compliance pulmonar

— Evita a formacdo de aderéncias alveolares
Resultados com consequente colapso alveolar
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esperados — Aumenta a eficacia da tosse
— Minimiza a reten¢do de secrecbes

— Promove o recrutamento alveolar e normaliza
o gradiente Ventilacdo-Perfusdo

(Continua)




— Implica o controlo da musculatura glética
ou a presenca de via aérea artificial que
permita manté-la permeavel durante todo
o ciclo de insuflagdo e exsuflagdo.

— Esforgo do diafragma inferior ao de uma tosse normal
Obser-

N — Para potenciar a técnica devera aplicar-se a técnica
vagoes

de compressao abdominal durante a expiragdo
— Modelo E70 de Cough Assistll permite a

modalidade de oscilacdo (em ambas as fases do

ciclo respiratério ou apenas numa a escolha)

— Antes da sua utilizagdo o Cough Assist pode ser
configurado no modo manual ou automatico.

— Deverao ser programados os valores da pressdo de
inalacdo e de expiracdo desejada para cada pessoa,
assim como, o ajuste do tempo (inspiragdo, expiracdo

Modo de e pausa®) e do fluxo de inspira¢do (baixo, médio

utilizagdo ou alto), consoante condicdo clinica da pessoa e o

REABILITACAO RESPIRATORIA

seu conforto. Cada ciclo de tosse consiste em uma
inspiragdo, uma expira¢do e uma fase de pausa.
— Iniciar com pressdes de 10-15 cmH20 e ir

fazendo incrementos de 5-10 cmH20 até
atingir pressdes efetivas de 35-45 cmH20.

* pressio efetiva de +/- 35 até +/-45 cmH20 (pres-
sBes maximas de +/- 70 cmH20)

Tempo de inspiragdo de 2 a 3seg (maximo de 5 seg.)
Tempo de expiracdo de 2 a 3 seg. (maximo de 5 seg.)

Tempo de pausa de 2 a 3 segundos (apenas pa-
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rametrizado no modo automatico)
Cough-Track permite o inicio do ciclo pelo estimulo inspira-

torio da pessoa (apenas disponivel no modelo E70)

Fonte: Marcelino (2008), Morrow et al, (2013); Morrison (2015)




Drenagem autogénica

Consistenautilizagdodeinspiracdesemdiferentesvolumespulmonares,
sustendo a inspiragdo por 3 segundos, seguido de expira¢des lentas e
controladas (Swaminathan, 2011). Tal permite a movimentagdo das
secregBes pelo ar inalado de uma forma gradual e evitando o colapso da
via aérea (Swaminathan, 2011). Devera ser realizada em posi¢do sentada
e iniciar-se no volume de reserva expiratério, no entanto, também pode
ser realizada em posicdo de drenagem postural (Swaminathan, 2011)
(Figura 11). Esta técnica divide-se em 3 fases (Quadro 24).

Quadro 24 — Fases da drenagem autogénica

1.2 Fase ‘ Fase de descolamento

Inicia-se com uma expirac¢ao lenta, seguindo-se uma inspiragao de
baixo volume e posteriormente uma pausa de 2-3 segundos. Termi-
na com uma expiragao lenta até ao volume expiratdrio de reserva

2.2 Fase ‘ Fase de recolha

Inspiragao de médio volume, com aumento progressivo até volume corren-
te. Pausa apds inspiragdo, por 2-3 segundos. Termina com a expiragao lenta

3.2 Fase ‘ Fase de eliminagao

Inspiragdo de alto volume (lenta e profunda), com mobilizagdo do vo-
lume corrente e do volume de reserva inspiratério. Pausa de 2-3 se-

gundos apos a inspiragdo, seguindo-se de uma expiragdo (mobilizan-

do o volume corrente) através da boca. Termina com um huffing.

Fonte: Swaminathan (2011)

Para que a técnica seja mais eficaz (Quadro 25), podera utilizar-se
um bucal durante a expiragdo para manter a glote aberta e potenciar
a mobilizagdo das secre¢Ges. Em todas as fases, a expiragdo deve ser
controlada de forma a evitar um pico de fluxo e o colapso das vias areas
distais. A tosse deve ser reprimida na realizacdo de cada fase.

REABILITACAO RESPIRATORIA

<
=
=
<
o
[a W
<
(@]
o
w
[a)
o
(@)
o
<
=
b=
=
oc
o
<
>
(G)




Quadro 25 — Drenagem autogénica

— Criangas e adultos a partir dos 5 anos, com

Indicagdes . . o o
hipersecrecdo e retencdo de secregdes
Contrain- — Instabilidade hemodinamica; toracotomia ou
dicacdes laparotomia recente; falta de cooperagdo da pessoa
. — Mobiliza secre¢des das vias aéreas periféricas
Efeitos L .
o — Melhora a ventilagdo, a relagdo
fisioldgicos o 2
ventilacdo/perfusdo e a hematose
Compli- . .
. — Na&o descritas
cagoes
— Cada fase deve ser repetida 4 a 5 vezes,
sucessivamente sem intervalos
g — Repetir o conjunto de fases até perfazer
N.2 de .
o um total de 30-45 minutos
repeticdes ) Lo . )
— Realizar técnica até 3 vezes ao dia
— Duragdo e numero de sessGes deverdo ser
adaptados a situagdo clinica da pessoa
Resultados - Lo "
— Mobilizar e eliminar secreg¢bes
esperados
i — Necessidade de controlo e revisdo da técnica
Obser-
~ — Necessidade de rever varias vezes
vagoes

a técnica com a pessoa

Fonte: Main, Prasad & van der Schans (2005); Mcllwaine et al., (2010);

Swaminathan (2011); Mckoy et al., (2012); Morrison & Agnew (2014)

E uma técnica muito estudada para pessoas com fibrose quistica,
mas que podera ser utilizada noutros contextos como por exemplo
em pessoas com DPOC ou bronquiectasias (Mcllwaine et al., 2010;
Swaminathan, 2011; Mckoy et al., 2012).
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Figura 11— Drenagem autogénica

Ciclo ativo da respiragao

Ciclo ativo da respiragao ou ciclo ativo das técnicas respiratdrias
(Diagrama 2) consiste na implementacdo de um conjunto de técnicas:
controlo respiratorio (respiragdo abdomino-diafragmatica) que permite
o relaxamento entre técnicas, exercicios de expansao toracica com énfase
na inspiragdo ou respiragdo toracica, e expira¢dao forcada através do
TEF, ou huffing, ou tosse, que permite mobilizar (Quadro 26) e eliminar
secrecBes (Prior & Prasad, 2008; Osadnik et al., 2012; Morrison & Agnew,
2014). Esta técnica foi desenvolvida com o objetivo de desobstruir a
via aérea (Pryor & Prasad, 2008; Morrison & Agnew, 2014), maximiza
o potencial da expansdo pulmonar e liberta as secre¢des (Eaton et al.,
2007; Syed & Siva, 2009). Pode ser realizada em decubito dorsal, ventral,
lateral ou sentado e em associagdo com as manobras acessérias ou de
drenagem postural (Mckoy et al., 2012).

Diagrama 2 — Ciclo ativo da respiragao

Fonte: Osadnik et al. (2012)
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Quadro 26 — Ciclo da respiragdo

— Criangas e adultos com capacidade de compreensao
e cooperagdo na realizagdo da técnica

Indicagdes | — Pessoas com hipersecregdos (DPOC,
pneumonias, asma...)

— Pessoas em pds-operatorio

Contrain- — Pessoas que ndo compreendam

dicacdes a realizagdo da técnica

Compli- — Parar técnica se pessoa apresentar tosse

ca¢Bes seca apos 1 0u 2 expiracbes forcadas

N.2 de . , . , .
- — Realizar por um periodo de 10-30 minutos, até 2x/dia
repeticdes
Resultados . L .
— Mobilizar e eliminar secreg¢bes

esperados

Fonte: Main, Prasad & van der Schans (2005), Pryor & Prasad (2008); Osadnick

et al., (2012); Morrison & Agnew (2014); Warnock & Gates (2015)

Huffing e a técnica da expiragao forgada

O huffing é uma expiragdo forgada, abrupta e prolongada, com a glote
aberta emitindo sons caracteristicos (huffs) apds uma inspiracdo (Fink,
2007; Mckoy et al., 2012 e Osadnik et al., 2012). Tem algumas vantagens
em relagdo a tosse, uma vez que trabalha diferentes volumes e por
isso tem um maior potencial de mobilizacdo das secre¢des (Fink, 2007;
Mckoy et al., 2012; Osadnik et al., 2012) (Quadro 27). Por ser realizada
com a glote aberta, pode ser utilizada em pessoas em que a manobra
de valsava estad contraindicada, e minimiza o colapso das vias aéreas
periféricas que existe potencialmente na tosse dirigida e assistida, devido
a variagdo abrupta de volumes pulmonares (Fink, 2007).

A técnica de expirac¢do forgada é definida como a combinagdo de varios
huffs com exercicios de controlo ventilatério e a respiracdo diafragmatica,
impedindo a fadiga e o broncospasmo (Fink, 2007; Skaria, Arun & Sethi,
2008; Branco et al., 2012; Mckoy et al., 2012).
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Quadro 27 — Huffing e técnica da expiragdo forcada

— Eliminacgdo de secregGes
N — Efeito semelhante a tosse, mas com
Indica¢des 3
menor esforgco e menor pressao transmural
evitando o colapso das vias aéreas
Contrain- — Pessoas com broncoespasmo, realizar
dicacdes técnica apds as refei¢bes
Compli- oA . .
. — Broncoespasmo, sibilancia, maior fadiga
cagoes
N.2 de — 10 vezes ou 6 minutos durante 5
repeticdes ciclos, com um minuto de pausa
Resultados . .
— Mobilizagdo das secreg¢des
esperados
— Podera recorrer-se a um bocal para manter
a glote aberta durante a expiragao
Obser- — Em pessoas com tendéncia a sibilancia
vagdes ou broncoespasmo podera ser necessario
aumentar o tempo de pausa entre TEF e
introduzir exercicios de controlo ventilatério

Fonte: Branco et al., (2012); Osadnik et al., (2012)

Hiperinsuflagdo Manual

A hiperinsuflagdo manual, ou com recurso a ventilador, promove a
expansdo das unidades pulmonares colapsadas por meio do aumento do
fluxo aéreo nas regides atelectasiadas favorecendo o deslocamento das
secregBes pulmonares da via aérea periférica para regides mais centrais
e a expansdo pulmonar (Franga et al., 2012; Nunes, Botelho & Schivinski,
2013) (Quadro 28).

A hiperinsuflagdo manual consiste numainspiracdo lenta de alto volume
com recurso ao insuflador manual, precedida de pausa inspiratdria
de 2-3 segundos, seguindo-se de uma rapida libertagdo do insuflador
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manual para que desta forma haja um aumento do fluxo expiratério e a
simulagdo de uma expirac¢do forcada e consequentemente seja acionado
o reflexo da tosse (Dias, Siqueira, Faccio, Gontijo, Salge & Volpe, 2011). A
hiperinsuflagdo manual combinada com a compressdo tordcica durante
a expiracdo (“bag squeezing”) permite optimizar a oxigenacdo e a
compliance pulmonar, facilitando a remogdo de secregGes (Gastaldi et
al., 2007; Dias et al., 2011; Nunes, Botelho & Schivinski, 2013). Ndo esta
no entanto comprovada a sua eficacia (Dias et al., 2011).

A hiperinsuflagdo com ventilador mecéanico consiste na alteragdo dos
parametros ventilatérios (sem desconexdo do ventilador mecanico),
sejam eles pela alteracdo da PEEP ou simplesmente pelo aumento do
volume corrente (Dennis, Jacob & Budgeon, 2012; Nunes, Botelho &
Schivinski, 2013). E igualmente eficaz e segura em compara¢do com a
hiperinsuflacdo manual (Dennis, Jacob & Budgeon, 2012).

Quadro 28 — Hiperinsuflagdo Manual

L — Pessoas com doengas neuromusculares,
Indicagdes o . .
com diminui¢do da capacidade vital
Contrain- L -
L — Em caso de hiperinsuflagdo pulmonar.
dicag0es
) — Risco de barotrauma e volumotrauma.
Compli- L. .
. PressGes inspiratdrias (PIP) entre 40 e 50
cagoes
c¢cm H20 podem causar rutura alveolar
Resultado | — Mobilizagao das secregdes, melhoria da
esperado ventilagdo, prevencao de atelectasias
— Muito variavel na literatura.
N.2 de — 20-30 hiperinsuflagdes manuais, em 1 a 6 ciclos
repeticdes | — Qu 2-20 minutos de hiperinsuflagdo manual
— 2vezes/dia

Fonte: Dias, et al., (2011); Dennis, Jacob & Budgeon (2012); Franga, et al.,

(2012); Ortiz, et al., (2013); Nunes, Botelho & Schivinski (2013)
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Expiragdo lenta total com a glote aberta em decubito infralateral (ETGOL)

Posicionar a pessoa em decubito lateral sobre o lado afetado (pulmao
com maior acumulagdo de secregdes) e solicitar a pessoa que realize
uma inspira¢do em volume corrente seguida de uma expiragdo lenta com
a glote aberta (utilizar um bocal para assegurar a que a pessoa respira e
mantem a glote aberta) até atingir o volume residual (Guimaraes, Lopes,
Mocgo, Cavalcanti de Souza, & Silveira de Menezes, 2014; Lanza, Alves,
Santos, Camargo & Dal Corso, 2015). Aquando da expiracdo o EEER deve
realizar uma compressdo no sentido diagonal (colocar uma mao debaixo
da regido abdominal e a outra mdo no terco inferior do térax superior)
promovendo a desinsuflacdo do pulmao infralateral (Guimaraes et al.,
2014; Lanza et al., 2015) (Figura 11).

Figura 12 — Expiracdo lenta total com a glote aberta em decubito infralateral

Estd contraindicada (Quadro 29) em menores de 10 anos e em
acumulagGes cavitdrias como abcessos ou bronquiectasias (Branco et al.,
2012). Deve ser realizada com precauc¢do em situagdes de compromisso
pulmonar unilateral (ventilatdrio ou circulatério) (Presto & Damazio,
2009; Branco et al., 2012). A evidéncia cientifica suporta a sua utilizagdo
em vdrias situa¢Oes clinicas: DPOC, bronquiectasias, fibrose quistica
(Kodric et al., 2009; Martins, Dornelas de Andrade, Britto, Lara & Parreira,
2012; Guimardes et al., 2014; Lanza et al., 2015).
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Quadro 29 — Expiracdo lenta total com a glote aberta em decubito infralateral

— Adultos e criangas com idade superior
a 10 anos com retengao de secregdes a
nivel brénquico (vias aéreas médias)
Indicagdes . ~ N .
— Pessoas com hipersecreg¢do brénquica
— Exacerbagdo da DPOC
— Pessoas com patologia respiratoria
— Descompensagdo cardiorrespiratoria; patologias
Contrai cavitarias (contraindicagdo relativa); pessoas
ontrain- ~ ~ . ~ ~
dicach com alteragdes da relagdo ventilagdo/perfusdo
ICagoes . . - . .
(contraindicagdo relativa); pessoas com compromisso
pulmonar unilateral (ventilatério ou circulatério)
Compli- . .
. — Na&o descritas
cacgoes
Resultado | — Eliminagdo de secre¢des bronquicas
esperado — Reducdo da hiperinsuflagdo pulmonar
N.2 de . 3 .
L — 20-40 minutos até 2 vezes ao dia
repeticoes

Fonte: Kodric et al., (2009); Martins et al., (2012); Osadnik et al.,

(2012); Guimardes et al., (2014); Lanza et al., (2015)

Oscilagdo intrapulmonar e extrapulmonar

Obtem-se através da aplicacdo de dispositivos, com uma componente
oscilatéria (intra e/ou extratoracica), que provocam uma melhoria da
clearance mucociliar (Morrison & Agnew, 2014).

Os dispositivos que geram oscilagdo intrapulmonar sao realizados
por via oral (Quadro 30). A exalacdo através destes dispositivos gera
oscilagdes de pressdo positiva na via aérea, que reduz o risco de colapso
damesma. Também se verifica uma aceleracdo do fluxo aéreo expiratorio,
gue mobiliza as secre¢des para as vias mais proximais.
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Quadro 30 — Dispositivos de oscilagdo intrapulmonar

Indicagdes

— Mobilizagdo de secregdes, prevenir
ou reverter atelectasias.

Contrain-

dicacGes

— Na&o ha contraindicagBes absolutas, no entanto, é
necessario considerar na decisdo de tratamento, se
ha aumento do trabalho respiratério, se a pessoa
é incapaz de gerar fluxo expiratério suficiente a
produgdo de niveis de oscilagdo, a presenca de
broncoespasmo, a existéncia de doenga cardiaca
descompensada, pressdo intracraniana (PIC)>20
mmHg, se hd instabilidade hemodinamica, se
houve cirurgia facial, oral ou ao esdfago recente, ou
traumatismo cranio, se ha sinusite aguda, epistaxe
ou hemoptises ativas, se hd nduseas ou vomitos,
suspeita de rutura de membrana timpanica ou outra
patologia do ouvido médio, se ha pneumotdrax ou
derrame pleural ndo tratado e tuberculose ativa.

Compli-
cacdes

— N3&o descritas

N.2 de

repeticdes

— A cada1a 6 horas consoante necessidade da
pessoa e avaliagdo do profissional de saude.

Modo de
utilizagao

— Selecione o dispositivo a utilizar de acordo com
os objetivos terapéuticos estabelecidos.

— Podem ser utilizados com a pessoa de pé ou sentada.

— A pessoa deve inspirar profunda e lentamente,
colocar a boca no bocal e manter os Iabios
cerrados, certificando-se de que nao existem
fugas no momento da expiragdo

— Suster a respiragdo durante dois ou trés segundos.

— Realizar uma expiragdo for¢ada para o dispositivo

até a capacidade residual funcional (CRF)

(Continua)
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(Continuagdo)

Modo de
utilizagdo

— Realizar uma expiragdo for¢ada para o dispositivo
até a capacidade residual funcional (CRF)

— A pessoa deve ser capaz de exalar durante 3 -4
segundos, enquanto o dispositivo vibra. Se a pessoa
nao conseguir manter exalagdo por este periodo de
tempo, ajustar. O ajuste no sentido horario aumenta
a resisténcia do orificio a vibrar, o que ira permitir
gue a pessoa expire a uma taxa de fluxo mais baixa.

— Realizar 5 a 10 ciclos respiratdrios lentos
e 2 ou 3 huffing ou tosse (assistida ou
dirigida) para mobilizar as secre¢oes.

— Repetir o processo as vezes que forem
adequadas a cada pessoa.

Resultados

esperados

— Mobilizagdo das secre¢des bronquicas

Obser-

vagoes

— Permite a inspiragdo e a expiragdo, sem
necessidade de retirar dispositivo da boca

— Mais facil de tolerar que uma sessdo de
reabilitacdo convencional, demora menos tempo

— Facil de ser transportado e pode ser
realizado em qualquer lugar.

— O dispositivo Acapella® pode ser verde (para
fluxos expiratdrios de 15 |/minutos ou por mais de
3 segundos) ou azul (para fluxos expiratdrios<a
15 |/minutos ou menos de 3 segundos)

Fonte: Morsch, Amorim et al., (2008); Mckoy et al. (2012);

Osadnick et al., (2012); Morrison & Agnew (2014)
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Neste grupo de dispositivos fazem parte o Flutter (ou Shaker) (Figura
13), Acapella (Figura 14) e a ventilagdo pulmonar percussiva.

Figura 13 — Shaker/Flutter’

Figura 14 — Acapella

Os dispositivos de oscilagdo extratordcica consistem na aplicagdo
de oscilagbes na parede tordcica. As vibracdes sdo geradas por for¢as
externas ao sistema respiratdério (Quadro 31). Normalmente, aplica-se
através de um colete insuflavel que vibra numa frequéncia e intensidade
variavel conforme definido pelo profissional de saude para garantir o
conforto da pessoa. Fisiologicamente, a vibragdo melhora as forgas de
cisalhamento (shear force) provocando o deslocamento do muco da via
aérea mais distal através da alteracdo da pressdo intratoracica (Ferreira,
2012). A alteragdo de fluxos de ar dentro das vias respiratérias simula a
tosse, ndo necessitando da colaboracdo ou esforco da pessoa (Zucker,
Skjodt & Jones, 2008 e Allan, Garrity & Donahue, 2009). Neste grupo de
dispositivos poderdo ser encontrados os smartvest e os vest.

1 Imagem gentilmente cedida pela Teprel
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Quadro 31— Dispositivos de oscilagcdo extratoracica

— Pessoas com atelectasias, pneumonias,
faléncia respiratoria, asma, enfisema,

Indicacbes bronquiectasias, DPOC, fibrose quistica,
insuficiéncia cardiaca, paralisia cerebral, doencas
neuromusculares, distrofias e miopatias.

— Instabilidade hemodinamica, pessoas com
pacemaker, lesdes do pescogo ndo estabilizadas,

Contrai queimaduras do tronco, feridas abertas, fraturas

ontrain-
dicacd de costelas, aumento da PIC a 20 mmHg, edema
icacOes . i . .
pulmonar associado a falha cardiaca, cirurgia
esofagica recente, hemoptises, embolismo
pulmonar, osteoporose, coagulopatia.
Compli- " .
. — N3&o descritas
cacgoes
N.2 de — A duragdo do tratamento é variavel.
repeticdes Recomendado 30 minutos diarios
— Mobilizagdo de secregdes, reduz air

Resultado . s
trapping, melhora a ventilagdo, aumento

esperado . . .
da capacidade residual funcional

— As frequéncias do Smartvest variam entre 5 a 25 Hz,
e as pressdes do colete variam entre 30 a 40 cm H20
— Nao requer um posicionamento
Obser- .
. especial por parte da pessoa
vacoes

— Estes dispositivos podem ser utilizados em
associacdo a outras técnicas respiratdrias

de acordo com contexto clinico

Fonte: Varekojis et al., (2003); Zucker, Skjodt & Jones (2008); Allan,

Garrity & Donahue (2009); Ferreira (2012); Nicolini et al., (2013)
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Pressao Expiratéria Positiva

A mascara PEP é um dispositivo que, pela aplicacdo de uma pressdo
positiva (10 a 20 cmH20) na fase expiratdria, ajuda na eliminagdo das
secregdes (Hill, Patman & Brooks, 2010; Mcllwaine et al., 2013 e Nicolini
et al.,, 2013). Quando se realiza uma respiracdo através da mascara
PEP forma-se uma pressdo intrapulmonar que mantém as vias aéreas
abertas, recrutando diferentes areas pulmonares e mobilizando as
secregBes para vias superiores para posterior eliminagdo (Osadnik et al.,
2013). Esta técnica é realizada com recurso a mascaras ou pecas bucais e
faz parte de um ciclo que envolve a técnica huffing e a tosse (Hill, Patman
& Brooks, 2010; Osadnik et al., 2013). Mais especificagdes podem ser
encontradas no quadro 32.

Quadro 32 — Pressdo expiratéria positiva

— Doengas pulmonares crénicas com
grande volume de expetoragdo.

REABILITACAO RESPIRATORIA

Indicagdes | — Reduzir o volume de ar residual em
pessoas com asma e DPOC.

— Para prevenir ou reverter atelectasias

— Na&o ha contraindicag¢Ges absolutas, no entanto, é
necessario considerar na decisdo de tratamento se
ha aumento do trabalho respiratério, se a pessoa
é incapaz de gerar fluxo expiratério suficiente a
producdo de niveis de oscilagdo, a presenga de
broncoespasmo, a existéncia de doenca cardiaca

Contrain- descompensada, se o valor da pressdo intracraniana

dicacdes (P1C)>20 mmHg, se ha instabilidade hemodinamica,

se houve cirurgia facial, oral ou ao eséfago recente,
ou traumatismo cranio, se ha sinusite aguda, epistaxe
ou hemoptises ativas, se ha nauseas ou vémitos,
suspeita de rutura de membrana timpanica ou outra
patologia do ouvido médio, se ha pneumotdrax ou
derrame pleural ndo tratado e tuberculose ativa.
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(Continuagdo)

Compli-
cagdes

— Hipoventilagao, hipercapnia; aumento da pressao
intracraniana; comprometimento cardiovascular;
diminuic¢do do retorno venoso; degluticao
de ar; claustrofobia; barotrauma pulmonar;
aumento da tosse; hemoptises, dor toracica

Resultados

esperados

— Mobilizagdo das secregdes e melhoria da ventilagao

Modo de
utilizagao

— A utilizagdo da mascara deve ser feita com a pessoa
em posicao de sentada com os cotovelos apoiados
ou deitado em posi¢do de drenagem postural.

— Segurar a mascara com firmeza na cara da pessoa.
— A pessoa deve respirar normalmente
através da mdscara

— O mandmetro acoplado vai mostrar a pressao
atingida pela pessoa na expiragdo. Esta deve
situar-se entre 10 e 20 cm de H20.

— Devem ser realizadas 10 a 20
respiragdes através da mascara.

— Apos as respiragGes através da mdscara
deve removeé-la, realizar um HUFF/tosse até
conseguir eliminar alguma expetoragao.

— Deve fazer algumas respiragdes lentas
antes de efetuar novo ciclo.

N.2 de

repeticdes

— A sequéncia de 10-20 respiracdes PEP, seguido de
huffs ou tosse (2-8 vezes), num total de 4-8 ciclos, para
uma sessdo de PEP total ndo superior a 20 minutos.

Obser-
vagoes

— O efeito desta técnica na pessoa com
DPOC pode diferir devido a ventilagdo ndo

uniforme das unidades pulmonares

Fonte: Hill, Patman & Brooks (2010); West, Wallen & Follett (2010);

Mcllwaine et al. (2013); Osadnik et al., (2013); Nicolini et al, (2013)

REABILITACAO RESPIRATORIA

<
=
=
<
o
[a W
<
(@]
o
w
o
o
(@)
a
<
p=4
=
o
o
<
=)
G)




4.2. Ventilagdo ineficaz

Aventilagdo é definida como um processo do sistema respiratério com as
caracteristicas de “deslocar o ar para dentro e para fora dos pulmdes com
a frequéncia e ritmo respiratdrio determinados, profundidade inspiratdria
e forca expiratdria” (Conselho Internacional de enfermeiros, 2011 p. 79).

A ventilagdo eficaz estda dependente dos musculos respiratérios e das
propriedades elasticas do pulmdo. A melhoria do processo ventilatério,
através da melhoria da ventilagdo alveolar (com recurso a técnicas de RFR),
diminui a hipoventilacdo, melhora a capacidade pulmonar, aumenta a
compliance pulmonar, melhora o desempenho dos musculos inspiratérios
e reduz o trabalho respiratério da pessoa com doenga respiratoria
(Gosselink, 2006; Paschoal, Villalba & Pereira, 2007; Presto & Damazio,
2009; Holland et al., 2012; Spruit et al., 2013). Estas técnicas podem
ser denominadas de manobras de expansdo toracica ou de reexpansao
pulmonar e técnicas de aumento do volume pulmonar (Gosselink, 2006).

As causas de reducdo da ventilagdo podem estar associadas a
atelectasias, consolidacdes, alteracOes da caixa toracica, alteracGes da
pleura ou em diversas doengas restritivas (Pryor & Prasad, 2008; Presto
& Damdzio, 2009).

Posicionamento

O posicionamento tem como objetivo (Quadro 33) otimizar a ventilagdo,
favorecer a mecanica diafragmatica e, consequentemente, melhorar as
trocas gasosas (Franga et al., 2012). O correto posicionamento contribui
para uma melhor distribui¢do da forga muscular, distribui¢do da ventilagdo,
melhoria do transporte mucociliar e oxigenacdo (Franca et al., 2012).
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Quadro 33 — Posicionamento de descanso

Indicagbes | — Pessoas com dispneia
Contrain- . .
L — Nao descritas
dicag0es
Compli- " .
. — Na&o descritas
cagdes
N2 d — Melhoria da dispneia, do recrutamento
.= ae ;. ~
L da musculatura respiratdria, da fungdo
repetlgoes . L. . -
diafragmatica, e da ventilagdo
Resultado N .
— N3&o descrito
esperado

Fonte: Pryor & Prasad (2008); Branco et al. (2012); Cordeiro & Menoita (2012)

Na pessoa sob ventilagdo mécanica, a ventilagdo serd maior nas zonas
ndo dependentes da gravidade (a expansdo pulmonar é favorecida),
devido a inatividade dos musculos ventilatorios e da caixa toraxica,
associados a imposicdo de pressdo positiva nas vias aéras (Franga et
al.,, 2012). A perfusdo continuard a ser maior nas areas dependentes
da ac¢do da gravidade (caracteristicas da circulagdo pulmonar), o que
condicionara a relagdo ventilagdo/perfusio (Presto & Damazio, 2009).

A pessoa com doenga pulmonar normalmente sente menor dispneia
quando em posicdo de sentado (posicdo de cocheiro) com o tronco
inclinado para a frente (Figura 14), uma vez que o diafragma se encontra
numa posicdo mais favoravel de curva de tensdo-comprimento (Cordeiro &
Menoita, 2012). O apoio dos membros superiores permite que os musculos
acessorios (peitoral menor e maior) contribuam significativamente para
a elevagdo da caixa toracica, com melhoria da fungao diafragmatica,
do movimento da parede toracica, diminuicdo do recrutamento da
musculatura acessoria e redugdo a dispneia (Branco et al., 2012).
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Outras posi¢des de descanso poderdo ser adotadas, com o objetivo
de reduzir a tensdo psiquica e muscular da cintura escapular, pescogo
e membros superiores, com vista ao controlo da respiragdo e uma
ventilagdo adequada (Branco et al., 2012).

Figura 15 — Posicdes de descanso

Fonte: http://www.paraquenaolhefalteoar.com/artigo/factos-e-mitos-

reeducacao-respiratoria-os-exercicios-respiratorios-que-ajudam-na-asma/

Técnicas de relaxamento

Consiste num conjunto de técnicas que tem como objetivo reduzir
a tensdo psiquica e muscular (cintura escapular, pescoco e membros
superiores) minimizando a sobrecarga dos musculos respiratérios, com
reducdo da dispneia e ansiedade, e aumento do controlo respiratério e
consequente ventilagdo mais eficaz (Branco et al.,2012). As técnicas de
relaxamento e descanso (Quadro 34) podem ser realizadas com a pessoa
em pé, deitada ou sentada.
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Quadro 34 — Técnicas de relaxamento

— Pessoas dispneicas, ansiosas, com contragao

Indicagdes .
muscular da cintura escapular e pesco¢o

Contraindica¢des N3o descritas

Complicacdes N3o descritas

N.2 de repeti¢des N3o descritas

Resultado

Reducdo da tensdo psiquica e da musculatura da
esperado cintura escapular, pescogo e membros superiores

Fonte: Adaptado de Branco et al., (2012)

Das técnicas de relaxamento fazem parte o relaxamento fisioldgico
simples de Laura Mitchell, o relaxamento progressivo de Jacobson, o
relaxamento eutdnico de Gerda Alexander e o treino Autogénico de Schultz.
Alguns métodos psicoterapéuticos fomentam técnicas de concentragado,
consciencializagdo de movimentos respiratérios e de autossugestdo,
em que a pessoa ¢ levada a visualizar imagens (por exemplo peso dos
segmentos corporais, regulagdo cardiaca, normalizagdo respiratdria) e,
que irdo desencadear modificagdes tonicas e permitem o controlo da
respiracdo e melhoria do processo ventilatdrio (Branco et al., 2012).

Controlo e dissociagdo dos tempos respiratorios

Consiste num exercicio respiratdrio que visa a tomada de consciéncia
da respiragdo e controlo da mesma (frequéncia, amplitude e ritmo
respiratérios) possibilitando a melhoria da coordenagdo e da eficacia dos
musculos respiratérios (Branco et al., 2012; Cordeiro & Menoita, 2012;
Jones, Harvey, Marston, & O'Connell, 2013).

Devera ser a primeira técnica implementada (Quadro 35) na pessoa
submetida a RR e consiste numa inspiracdo lenta e controlada pelo nariz
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(de acordo com o padrdo respiratéria da pessoa) e uma expiracgdo lenta
e controlada pela boca (Cordeiro & Menoita, 2012; Holland et al.,2012).

Quadro 35 — Controlo e dissociagdo dos tempos respiratérios

Indicagdes

Pessoas com padrado ventilatdrio ineficaz

N3o descritas

Contraindicagdes

Nao descritas

Complicagdes

Resultado . . .
— Controlo da respiragao e melhoria da ventilagao

esperados

Frequéncia — 10-30 minutos e, 2-3 vezes/dia

Fonte: Holland et al., (2012); Cordeiro & Menoita, (2012); Spruit et al., (2013); Jones et al., (2013)

Expiragao com labios semicerrados

A respiracdo com labios semicerrados ou pressdo expiratdria positiva,
é uma técnica que permite um maior controlo do padrao respiratério
(Quadro 36) através de uma expiragdo prolongada (Marciniuk et
al., 2011 e Spruit et al., 2013). E chamada de expiracdo com os labios
semi-cerrados, expiragao filada, freno — labial ou pursed lips breathing
(Cordeiro & Menoita, 2012 e Spruit et al., 2013). Gera uma maior pressdo
na arvore brénquica e um maior volume corrente, que evita o colapso
dos alvéolos circundantes durante a expiragdo e diminui o trabalho
respiratério associado (Visser, Ramlal, Dekhuijzen & Heijdra, 2010; Spruit
et al,, 2013).

REABILITACAO RESPIRATORIA

<
=
=
<
o
[a W
<
(@]
o
w
o
o
(@)
a
<
p=4
=
o
o
<
=)
G)




Quadro 36 — Expiragdo com labios semicerrados

Indicagdes

Pessoas com padrdo ventilatorio ineficaz

Contraindicagoes

N3o descritas

Complicagbes

N3o descritas

Reducgdo da dispneia, reducdo da frequéncia

Resultado respiratoria, reducdo da hiperinsuflacdo,
esperados aumento da tolerancia ao esforgo,
melhoria da capacidade inspiratéria
Frequéncia — 10-30 minutos e, 2-3 vezes/dia
— Pode ser realizada durante o dia como
técnica de gestdo de energia
Observacgdes

— Pode ser associada a outros
exercicios respiratdrios

Fonte: Visser et al., (2010); Izadi-avanji & Adib-Hajbaghery (2011); Holland et al. (2012); Spruit

et al., (2013); Borge, et al., (2014); Damle, Shetye & Mehta (2016); de Araujo et al., (2016)

Para a realizacdo desta técnica pede-se a pessoa que inspire, lenta e
controladamente, pelo nariz e expire, de forma lenta e controlada (Figura
16) com os labios semi-cerrados (Cordeiro & Menoita, 2012; Spruit et al.,
2013; Damle, Shetye & Mehta, 2016).

Figura 16 — Respiragdo com os labios semi-cerrados
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Reeducagao diafragmatica

O musculo diafragma pode encontrar-se comprometido (alteragdo
da curva tensdo-cumprimento), principalmente em pessoas com
hiperinsuflagdo pulmonar (Holland et al., 2012; Borge et al.,2014).
Esta alteracdo pode ser minimizada pela respiracdo diafragmatica ou
abdomino-diafragmatica (Borge et al.,2014), que se centra na ativagdo
do diafragma durante a inspiragdo, minimizando a interveng¢dao dos
musculos acessorios (Borge et al., 2014). A reeducacdo diafragmatica
mostrou-se eficaz na reducdo dos efeitos da hiperventilacdo e na
reducdo da frequéncia respiratdria (Quadro 37) nas pessoas asmaticas
(Prem, Sahoo & Adhikari, 2013).

Quadro 37— Reeducagdo diafragmatica

Indicagbes — Pessoas com padrdo respiratdrio ineficaz

Contraindicacdes | — N3o descritas

— Redugdo da eficiéncia mecanica dos
musculos respiratdrios, movimento
paradoxal da parede toracica, aumento
do esforgo respiratério e dispneia

Complicagdes

— Melhorar o padrao respiratério, reduzir
a dispneia, reduzir a ansiedade, melhoria

Resultado

do volume corrente, aumento da parede
esperados . . .

abdominal, reduzir a atividade da musculatura

acessodria, melhoria dos gases arteriais
Frequéncia — 10-30 minutos e, 2-3 vezes/dia

Fonte: Fernandes, Cukier & Feltrim (2011); Holland et al., (2012); Prem, Sahoo & Adhikari, (2013);

Spruit et al., (2013); Borge et al., (2014); Salvi, Agarwal, Salvi, Barthwal & Khandagale, (2014)

A reeducacdo diafragmatica é a realizacdo da respiracdo diafragmatica,
com enfase na fase inspiratéria, e compressdo/resisténcia ou contragdo
abdomino-diafragmatica na expiracdo, com o objetivo de melhoraraexcursdo
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diafragmatica e promover o fortalecimento muscular das diferentes porcées
do diafragma (Branco et al., 2012; Cordeiro & Menoita, 2012). Esta técnica
deve ser efetuada de acordo com a porgdo do diafragma a trabalhar (Quadro
38), com ou sem resisténcia e mediante a avaliagdo clinica da pessoa (Branco
et al.,, 2012; Cordeiro & Menoita, 2012; Jones et al., 2013).

Quadro 38 — Porgdes do diafragma a trabalhar consoante posicionamento

Posigdo Porcdo do diafragma a trabalhar

Decubito lateral direito Porc¢do direita
<
S
Decubito lateral esquerdo Por¢do esquerda =
Decubito ventral Porgao anterior g
S
=
Decubito dorsal Porc¢do posterior =
o

Fonte: Branco et al., 2012; Cordeiro & Menoita, 2012

Estes exercicios respiratdrios podem ser realizados na posigdo (Figura 17)
deitado, supina ou sentado, com ou sem feedback propriocetivo ou visual
(Jones et al., 2013).
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Figura 17 — Reeducacdo diafragmatica

Posterior direita
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Reeducagao costal seletiva e global

Areeducacdocostalmelhoraamobilidadetoracicaeconsequentemente
a expansdo toracica e a ventilagdo pulmonar (Ordem dos Enfermeiros,
2009; Branco et al. 2012). Este exercicio (Figura 18) incidir sobre o térax
como um todo sendo denominada de global, ou incidir sobre um dos
hemitérax (direito ou esquerdo) ou porgdes (superior, média e inferior),
adquirindo a denominacgdo de seletiva (Ordem dos Enfermeiros, 2009;
Cordeiro & Menoita, 2012). Os exercicios poderdo ser realizados de forma
passiva ou ativa (com ou sem resisténcia) de acordo com o contexto
clinico e a avaliagdao previamente efectuada. A resisténcia favorece o
fortalecimento da musculatura inspiratoria e favorece a desinsuflagdo
(Ordem dos Enfermeiros, 2009; Cordeiro & Menoita, 2012).

Figura 18 — Reeducagdo Costal Global

Altera¢des do movimento da parede toracica sdo comuns nas pessoas
com doenga respiratéria com assincronia dos movimentos tordcicos e
movimentos abdominais. Estas alteragdes parecem estar relacionadas
com o grau de obstrucdo ao fluxo aéreo, hiperinsuflacdo, altera¢des
na fun¢do diafragmatica e a utilizacdo da musculatura inspiratoria
acesséria para o movimento toracico (Branco et al., 2012). A respiragdo
diafragmatica lenta e profunda pode potenciar o efeito desta técnica e
corrigir o assincronismo, diminuir o trabalho respiratdrio, melhorar a
utilizagdo dos musculos acessérios da respiragao e diminuir a dispneia
(Ordem dos Enfermeiros, 2009). Pode igualmente ser combinada com
movimentos ativos do tronco e membros superiores.
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A reeducacdo costal melhora a mobilidade (Quadro 39) toracica e
articular, ajuda a restituir ao diafragma e musculos acessoérios uma
posicdo mecanicamente mais vantajosa, contribui para a desobstrugao
das vias aéreas, melhora a ventilagdo e a postura corporal e diminui a dor
toracica (Branco et al., 2012).

Quadro 39 — Reeducagdo costal seletiva e global

— Aumentar a eficdcia da respiracdo e

Indicagdes e
melhorar o processo de ventilagdo

Contraindicagdes | — Traumatismo toracico, osteoporose grave

Complicacdes — Nao descritas

— Corrige assinergias e deficiéncias

ventilatérias globais,

Resultado . . .
— Previne limitagdes e melhorar a mobilidade

esperados o . .
e dinamica costal e diafragmatica

Fortalece e coordena a atividade muscular

Frequéncia N3o descrita

Realizar de forma global ou seletiva

Associado a outras técnicas respiratdrias

. (respiracdo diafragmatica, labios semi-cerrados)
Observacdes
— Associados a dispositivos de fortalecimento
muscular (resisténcia do profissional de

salde, pesos, faixas elasticas, bastdo)

Fonte: Ordem dos enfermeiros (2009); Cordeiro & Menoita (2012)

Inspiragdo fracionada

Na inspiracdo fracionada (Quadro 40) é pedido a pessoa que faga
inspiragdes curtas seguidas de uma apneia de 2-3 segundos, até atingir
a capacidade pulmonar total (Presto & Damazio, 2009; Trevisan, Soares
& Rondinel, 2010). Apesar da escassa evidéncia cientifica que comprove
a eficacia deste exercicio, ha indicios de que é possivel expandir zonas
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pulmonares basais através do aumento da capacidade residual funcional
e do volume residual inspiratério, promovendo uma maior ventilacdo
alveolar (Trevisan, Soares & Rondinel, 2010).

Quadro 40 — Inspiracdo fracionada

— Indicado nos p&s cirurgicos toracico (cardiaca
Indicagdes ou pulmonar) e abdominal superior, e na
prevencao e redugdo de atelectasias

Contraindicacdes | — N&o descritas
Complicacdes — Nao descritas
Resultado — Melhoria da ventilagdo e aumento
esperados da capacidade residual funcional
N.2 de repetices | — 3 Séries de 5 respiragdes

Fonte: Adaptado de Trevisan, Soares & Rondinel (2010); Presto & Damasio (2009)

Manobras de compressao e descompressao do térax

A manobra de compressdo-descompressao toracica (Quadro 41) subita
é utilizada com o objetivo de promover a reexpansdo pulmonar (Presto &
Damadzio, 2009). Consiste na compressdo da caixa toracica (grelha costal
inferior) durante a expiragdo e a descompressdo subita quando se inicia
a inspiragdo (Presto & Damazio, 2009; Via, Oliveira & Dragosavac, 2012).
A alteragdo subita de pressGes gera uma elevagao no fluxo expiratério e
uma variagdo subita de fluxo inspiratério, o que favorece a reexpansdo
pulmonar e a desobstrucdo da via aérea (Via, Oliveira & Dragosavac,
2012). Pode ser realizada em pessoas com ventilagdo espontanea ou
durante a ventilacdo mecanica (Della Via, Oliveira & Dragosavac, 2012;
Via, Oliveira & Dragosavac, 2012).
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Quadro 41 — Manobras de compressdo e descompressdo do térax

Indicacdes — Pessoas com atelectasias, derrames pleurais

— LesOes osteoarticulares, hipertensdo craniana,

Contraindicagdes , . - oA
pneumotdray, instabilidade hemodinamica

Complicacdes — Na&o descritas

N.2 de repetices | — 20 Repeti¢Ges

— Melhoria da capacidade residual
funcional melhora da ventilagdo nas

areas pulmonares atelectasiadas.
Resultado o L
— Na pessoa sob ventilagdo mecanica

melhora a relacdo ventilagcdo/perfusdo, a
oxigenagao e reduz o trabalho respiratério
sem repercussdes hemodinamicas

esperado

REABILITACAO RESPIRATORIA

Fonte: Della Via, Oliveira & Dragosavac (2012)

Respiracdao segmentar

A ventilagdo segmentar ou a ventilagdo dirigida (Quadro 42) é uma
técnica que permite a expansdo toracica, partindo do pressuposto
gue o ar inspirado pode ser direcionando para uma determinada area
pulmonar. A eficacia da técnica parece ser aceite em casos de derrames
pleurais e atelectasias (Sarkar, Sharma, Razdan, Kuhar, Bansal & Kaur,
2010) (Nivel de evidéncia C).

<
=
=
<
o
[a W
<
(@]
o
w
o
o
(@)
a
<
p=4
=
o
o
<
=)
G)




Quadro 42 — Respiracdo segmentar

Indicagdes

— Realizada em segmentos pulmonares,
ou numa segao da parede tordcica que
necessita de aumento da ventilagdo ou
movimento (cirurgia, traumatismo da parede
tordcica, pneumonia, pds mastectomia)

Contraindicagbes

N3o descritas

Complicagdes

N3o descritas

N.2 de repeti¢des

N3o descritas

Resultado
esperado

Aumento da expansdo pulmonar, melhoria
da ventilagdo e oxigenagdo, aumento da
eficacia do mecanismo de tosse e redugdo
do comprometimento pulmonar

Fonte: Sarkar et al. (2010); Branco et al.(2012)

Esta técnica implica um posicionamento adequado da pessoa, de forma
a promover a abertura do segmento tordcico a cuidar e a aplicagdo de
uma pressdo no final da expiracdo nesse mesmo segmento. A pessoa é
instruida a inspirar profundamente, direcionado o ar para esse segmento,
e o EEER realiza um alivio progressivo da pressdo durante a inspiragao
até que no final da inspiragdo ndo aplique qualquer pressdo (Figura 19).
Quando a pessoa expirar, realizar novamente pressao na fase expiratdria
(Sarkar et al., 2010; Branco et al., 2012).

Figura 19 — Respiragdo segmentar
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Exercicio de Débito Inspiratorio Controlado (EDIC)

Esta técnica consiste na realizacdo de inspira¢des lentas e profundas,
executadas em decubito lateral, seguidas de expiragdes lentas (Cordeiro
& Menoita, 2012). A realizagdo da técnica (Quadro 43) em decubito
lateral potencia um maior didmetro toracico no final da inspiracdo,
e consequentemente uma hiperinsuflagdo na regido hipoventilada
(Cordeiro & Menoita, 2012). A zona hipoventilada deverd estar em
posicdo supralateral, ou seja, o lado sdo fica em contacto com a cama.
(Cordeiro & Menoita, 2012). O Exercicio de Fluxo Inspiratorio Controlado
apresenta o mesmo principio fisiolégico que a inspirometria de incentivo,
neste sentido poderdo ser realizados em conjunto.

Apesar de ser uma técnica referenciada por especialistas na drea nao
existe evidéncia cientifica da sua eficacia (Gomes, 2010; Cordeiro &
Menoita, 2012).

Quadro 43 — Exercicio de Fluxo Inspiratério Controlado

— Adultos e criangas com mais de 4 anos

— Pessoa com sons respiratérios
diminuidos, pneumonias, atelectasias,
diminui¢do da ventilagdo

Indicagdes

— Pessoas ndo cooperativas ou incapazes de
realizar ou compreender o exercicio, presenga
de dor, pds-operatério de pneumectomia,
pessoas com hiper-reactividade brénquica

Contraindicagbes

Complicacdes — Na&o descritas

— Devera ser realizado até que ocorra uma

N.2 de repeticbes . o
melhoria da ventilagdo pulmonar

Recupera a capacidade residual funcional

Resultado .
— Melhora a ventilagdo pulmonar
esperado
— Mobiliza secre¢des da via aérea periférica
. — Pode ser realizada em posi¢do postero-
Observacgoes posicdo p

lateral ou em posicdo antero-lateral

Fonte: Gomes (2010); Cordeiro & Menoita (2012)
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Inspirometria de incentivo

A inspirometria de incentivo (Quadro 44) consiste na realizagdo
de inspiragGes lentas e profundas através de um inspirdmetro, com o
objetivo de aumentar os volumes inspiratérios e melhorar o desempenho
dos musculos inspiratorios (Restrepo, Wettstein, Wittnebel & Tracy, 2011;
Nascimento Junior, 2014).

Quadro 44 — Inspirometria de incentivo

— Indicado no pré e pds cirdrgicos (toracico
e abdominal), na prevencdo e redugdo de
atelectasias, fortalecimento da musculatura
inspiratoria em pessoas com diminuicdo
da capacidade inspiratdria e/ou patologia
neuromuscular e lesdo vertebromedular

Indicagdes

— Em pessoas incapazes de inspirar
profundamente devido a dor ou
disfungdo diafragmatica,

REABILITACAO RESPIRATORIA

— Em pessoas com uma capacidade vital
<10 ml/kg, ou uma capacidade inspiratoria
<33% do valor normal previsto

Contraindicagdes

— Na pessoa com hiperinsuflagdo
pulmonar (DPOC)

— Risco de hiperventilagdo/alcalose
Complicacdes respiratdria, fadiga, dor, barotrauma
pulmonar, exacerbagdo de broncoespasmo

— Recomendagdes varidveis de 10-

15 respiragdes, 4-5 vezes/dia ou
N.2 de repeticGes
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(Continua)




(Continuagdo)

— Inspirometro por fluxo

Inspirar através do bocal com o objetivo de
levantar as trés esferas do dispositivo em
sequéncia, mantendo cada uma delas elevada
durante varios segundos. A inspiragdo deve
ser vigorosa e profunda, mas ndo répida.

As esferas devem subir com um movimento
suave e uniforme. Se for dificil subir as 3
esferas, comegar por levantar a primeira e
progressivamente tentar elevar as outras.

Modo de uti-
lizacdo

— Inspirometro por volume

Colocar o indicador (patilha amarela) no
nivel de volume recomendado. Mantendo
o inspirometro direito, apds uma expiragao,
inspirar lentamente para elevar a bola

ou o pistdao da cdmara até ao nivel do
indicador ou tdo alto quanto possivel.

REABILITACAO RESPIRATORIA

— Melhoria da ventilagdo, redugdo ou

auséncia da atelectasia, aumento da
Resultado capacidade vital e dos fluxos expiratérios,
esperado restaurar capacidade residual funcional no
pré-operatorio, melhoria do desempenho
da musculatura inspiratdria e tosse

— Durante a sua realizagdo devem
ser monitorizados sinais vitais.

Observagbes — Deve ser mantida uma supervisao
do desempenho da técnica e
uma observacdo periédica
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Fonte: Haeffener, Ferreira, Barreto, Arena & Dall'ago, (2008); Agostini, Calvert,
Subramanian & Naidu, (2008); Renault, Costa-Val, Rosseti, & Hourineto (2009);

Restrepo et al., (2011); Nascimento Junior (2014); Pattanshetty & Thapa (2015)




Este dispositivo ajuda a restabelecer os padrdes respiratérios normais,
melhora o controlo respiratério e mantem a fung¢do pulmonar (Restrepo
et al., 2011). Encoraja a execugdo da inspiragdo maxima sustentada através
de feedback visual (Nascimento Junior, 2014). Esta técnica é utilizada para
a prevencdo de complicagbes pds-operatérias de cirurgias toracicas ou
abdominais, prevencao e redugdo de atelectasias e promogao da reexpansao
pulmonar, pelo aumento da pressdo transpulmonar (Restrepo, Wettstein,
Wittnebel & Tracy, 2011; Nascimento Junior, 2014).

Existem dois tipos de inspirdmetro de incentivo (Figura 20), os dispositivos
orientados a fluxo e os orientados a volume (Nascimento Junior, 2014).

Figura 20 — Inspirémetro de Incentivo'

Inspirdmetro orientado a Fluxo Inspirdbmetro orientado a volume

Terapéutica de posi¢do

Adequacdo da posi¢do do corpo (Quadro 45) no leito, com o objetivo
de otimizar a relagdo ventilagdo/perfusdo, aumentar o volume pulmonar,
impedir a formagdo de aderéncias pleurais, promover a mobilizagao
costal, reduzir o trabalho ventilatorio e cardiaco e aumentar a clearance
mucociliar (Branco et al., 2012; Cordeiro & Menoita, 2012). O decubito
dever ser realizado sobre o lado sdo, de forma a prevenir a formagao das
aderéncias e/ou limitar a sua formacdo numa posi¢do mais baixa, o que
implica menos repercussdes no processo ventilatério (Branco et al., 2012;

1 Imagem gentilmente cedida pela Teprel
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Cordeiro & Menoita, 2012). A posi¢do semi-ventral e semi-dorsal previne
a formacdo de aderéncias posteriores e anteriores, respetivamente
(Branco et al., 2012; Cordeiro & Menoita, 2012).

Quadro 45 — Terapéutica de posi¢do

Indicagdes — Pessoas com derrame pleural

— Em pessoas sujeitas a pneumectomia ou com

Contraindicagdes . . 0 a
condicionantes acrescidos da ventilagdo

Complicacdes — Na&o descritas
N.2 de repetices | — Mudar de posi¢ao a cada 2 horas
Resultado — Prevengdo de aderéncias,
esperado melhoria da ventilagdo

Fonte: Bielsa, Martin-Juan, Porcel & Rodriguez-Panadero (2008); Cunha, Soares

& Nascimento (2009); Branco et al., (2012); Cordeiro & Menoita (2012)

Técnicas de corre¢do postural

Um correto posicionamento corporal (Quadro 46) conduz a uma
otimizacdodaventilagdo/perfusdo pulmonare previne o desenvolvimento
de atelectasias, de infe¢des respiratdrias ou de defeitos posturais (Francga
et al., 2012; Jones et al., 2013) (Nivel de evidéncia C).

Quadro 46 — Técnicas de corregdo postural

Indicagdes Alteragdo do alinhamento corporal

Contraindicacdes N3o descritas

Complicacdes N3o descritas

N.2 de repeti¢des N3o descritas

Resultado esperado — N3o descritas

Fonte: Franga et al., (2012); Branco et al., (2012); Cordeiro & Menoita (2012)
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A forma mais conhecida de corregao postural é a reeducagdo postural
com recurso a espelho quadriculado (Figura 21), onde existe um feedback
visual oferecido pelas linhas da quadricula (Branco et al., 2012; Cordeiro &
Menoita, 2012) (Nivel de evidéncia C). Em frente ao espelho é possivel fazer
varios exercicios de fortalecimento, relaxamento, alonga-mento mantendo
sempre o correto alinhamento corporal. Estas técnicas deverao ser selecio-
nadas consoante a avaliagdo realizada a pessoa a ser intervencionada.

Figura 21 — Exercicios de correc¢do postural

Air stacking

Air stacking (Quadro 47) envolve insuflages consecutivas, fechando a
glote depois de cada inspiragdo, com o objetivo de criar uma insuflagdo
maxima, antes de expirar ou tos-sir. Aumenta a capacidade inspiratoria,
o que melhora a efetividade da tosse (Bach & Mar-tinez, 2011; Jeong
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& Yoo, 2015). A insuflagdo pode ser realizada com recurso a insuflador
manual, respiracdo glossofaringea ou por ventilagdo ndo invasiva (Bott et
al., 2009; Tous-saint, Pernet, Steens, Haan & Sheers 2016).

Nas pessoas sem envolvimento muscular bulbar, verifica-se uma
melhoria da tosse e uma maior mobilizacdo de secre¢des (Toussaint et al.,
2016). Se houver uma alteragdo da musculatura bulbar, esta técnica torna-
se ineficaz devido a incapacidade de encerrar a glote e consequentemente
de fazer uma insuflagdo maxima (Bach & Martinez, 2011).

Quadro 47 — Air stacking

— Utilizar em pessoas com doenga
Indicacdes neuromuscular, com uma capacidade vital
abaixo de 1500 ml ou 50% do previsto.

Contraindicagdes Alteragdo da musculatura bulbar

Complicacdes N3o descritas

10-15 insuflagGes, duas a trés vezes por dia
N.2 de repeti¢bes

3 a 4 insuflagdes, série de 10, trés vezes ao dia

Tosse mais eficaz, aumento

Resultado e
do volume respiratério
esperado .
— Melhoria do peack flow cough em 19-87%
Observacdes — De preferéncia realizar em posicdo de sentado

Fonte: Bott et al., (2009); Bach & Martinez (2011); Marques et al., (2014); Torres-

Castro (2014); Na Han & Yoon (2014); Jeong & Yoo (2015); Toussaint et al., (2016)

Respiragdo glossofaringea

Esta técnica consiste na utilizagdo da lingua, boca e musculos
glossoafringeos para encaminhar o ar para a por¢do posterior da
orofaringe e posteriormente for¢a-lo a entrar nos pulmdes (Bach &
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Martinez, 2011). A respira¢do glossofaringea (Quadro 48) permite
inspiracdes mais profundas, o que previne micro-atelectasias e contribui
para uma tosse mais eficaz (Johansson, Nygren-Bonnier, Klefbeck &
Schalling, 2011). Muito utilizada na pessoa com doenga neuromuscular,
principalmente para a preven¢do de paragem respiratéria aquando da
falha de um ventilador (Bott et al., 2009).

Deve ser considerada a implementa¢do desta técnica em pessoas
com redugdo da capacida-de vital para manter a compliance pulmonar
e toracica, nas pessoas com dificuldade em mo-bilizar secre¢es como
consequéncia da incapacidade de realizar insuflagbes até atingir a
capacidade méaxima e em pessoas dependentes do ventilador (Bott et
al., 2009; Anderson, Hasney & Beaumont, 2013).

Quadro 48 — Respiragdo glossofaringea

— Pessoas com disfungdo respiratdria devido
a fraqueza ou paralisia da musculatura

Indica¢des . . N
respiratdria (patologia neuromuscular, lesGes
vertebro-medulares, pés-poliomielite)

— Pessoas traqueostomizadas
Contraindicacbes | — Pessoas com comprometimento
da musculatura bulbar
Complicacdes — Nao descritas

— 12 a14 respiracOes glossofaringeas para

N.2 de repeticbes .
manter volumes correntes normais

— Melhoria da ventilagdo alveolar,

prevengao de atelectasias

Resultado L
— Maior liberdade da pessoa em

esperado - .
relacdo ao ventilador

— Melhoria do som da voz

Fonte: Bott et al, (2009); Bach & Martinez (2011); Johansson, et

al., (2011); Anderson, Hasney & Beau-mont, (2013)
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INTOLERANCIA AO ESFORCO
E EXERCICIO NA PESSOA COM DOENCA

RESPIRATORIA CRONICA




5. INTOLERANCIA AO ESFORGO E EXERCICIO NA

PESSOA COM DOENCA RESPIRATORIA CRONICA

intolerancia ao exercicio é a manifestacdo mais comum e
A um dos principais fatores limitativos das AVD, em pessoas
com doenca respiratéria cronica. Em termos clinicos traduz-se
na incapacidade da pessoa em realizar uma determinada tarefa
e/ou atividade fisica na intensidade ou na duracdo normalmente
toleravel para pessoas relativamente sedentarias e sem patologia
associada (Palange et al., 2007).

A reduzida capacidade para a atividade fisica e a adog¢do de um estilo
de vida sedentario, numa tentativa de evitar a dispneia ao esforgo,
causa descondicionamento muscular originando incapacidade e perda
de independéncia funcional (Troosters, Casaburi, Gosselink & Decramer
2005; Ries et al., 2007; Cazzola, Donner & Hanania, 2007). Este facto
é justificado pela disfuncdo muscular esquelética periférica, fator
importante na diminuicdo da capacidade de exercicio (Ambrosino et al.,
2008; Spruit et al., 2013 e Clini & Ambrosino, 2014). O treino do exercicio
revela-se assim um elemento nuclear e mandatério no programa
de RR, no aumento da qualidade de vida e da tolerancia a atividade,
complementada com as restantes intervengdes inclusas nos programas
de RR (Troosters et al., 2005; Ries et al., 2007; Goldstein, Hill, Brooks &
Dolmage, 2012; Gloeck, Marinov & Pitta, 2013; Spruit et al., 2013).
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Aintolerancia ao exercicio em pessoas com doenca respiratdria cronica
é de origem multifatorial, causada por alterages funcionais sistémicas
no sistema respiratério, cardiovascular e muscular periférico, sendo
resultado da amplificacdo da perce¢do de desconforto respiratdrio
isoladamente ou conjugado com fadiga muscular (Whipp, Wagner




& Agusti, 2007). Estudos recentes demonstraram que, o motivo da
intolerancia ao exercicio nas pessoas com doenca respiratéria cronica,
ndo se prende com a dispneia isolada, mas sim com a fadiga muscular e/
ou a associagdo da fadiga muscular com dispneia em baixas intensidades
de esforco, limitando assim, as AVD. (Polkey, 2009; Gallagher, 2010,
Vogiatzis, 2011; Troosters, 2013; Wiles, Cafarella & Williams, 2015).

Alteragoes respiratodrias

Durante a atividade fisica, as pessoas saudaveis podem aumentar a sua
frequéncia respiratdria até 10 a 15 vezes por minuto de forma a potenciar a
oxigena¢do muscular (Troosters et al., 2013; Neder et al., 2015), no entanto,
nas pessoas com doenga respiratdria crénica a atividade fisica produz um
aumento do trabalho respiratério com maior consumo de oxigénio associado
adiminui¢do da PaO2 comparativamente com adultos saudaveis (Troosters et
al., 2013). Nas tarefas que envolvem grandes grupos musculares, a reduzida
tolerancia ao esforgo é explicada por limitagdo ventilatdria, enquanto nas
tarefas com recrutamento de pequenos grupos musculares a intolerancia ao
esforco deve-se sobretudo a fadiga muscular (Troosters et al., 2005).

Considera-se que uma pessoa com doenga respiratoria cronica tem
limitagdo a atividade fisica de causa respiratéria quando no final do
exercicio atinge a sua capacidade ventilatéria maxima, mantendo a
funcdo cardiaca e a componente muscular abaixo dos limites maximos
(Iturri, 2005; Spruit et al., 2013; Satakel et al., 2015).

Na pessoa com DPOC existe uma particularidade relacionada com o
exercicio denominada de hiperinsuflagdo dinamica. A hiperinsuflagao
dinamica inicia-se com o exercicio e termina quando este cessa. Esta resulta
da diminuicdo da capacidade inspiratdria superior a 150 ml, com aumento
da capacidade residual funcional (Celli, 2007). A gravidade da dispneia de
esforgo é diretamente proporcional ao grau de hiperinsuflacdo dinamica
(Satakel et al., 2015). Esta hiperinsuflacdo justifica-se pelo aumento da
frequéncia respiratdria, devido ao aumento do espago morto ventilatério e
das exigéncias ventilatdrias decorrentes do descondicionamento muscular
periférico (Nici et al., 2006; O’Donnel, 2006).
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Na tentativa de minimizar a limita¢do do fluxo expiratério, a pessoa
com DPOC aumenta o fluxo inspiratério por encurtamento do tempo
inspiratério, aumentando o volume de reserva expiratdrio e a frequéncia
respiratéria com diminuigdo do volume corrente (lturri, 2005; Gallagher,
2010). Desta forma consegue aumentar a ventilagdo-minuto para que o
aumento do espagco morto compense a ventilagao alveolar diminuida,
induzindo desta forma um padrao de hiperinsuflacdo dinamica (Casaburi
& Porszasz, 2006; Gallagher, 2010), colocando em desvantagem mecanica
os musculos respiratdrios, com menor eficdcia da excursao diafragmatica,
horizontalizagdo das hemiclpulas diafragmaticas e recrutamento dos
musculos acessorios da respiragdo.

AlteragGes Cardiacas

Na maioria das pessoas sauddveis o ritmo cardiaco € normalmente
o fator limitante do exercicio fisico. Exercicios mais intensos sao
acompanhados normalmente por frequéncias cardiacas mais elevadas.
Contrariamente, em pessoas com doenca respiratdria cronica,
0s mecanismos que transportam oxigénio estdo frequentemente
comprometidos, originando alteragdes da fungdo cardiovascular
(Panagiotou, Kastanakis & Vogiatzis 2013).

A principal alteragdo verificada no sistema cardiovascular é a
hipertrofia ventricular direita provocada pela hipertensdo pulmonar.
Este facto ocorre devido as lesGes vasculares e vasoconstrigdo hipdxica,
originando aumento da resisténcia vascular pulmonar e consequente
sobrecarga do ventriculo direito. Posteriormente pode ser observada a
faléncia ventricular direita reduzindo a eficacia do coragdo na satisfagao
das necessidades do exercicio (Nici et al., 2006; Lee & Holland, 2014).

A pessoa com DPOC, em esforgo, atinge uma frequéncia cardiaca
inferior a frequéncia cardiaca maxima por associagdo a maior consumo
de oxigénio para esse patamar de esforco (Gallagher, 2010). Este aumento
compensa o baixo volume sistdlico, resultando em débito cardiaco
normal com baixa concentragdo de oxigénio, sendo que o aumento da
resisténcia vascular pulmonar e da péds-carga ventricular direita podem
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originar hipertrofia ventricular e insuficiéncia cardiaca direitas (lturre,
2005; Nici et al., 2006). Este facto origina intolerancia ao esfor¢co por
atingimento do limiar ventilatério quando o limite cardiaco ainda nao
foi atingido sendo este o motivo pelo qual o uso da frequéncia cardiaca
como fator limitador do exercicio fisico ndo é um indicador seguro
(O’Donnel, 2006; Vogiatzis, Zakynthinos & Andrianopoulos, 2012).

Outro fator que pode limitar o exercicio fisico é a ocorréncia de
taquiarritmias resultantes da hipertrofia miocardica. A hiperinsuflagdo e o
consequente aumento da pressao auricular direita podem comprometer
a fungdo cardiaca durante o exercicio (Nici et al., 2006).

Finalmenteainatividade pode originar descondicionamento cardiovascular
com limitagdo do exercicio fisico (Iturri, 2005; Clini & Ambrosio, 2014).

E importante reconhecer que grande parte das melhorias observadas
na tolerancia ao exercicio apds exercicio fisico se deve provavelmente ao
aumento do desempenho cardiovascular (Spruit et al., 2013).

Alteragdes musculares

Independentemente da dificuldade respiratéria, as pessoas com
doenga respiratdria crénica sdo normalmente caracterizadas por
reduzida atividade fisica (Troosters et al., 2013; Carpes, Castro, Simon,
Porto & Mayer, 2014). A inatividade nestas pessoas origina fraqueza
muscular e alteragao na distribuicdo de fibras musculares.

Os musculos periféricos apresentam um aumento da propor¢do de
fibras glicoliticas (fibras tipo Il) em relac¢do as fibras oxidativas (fibras tipo I).
A reducgdo da proporgdo de fibras tipo | origina reducdo na capacidade
oxidativa muscular periférica conduzindo a intolerancia ao exercicio
fisico (MaclIntyre, 2006) e a producdo precoce de acido lactico durante
o exercicio fisico (especialmente dos musculos dos membros inferiores),
reduzindo a capacidade de resisténcia ao esfor¢o, com aumento da fadiga
muscular por diminuicdo do limiar aerébio e aumento das exigéncias
ventilatdrias (Troosters et al., 2005). O aumento precoce de acido latico
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pode ser explicado pela ma oxigenagdo do musculo-esquelético, devido
a reducdo da densidade capilar na musculatura periférica, assim como,
ao reduzido numero de interagGes entre capilares e fibras com impacto
negativo na oxigenacdo dos tecidos, particularmente em cendrios de
hipoxémia continua ou intermitente, por exemplo, em AVD ou durante
um exercicio fisico (Gea, Martinez-Llorens & Ausin, 2009).

A percecdo de fadiga nos membros inferiores é o principal fator a
limitagdo do exercicio em 45% na pessoa com doenga respiratdria cronica
(Spruit et al., 2013). A reducdo da massa muscular contribui para a perda
ponderal (17 a 35% das pessoas) e condiciona uma redugdo da forca e da
tolerdncia ao exercicio fisico. (Rabinovich & Vilaré, 2010).

Os exercicios de reeducacdo ao esfor¢o pressupdem o aumento da
tolerdncia ao esforgo, diminuicdo da sensac¢do de cansaco, redugdo do
consumo de oxigenoterapia e aumento da qualidade de vida (Nici et al.,
2006; Spruit et al., 2013). Estes exercicios baseiam-se nos principios do
treino de exercicio fisico e devem incluir exercicios aerdbicos, exercicios de
endurance e exercicios de alongamento e relaxamento (Spruit et al., 2013).

5.2. Componentes do treino de exercicio

O treino de exercicio contribui para melhorar a fungdo muscular e
consequentemente reduzir a dispneia em pessoas com doenga respiratdria
crénica reforgcando o papel do desuso muscular na ocorréncia da disfungao
esquelética (Gea, Martinez-Llorens & Ausin, 2009; Rabinovich & Vilard,
2010; Spruit et al., 2013). Os programas de treino de exercicio para pessoas
com doenga respiratdria crénica combinam treino de resisténcia (treino
aerdbico) e treino de forga (treino anaerdbico), tém beneficios importantes
no tratamento da disfungdo muscular periférica (Spruit et al., 2013) e
ajudam a diminuir a intolerancia ao esforgo, foco de intervengdo do EEER.
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5.2.1. Treino de resisténcia

Otreino de resisténcia compreende o treino dos grandes grupos musculares,
com duragdo moderada a longa, e com estimulos de intensidade moderada
a elevada, com recurso a energia produzida por via essencialmente aerdbica
(Cordeiro & Menoita, 2012). E uma modalidade que requer uma atividade
fisica repetitiva em um determinado periodo de tempo de forma a modular a
capacidade de resisténcia (Ries et al., 2007) (Figura 21).

Figura 22 — Tipos de Treino resistido

Bicicleta Passadeira elétrica

Este tipo de treino aumenta a concentracdo de enzimas oxidativas
mitocondriais, permite a hipertrofia muscular, o aumento das fibras
oxidativas do tipo | e a conversdo das fibras glicoliticas do tipo Il em
fibras oxidativas do tipo lla e aumenta a densidade da rede capilar
muscular potenciando a oxigenagao, aumentando o desempenho nas AVD
(Troosters et al., 2005; Rabinovich et al., 2007; Rabinovich & Vilaré, 2010).
E recomendado em pessoas com doenca respiratdria cronica (Spruit et al.,
2013; Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 2015).

Num estudo com pessoas com DPOC, o treino de exercicio com
cicloergometro durante 3 meses teve impacto positivo nas AVD por
um periodo até 2 anos (Pothirat et al., 2015), devendo este facto servir
de incentivo para a inclusdo deste tipo de treino nos programas de RR
(Pothirat et al., 2015). Sdo exemplos desta modalidade de treino entre
outros caminhar, correr, pedalar, remar e nadar.
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A sessdo de treino de resisténcia divide-se em trés partes
(Ries et al., 2007):

— Agquecimento (5 minutos, aumento gradual da frequéncia
cardiaca, ventilacdo e aporte sanguineo muscular)

— Carga (30 a 60 minutos)

— Relaxamento (2 minutos, minimiza risco de
arritmias, sincope e broncospasmo)

5.2.2. Treino de forga

O treino de forga muscular é a componente anaerdbica dos programas
de treino de exercicio e compreende a utilizacdo de pequenos grupos
musculares, com estimulos de intensidade elevada e de curta duragdo
(Cordeiro & Menoita, 2012).

Amedida que adoenca progride existe diminuicdo da forca muscular por
descondicionamento fisico secunddrio ao sedentarismo (especialmente
nos membros inferiores) sendo o treino de forga uma opc¢ao racional no
processo de reabilitagdo (Wiles, Cafarella & Williams, 2015). Este tipo
de treino é destinado a pessoas que apresentam reducio de forca e/ou
massa muscular, permitindo trabalhar pequenos grupos musculares com
intensidade mais elevada sem limitagGes cardiorrespiratérias centrais
(Gloeck, Marinov & Pitta, 2013; Troosters et al., 2013). Normalmente
recorre-se ao uso de halteres, faixas eldsticas e/ou maquinas de
musculagdo e envolve séries de repeti¢des com cargas pré-estabelecidas
(Spruit et al., 2013).

Cada exercicio envolve duas fases:

— Fase concéntrica: fase da contragdo do musculo, na qual o
peso é levantado e deve ter a duragdo de 3 segundos

— Fase excéntrica: fase de relaxamento muscular
que deve ter a duragdo de 4 a 6 segundos
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O treino de forca muscular origina menos dispneia que o treino de
resisténcia sendo uma alternativa segura para pessoas com dispneia
grave (Spruit et al., 2013). Este tipo de treino engloba treino dos membros
inferiores (Nici et al., 2006; Dire¢do Geral da Saude, 2013; Spruit et al.,
2013), dos musculos respiratdrios (Ambrosino et al., 2008; Casals, 2005;
Gallagher, 2010) e dos membros superiores. Estes exercicios podem ser
feitos de forma assistida ou resistida segunda a condi¢do da pessoa e a
avaliagdo do EEER (figura 22, 23, 24 e 25).

No que diz respeito ao treino de forca muscular dos membros
superiores, importa salientar que, para além das alteracGes das fibras
musculares faladas anteriormente, existe a agravante de que a elevagdo
dos membros superiores altera o recrutamento muscular ventilatério e
postural resultando em assincronia toracoabdominal com aumento da
dispneia e abandono do exercicio (Janaudis-Ferreira, Wadell, Sundelin &
Lindstrom, 2006; Clini & Ambrosio, 2014). A altera¢do da forca muscular
repercute-se na intolerancia a realizacdo de AVD e na qualidade de
vida da pessoa com doenga crdnica (Shah, Nahar; Vaidya & Salvi, 2013;
Dolmage et al., 2013 e Clini & Ambrosio, 2014).

Recentemente comprovou-se que o treino dos membros superiores
sem apoio (por um periodo de 3 meses, 3 vezes por semana) tem
grandes beneficios no aumento da eficacia da realizagdo das AVD
mantendo-se os resultados durante 6 meses (Kathiresan, Jeyaraman &
Jaganathan, 2010; Clini & Ambrosio, 2014) (Figura 23). O treino resistido
dos membros superiores aumenta a forca muscular e a capacidade
de exercicio (Janaudis-Ferreira et al., 2012), suportando a inclusdo do
treino dos membros superiores em programas de treino de exercicio em
pessoas com patologia respiratéria crénica (Spruit et al., 2013; Clini &
Ambrosino, 2014).
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Figura 23 — Exercicios dos membros superiores
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Treino resistido do deltoide, trapézio e serratil anteior




Fortalecimento dos bicipites com halter

REABILITACAO RESPIRATORIA

Fortalecimento do deltéide, trapézio e serratil anterior

<
=
=
<
o
[a W
<
(@]
[aa}
w
o
o
(@)
a
<
=
p=4
=
[a
o
<
=)
G)




Fortalecimento dos tricipides
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Fortalecimento dos musculos dorsais




Figura 24 — Exemplos de treino resistido ao nivel dos membros

inferiores em posicdo sentada, deitado e em pé
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Fortalecimento dos quadricipites e musculos abdominias




Fortalecimento dos musculos adutores e abdutores dos membros inferiores

Figura 25 — Exemplos de treino da musculatura lombar e abdominal
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5.2.3. Treino dos musculos respiratdrios

Ainclusdo dotreino dos musculos respiratérios nos programas de treino
de exercicio ndo é consensual (Quadro 49) (Casals, 2005; Ambrosino et
al., 2008; Gallagher, 2010). Um dos achados clinicos em pessoas com
doenga respiratéria crénica é a fraqueza dos musculos respiratdrios,
gue se verifica pela presenga de dispneia e da intolerancia ao exercicio
(Ries et al.,, 2007). O treino dos musculos respiratérios aumenta a
pressdao maxima inspiratdria, promovendo a hipertrofia muscular, razao
pela qual estd recomendado para pessoas com fraqueza dos musculos
respiratérios, caquexia ou em casos de uso de corticoterapia prolongada
(Crisafulli, Costi, Fabbri & Clini, 2007; Kim, Mofarrahi & Hussain, 2008;
Gosselink et al., 2011).

Nao existe evidéncia cientifica do valor acrescentado da inclusdo do
treino dos musculos respiratdrios de forma generalizada (Diregdo Geral
da Saude, 2009; Spruit et al., 2013). O treino dos musculos respiratorios
engloba o treino da musculatura inspiratéria e o treino da musculatura
expiratdria. O treino dos musculos inspiratérios pode ser realizado de 3
formas: hiperpnéia normocdpnia, treino inspiratério resistido e treino de
pressdo (Gosselink et al., 2011; Silva et al., 2013).

Quadro 49 — Treino dos musculos respiratdrios

— Realizada em pessoas com asma, DPOC, lesdes
vertebro-medulares, fibrose quistica patologias

Indicacdes neuromusculares, desmame ventilagdo

mecanica, pré/pds cirurgia cardiotoracica

— Em pessoas com PImax <60cmH20

— Cardiomiopatias, problemas de
coordenagdo ou dificuldade na realizagao
da atividade, pessoas com risco ou histéria
de pneumotérax, pessoas com fraturas
das costelas, enfisema, osteoporose grave,
histdria de cirurgia pulmonar <12meses

Contraindicagdes

(Continua)
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(Continuagdo)

Complicagdes — Hipercapnia, hipoxémia

— Treino com Threshold IMT — pressdes
estabelecidas entre 30%-80% da PImax
(iniciar pela pressdo mais baixa e aumentar

N.2 de repeti¢des progressivamente). Realizar 5-30 min,

2-7vezes/semana. Ndo se recomenda a

implementacdo rotineira desta técnica,

devendo-se analisar caso a caso

— Aumento da tolerancia ao esforgo,

Resultado
melhoria da qualidade de vida e

esperado . . - L N
dispneia, reducdo da Hiperinsuflagdo

— Threshold IMT incorpora uma valvula que
assegura a resisténcia consistente e precisa,
. mediante a configuracdo de uma pressdo
Observacgdes

especifica ajustavel (em cm de H20). Permite
regular a pressdo inspiratéria necessaria para
a abertura da vélvula entre 9 e 41 cmH20.

Fonte: Hill, Cecins, Eastwood & Jenkins, (2010); Gosselink et al., (2011); Petrovic et al.,

(2012) Gloeckl, Marinov & Pitta (2013); Silva et al., (2013); Spruit et al., (2013),

A hiperapneia normocapnia é um treino de resisténcia, no qual a
pessoa respira num periodo fixo, através de um circuito de reciclagem de
ar (para garantir niveis estaveis de dioxido de carbono) (Silva et al., 2013).
E um exercicio pouco utilizado devido a necessidade de equipamento
especifico e ao facto de ser extenuante (Silva et al., 2013). Neste exercicio
a pessoa treina os musculos inspiratérios e expiratdrios (Silva et al.,2013).

O treino inspiratdrio resistido ou dependente do fluxo (Casals, 2005)
pode ser realizado de duas formas, a pessoa respira por um dispositivo
com um orificio de didmetro variavel (menor o orificio, maior a carga
alcancgada), ou através da aplicagdo de uma resisténcia (manual, pesos ou
faixas) na fase inspiratdria nos exercicios respiratérios atras referidos (por
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ex. reeducacao diafragmatica, reeducacdo costal) (Gosselink et al.,2011;
Silva et al.,2013). As diferentes zonas do diafragma sdo trabalhadas
consoante a posi¢ao da pessoa, sendo que a por¢ao a ser trabalhada se
encontra em contacto com a resisténcia (peso, superficie rigida, faixa,
mao do EEER) (Branco et al.,2012; Cordeiro & Menoita, 2012).

O treino por limite ou por pressdo é caracterizado pelo uso de um
aparelho que apenas permite a passagem de ar auma pressdo inspiratoria
gerada pela pessoa superior a pressdo positiva da mola (Casals, 2005)
- 0 Threshold®, que é considerado uma carga linear pressorica (Silva
et al.,2013). Quando a pessoa respira através do Threshold IMT, uma
vélvula de mola proporciona uma resisténcia que sé é desativada quando
a pessoa consegue realizar a pressdo inspiratoria predefinida (Petrovic,
Reiter, Zipko, Pohl & Wanke, 2012) (Figura 26). Na expiragdo nenhuma
resisténcia é imposta (Petrovic et al.,2012).

A evidéncia tem mostrado que o treino de for¢ca da musculatura
inspiratdria € mais eficaz que o treino de resisténcia (Gosselink et al., 2011).

Figura 26 — Threshold IMT'

O treino da musculatura expiratdria surge como técnica que melhora
0 cansago, aumenta a tolerancia ao esfor¢o e a perce¢do da qualidade
de vida, no entanto ndo ha evidéncia cientifica suficiente que suporte
a técnica (Quadro 50) (Mota et al., 2007; Roth et al., 2010; Ray, Udhoji,
Mashtare & Fisher, 2013).

1 Imagem gentilmente cedida pela Teprel e Philips
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Quadro 50 — Treino dos musculos expiratérios

) — Diminuicdo da forca muscular
Indicagdes
— Pessoas com DPOC, doengas neuromusculares

— Cardiomiopatias, problemas de
coordenagdo ou dificuldade na realizagao
da atividade, pessoas com risco ou histéria
de pneumotérax, pessoas com fraturas
das costelas, enfisema, osteoporose grave,
histdria de cirurgia pulmonar <12meses

Contraindicagbes

Complicacdes — Na&o descritas

— 10 Respiragdes ou 30 minutos,

N.2 de repeti¢Ges . .
2vezes/dia, 5 dias/semana

Resultado — Aumento da tolerancia ao esforgo,
esperado melhoria da ventilagdo

Fonte: Mota et al., (2007); Roth et al., (2010); Ray, Udhoji, Mashtare & Fisher, (2013)

5.2.4. Alongamentos

Os alongamentos sdo uma forma de exercicio fisico no qual os musculos
sdao alongados de forma a aumentar a amplitude do movimento,
melhorar a plasticidade, permitindo movimentos mais coordenados
e eficientes (Alencar & Matias, 2010; McHugh & Cosgrave, 2010). Sdo
movimentos que recuperam o comprimento dos musculos, reduzindo a
tensdo e aumentando a flexibilidade (McHugh & Cosgrave, 2010).

Normalmente realizam-se no final do treino de exercicio e centram-se
nos musculos ou grupos musculares que foram exercitados no decorrer
do programa de exercicio (Ries et al., 2007, McHugh & Cosgrave, 2010).
Devem ser realizados em extensdao gradual completa, sem ultrapassar
a amplitude maxima até ao ponto de ligeiro desconforto e manter essa
extensdo durante 10 segundos aliviando de seguida (Alencar & Matias,
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2010; Cordeiro & Menoita, 2012). Na figura seguinte mostram-se alguns
alongamentos que poderdo ser implementados na pessoa com doenca
respiratoria.

Figura 27 — Exercicios de alongamento aos musculos dos

membros superiores, inferiores e lombares

5.3. Principios gerais do treino

Para ser eficaz o treino de exercicio deve obedecer a 4 principios
fundamentais (Lambert, Viljoen, Bosch, Pearce & Sayers, 2008,
Thompson, Gordon & Pescatello, 2010):

— Principio da sobrecarga: para um musculo melhorar a sua fungao
deve ser exposto a uma carga a que ndo esta habitualmente adaptado.
A repeticdo da exposi¢ao melhora a capacidade funcional.

— Principio da especificidade: baseia-se nas observagdes de
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programas estruturados para atingir fins especificos e no facto de
os beneficios atingidos se reportarem apenas as atividades que
envolvem os musculos ou grupos musculares especificamente
treinados. Por exemplo: a utilizagdo de resisténcia elevada com
poucas repeticdes aumenta a forca muscular, enquanto baixas
resisténcias repetidas aumentam a resisténcia muscular. Este
principio é valido para os grupos musculares treinados.

— Principio da reversibilidade: os beneficios do treino de exercicio
mantém-se nas pessoas enquanto existe adesdo ao programa
e declinam com o abandono do exercicio. A importancia deste
principio justifica que o programa seja adaptado as necessidades
de cada pessoa no sentido de lhe dar continuidade, apds o
programa de RR, de forma mais ou menos supervisionada e
ajustada a evolugdo de cada caso. Um objetivo fundamental da
prescricdo de exercicio é provocar em cada pessoa uma mudanca
comportamental com inclusdo de atividade fisica regular. Neste
sentido, a prescricdo mais apropriada é aquela que facilita esta
mudanga comportamental. O objetivo é a adesdo a longo prazo ao
programa e a inclusdo da atividade fisica no quotidiano pessoal.

REABILITACAO RESPIRATORIA

— Principio da individualidade: A capacidade para o exercicio esta sujeita
a variagdes interpessoais, ou seja, as limitagées de cada pessoa devem
ser avaliadas para o sucesso do programa de treino de exercicio.

5.4. Prescricdo do treino de exercicio

A prescri¢cdo de treino de exercicio constitui uma parte fundamental
dos programas de RR da pessoa com doencga respiratdria crdnica
(Cordeiro & Menoita, 2012) e deve ser realizada mediante a avaliacdo da
pessoa, uma vez que cada pessoa reage de forma diferente ao mesmo
programa de treino.
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A prescricdo dos programas de RR deve ser antecedida de uma
avaliacdo cuidada do estado de saude geral da pessoa, qual o seu perfil
de risco, as suas caracteristicas comportamentais entre outros itens. Esta




avaliagdo deve conter dados funcionais que sirvam de base ndo sé para
avaliar a capacidade individual de resposta ao exercicio como ainda para
determinar a intensidade do mesmo. O quadro seguinte resume quais
os testes de avaliagdo que a pessoa deve realizar de forma a avaliar a sua
apeténcia para o exercicio.

Quadro 51— Avaliagdo para a prescrigdo do exercicio

Fonte: Nici et al., (2006); Ries et al., (2007); Spruit et al., (2013)

Na impossibilidade da realizagdo dos exames para avaliar a capacidade
funcional e a fungao respiratéria, a Escala de Borg modificada, é uma
alternativa segura na aferi¢ao do exercicio fisico.

Uma forma de prescrever um programa de treino de exercicio
frequentemente aceite e que pode ser apropriado para pessoas com
doenca respiratoéria cronica é o formato FITT: Frequéncia (de sessOes de
exercicio), Intensidade (taxa de consumo energético), Tempo (duragdo de
uma sessao) e Tipo de treino (forga e/ou resisténcia). (Sorensen, Skovgaard
& Puggaard, 2006; Barisic, Leatherdale & Kreiger, 2011) (Quadro 52).
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Quadro 52 — Programa tipo de treino de exercicios

Fonte: Nici et al., (2006); Ries et al., (2007); Spruit et al., (2013); Gloeckl, Marinov & Pitta, (2013)

Frequéncia do programa

Os beneficios do exercicio sdao diretamente proporcionais a quantidade
realizada especialmente para aquelas pessoas que levam vidas sedentdrias
ou quase sedentarias (Troosters et al., 2005; Ries et al., 2007). A ATS/
ERS recomenda que os programas de treino de exercicio devam ter uma
frequéncia de 3 vezes por semana como minimo para alcanc¢ar ganhos em
saude (Nici et al., 2006; Ries et al., 2007; Spruit et al., 2013).

Intensidade do exercicio

Muito embora o treino de baixa intensidade tenha resultados
importantes na redug¢do da sintomatologia, no aumento da qualidade
de vida e em alguns desempenhos das AVD, o treino de alta intensidade
apresenta maiores ganhos fisioldgicos (Nici et al., 2006; Bjorgen et al.,
2009; Spruit et al., 2013).

A alta intensidade de treino é uma variavel dificil de medir devido a
extrema variabilidade dos niveis de atividade fisica caracteristico das
pessoas com doenga respiratoria cronica (Butts, Belfer & Gebke, 2013).
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Este facto justifica a necessidade de ser determinado na avaliagdo inicial
a tolerancia maxima ao exercicio.

Para o exercicio aerébico a Prova de Esfor¢o Cardiopulmonar (CPET) é o
exame de referéncia uma vez que determina a carga maxima de trabalho
muscular para a frequéncia cardiaca e consumo de oxigénio maximos.
O treino de aerdbico de alta intensidade corresponde inicialmente a 60
a 85% da carga maxima de trabalho muscular atingida na CPET (Ries et
al., 2007, Gloeckl, Marinov & Pitta, 2013, Spruit et al., 2013). Na auséncia
de CPET recomenda-se o uso das escalas de sintomas, nomeadamente a
escala de Borg modificada. Um resultado entre 4 a 6 para dispneia e fadiga
traduz alta intensidade (Nici et al., 2006; Gloeckl, Marinov & Pitta, 2013).

Relativamente ao treino da forca muscular, o método de avaliagdo
mais usado é o Teste de uma repeticdo maxima (1RM). E um método de
avaliagdo em que a forca é definida como a carga maxima suportada para
realizar uma contragdo completa em toda a amplitude do movimento
sem movimentos compensatdrios. Considera-se alta intensidade 50
a 85% da carga maxima suportada (Gloeckl, Marinov & Pitta, 2013;
Bernard, Ribeiro, Maltais & Saey, 2014). Uma alternativa a este teste é
estabelecer uma carga de treino que origine pausa por fadiga muscular
no final de 6 a 12 repeti¢Ges e ir adaptando a carga de forma a realizar
o nuimero de repeti¢Ges estabelecidas no programa (Nici et al., 2006;
Gloeckl, Marinov & Pitta, 2013).

Durag¢do do programa

N3o existe consenso acerca da duracao ideal dos programas de treino
de exercicio (Spruit et al., 2013), havendo enormes variabilidades.
Contudo programas mais longos tendem a produzir ganhos em saude
mais significativos e maior tempo de impacto na qualidade de vida das
pessoas (Spruit et al., 2013).

Um programa de RR requer mudangas comportamentais complexas
para as quais a adesao pode ser facilitada pela duragdo e pelas interagdes
com a equipa multidisciplinar. Neste sentido os programas de treino
de exercicio tém a duragdo recomendada entre 8 a 12 semanas (Nici
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et al., 2006; Direcdo Geral de Saude, 2009; Spruit et al., 2013), sendo
gue a duracdo minima requerida para adquirir efeito significativo na
capacidade de exercicio e impacto na qualidade de vida sdao 8 semanas
(Nici et al., 2006; Ries et al., 2007; Spruit et al., 2013). Cada sessdo devera
ter entre 45 a 90 minutos (Nici et al., 2006; Spruit et al., 2013), devendo
inicialmente ser adaptada as condigGes fisicas e psiquicas da pessoa.

Tipo de treino

A melhor estratégia terapéutica nas disfungdes musculares periféricas
em pessoas com doenca respiratéria crénica passa por combinar as
duas modalidades de treino: treino de resisténcia (aerdbico) e treino de
forga muscular (anaerébico), sendo a forma mais frequente de integrar
o treino aerdbico no programa de exercicio o uso de tapete rolante ou o
cicloergometro. (Nici et al., 2006; Spruit et al., 2013). A escolha deve estar
relacionada com a tolerancia da pessoa ao exercicio fisico. Em estadios
mais graves da doenca respiratdria crdnica, o cicloergometro revela-se a
opgdo mais segura (pelo menos inicialmente) (Ambrosino et al, 2008).

O treino de forga muscula é mais eficaz no aumento da massa e da
forca muscular sendo mais facil de tolerar que o treino de resisténcia
(Nici et al., 2006). Centra-se nos musculos dos membros superiores
(bicepede, tricipede e ombro), inferiores (quadricepede, isquiotibiais,
abdutores e adutores da articulagdo coxofemural e gémeos), grande
peitoral e grande dorsal (Nici et al., 2006; Ries et al., 2007; Dire¢do Geral
da Saude 2009; Spruit et al., 2013).

As sessOes de treino de exercicio, incluidas no programa de RR, devem
obedecer a um formato especifico, segundo os principios gerais do
treino e com regras especificas. O diagrama 3 pretende ser uma proposta
de uma sessdo de treino de exercicio face ao exposto neste capitulo
salvaguardando-se sempre a individualidade da pessoa.
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Diagrama 3 — Proposta de treino de exercicio

Fonte: Nici et al., (2006); Ries et al., (2007); Gloeckl, Marinov & Pitta, (2013);Spruit et al., (2013)

5.5. Estratégias terapéuticas para melhorar a tolerancia ao exercicio

A intensidade e a duragdo do treino sdo fatores determinantes na
resposta fisioldgica ao exercicio fisico, contudo, manter alta intensidade
por longos periodos de tempo pode ndo ser possivel para pessoas com
estadios mais avancados da doenca devido a dispneia e/ou fraqueza
muscular (Troosters et al., 2005). Neste sentido, sera necessario recorrer
a estratégias terapéuticas que melhorem a tolerdncia ao exercicio
devendo ser incluidas nos programas de RR de forma personalizada.

Otimizagdo da terapéutica farmacoldgica

O uso de terapéutica broncodilatadora pode reduzir a dispneia e
melhorar a tolerancia ao exercicio em pessoas com doenga respiratéria
cronica (Nici et al.,, 2006). Estes efeitos benéficos ocorrem ndo soé
pela reducdo da resisténcia da via aérea mas também pela reducdo
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da hiperinsuflagdo dindmica (Nici et al., 2006), sendo especialmente
importante no aumento do desempenho fisico (Spruit et al., 2013).

Ventilagdo nao invasiva

O valor real do uso da ventilagdo nao invasiva durante o treino de
exercicio, por forma a aumentar a tolerancia a atividade fisica, ainda
ndo estd bem definido (Ricci et al, 2014; Ambrosino & Cigni, 2015). O
uso de VNI com o objetivo de melhorar a tolerdncia ao exercicio tem
vindo a aumentar (Hill & Holland, 2014), baseado na premissa de que a
ventilagdo assistida pode reduzir o trabalho dos musculos respiratérios,
permitindo o treino em niveis de intensidade mais elevados (Spruit et
al., 2013, Hill & Holland, 2014; Ambrosino & Cigni, 2015). Neste contexto,
o uso de VNI durante os programas de treino de exercicio, deve ser
ponderado individualmente (Ambrosino & Cigni, 2015).

Suplemento de oxigénio e heliox

O uso generalizado de suplemento de oxigénio durante o exercicio
fisico para além daqueles que fazem oxigénio de longa duragdo (Spruit
et al., 2013) é controverso. O uso de misturas de hélio com oxigénio
(Heliox), considerado um gds mais leve que reduz a turbuléncia na
grande e média via aérea, aumenta o fluxo expiratdrio e reduz o trabalho
respiratério reduzindo a hiperinsuflagdo dinamica e a intensidade da
dispneia melhorando desta forma a tolerancia ao exercicio em pessoas
em estadios mais avangados da doenca (Chiappa et al., 2009). Durante
o exercicio fisico potencia a oxigenagdo dos musculos periféricos e
reduz a fadiga muscular o que sustenta o seu papel como um adjuvante
e potenciador do treino de exercicio (Vogiatzis et al., 2011). A melhoria
clinica com o uso de Heliox, ndo esta ainda esclarecida ndo sendo
totalmente conhecido o seu mecanismo de atuagao (Spruit et al., 2013).

Treino Intervalado

O treino intervalado é uma modalidade de treino aerébico no qual se
alternaperiodos de altaintensidade com baixaintensidade ou periodos de
exercicio com periodos de pausa (Spruit et al., 2013). Esta modalidade de
treino reduz a concentragdo arterial de acido lactico quando comparado
com treino continuo, tendo beneficios na tolerdncia ao exercicio,
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na dispneia e na ventilacdo (Kortianou, Nasis, Spetsioti, Daskalakis &
Vogiatzis, 2010). A utilizag¢do de treino intervalado em pessoas com DPOC
severa pode em alguns casos, triplicar a duragdo do exercicio com redugdo
significativa do metabolismo energético e da resposta ventilatéria quando
comparado com treino continuo (Spruit et al., 2013).

Treino muscular localizado

O treino muscular localizado tem como objetivo limitar o nimero de
musculos envolvidos no exercicio de forma a melhorar a tolerancia a
atividade (Troosters et al., 2005; Spruit et al. 2013). Tradicionalmente, os
programas de treino de exercicio envolvem diferentes tipos de exercicios,
incorporando um grande nimero de musculos ou grupos musculares (Nici et
al., 2006; Ries et al., 2007; Spruit et al., 2013; Bernard et al., 2014), contudo,
0 aumento progressivo da dispneia é um fator, que frequentemente limita a
capacidade de realizar exercicios por limitagdo ventilatéria antes de atingir o
maximo trabalho muscular (Troosters et al., 2005; Mador, 2008; Goldstein
et al.,2012). Como consequéncia as pessoas estdo limitadas a exercicios de
baixa intensidade quando fazem atividades que envolvem grandes grupos
musculares por um periodo varidvel de tempo como por exemplo marcha
ou bicicleta (Bjorgen et al., 2009). O “single leg trainning” surgiu no treino
aerdbico em cicloergometro, no qual o exercicio se faz usando uma sé perna
de cada vez, de forma a reduzir o consumo de oxigénio e consequentemente
o trabalho ventilatério (Dolmage & Goldstein, 2008) (Figura 28). Esta
modalidade de exercicio proporciona um maior gasto metabdlico sem que
se atinga o limite ventilatério (Bjorgen et al., 2009; Brgnstad et al., 2012).

Figura 28 — Treino em cicloergometro com uma perna
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Estimulagao Neuromuscular

A estimulagdo elétrica neuromuscular transcutanea dos musculos
periféricos (EENM) é uma técnica que envolve estimulagdo passiva da
contragdo muscular pela eletricidade (Napolis et al., 2011). AEENM é um
procedimento seguro, bem tolerado que aumenta a musculatura dos
membros inferiores com ganhos na capacidade de exercicio e na redugdo
da dispneia (Sillen, Janssen, Akkermans, Wouters & Spruit, 2008). E uma
importante op¢do no tratamento das disfungbes musculares severas
resultantes do sedentarismo, uma vez que, origina menor consumo
de oxigénio e ventilagdo/minuto, menor sensacido de dispneia e fadiga
guando comparado as respostas fisioldgicas do treino de exercicio (Sillen
et al., 2008). A EENM pode ser uma terapéutica adjuvante em pessoas
com doenga respiratéria severa com diminuigao abrupta do IMC, caquexia
ou alectuamento, ndo sendo recomendada o seu uso generalizado (Nici
et al., 2006; Dire¢do Geral da Saude, 2009; Spruit et al., 2013).
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REABILITAGAO RESPIRATORIA
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6. OUTROS CUIDADOS NO PROCESSO

DE REABILITAGAO RESPIRATORIA

RR é uma intervencdo abrangente, baseada numa avaliacdo

extensiva das pessoas com doenca respiratéria crénica,
interdisciplinar e individualizada, que inclui como componentes
fundamentais o exercicio fisico, a educacdo e a alteragdo
comportamental (Nici et al., 2006; Spruit et al., 2013). Para além
destes trés vetores centrais que claramente influenciam os ganhos
em saude, a componente nutricional desempenha igualmente um
papel fundamental no aumento e na melhoria da condicao fisica
e emocional da pessoa (Schols, Broekhuizen, Weling-Scheepers, &
Wouters, 2005; Ferreira et al., 2012).

6.1. Autogestao da doenga respiratodria crénica

A gestao da doenga respiratdria cronica ndo pode, nem deve limitar-se
ao controlo e alivio sintomatico nem as repercussées das alteragcdes da
fungdo pulmonar (Bourbeau & Johnson, 2009).

A natureza normalmente irreversivel da doenca origina, apesar do
tratamento farmacolégico adequado, quadros clinicos de intolerancia
funcional a medida que um estilo de vida mais sedentdrio se instala,
conduzindo a intolerancia ao esforgo com consequéncias conhecidas na
realizagdo das AVD (Blackstock & Webster, 2007). Para viver com uma doenca
cronica, a pessoa e a familia devem promover alteragdes comportamentais,
cognitivas, emocionais e sociais de forma a minimizar o impacto na sua
qualidade de vida (Magalhdes, 2009). A educagdo, a atividade fisica e a
mudanga comportamental surgem neste contexto como componentes
essenciais para o sucesso terapéutico, partindo da premissa que pessoas
informadas e proé-ativas, interagindo com a equipa de saude obtém melhores
resultados clinicos e funcionais (Effing et al., 2007; Spruit et al., 2013).
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Descontextualizada dos programas de reabilitacdo respiratéria a
componente educacional apresenta beneficios minimos e dificeis de
avaliar (Nici et al., 2007; Spruit et al, 2013). A educagdo s6 com o objetivo
de aumentar o conhecimento da doenga ndo apresenta resultados
significativos e ndo conduz a mudang¢a comportamental (Nici, Lareau, &
Zuwallack, 2010). Comparativamente, estratégias educacionais baseadas
na promog¢ao da capacidade das pessoas em gerir a sua doenga,
desempenhando um papel mais ativo e interventivo no processo, obtém
melhores resultados (Effing et al., 2012). O objetivo é ensinar habilidades
e competéncias para melhor controlar a doenga, alcangar mudancgas
comportamentais e melhorar a adaptacao (Nici et al., 2006; Effing et al.,
2012; Spruit et al., 2013) (Diagrama 4).

Por defini¢do, a autogestdo é um processo que as pessoas usam numa
tentativa consciente de alcangarem o controlo da sua doencga, em vez
de serem controladas por ela (Nici et al., 2010). Pode estar associada
a capacidade da pessoa, conjuntamente com a sua familia e equipa de
saude, para gerir os sintomas fisicos e psicossociais, os tratamentos e as
mudancgas de estilo de vida, assim como, as consequéncias culturais e
espirituais da doencga (Wilkinson & Whitehead, 2009).

Diagrama 4 — Cadeia de modificagdo comportamental

Fonte: Adaptado de Nici et al. (2007)

Neste contexto, afixacdo de metas e objetivosaatingir é fundamental para
a modificagdo comportamental desejada e a adesdo a comportamentos
em saude. Para o cumprimento das metas e objetivos terapéuticos é
necessario o fornecimento de ferramentas, treino de competéncias e a
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possibilidade de incorporagdo desta abordagem no programa terapéutico
(Effingetal., 2012). Por exemplo: se aintervencgdo for direcionada para o uso
de um plano de agdo em situagdes de exacerbagdo, devem ser fornecidos
instrumentos de monitorizagdo e guias de orientagdo. Subsequentemente,
as pessoas necessitam de ser treinadas para usar esses instrumentos e
posteriormente avaliadas no seu uso. Se o resultado for positivo, as pessoas
devem treinar os procedimentos e usa-los regularmente integrando-os no
seu processo terapéutico (Effing et al., 2012; Hill, Vogiatzis & Burtin, 2013;
Bourbeau & Van der Palen, 2009).

6.2. Implementacao dos programas de educagao

A adogdo de programas de educagdo para a autogestdo esta bem
estabelecida noutras doencas crénicas (por exemplo, na diabetes
mellitus). Nas doengas respiratdrias a evidéncia do seu uso ainda é
escassa (Wagg, 2012) (Quadro 53). A educagdo da pessoa com doenga
respiratdria cronica deve acontecer nos diferentes contextos de cuidados
de saude: consulta, cuidados domiciliarios, unidades de internamento,
servigcos de ambulatdrio, entre outros (Bourbeau & Van der Palen, 2009;
Direcdo Geral da Saude, 2009,).

O conceito de autogestdo acompanha a doenga em si e o nivel de apoio
fornecido deve ser baseado nas reais necessidades da pessoa. Assim, as
pessoas com menor necessidade de cuidados de saude devem ter uma
abordagem mais simples, adequando o grau de complexidade ao estadio
da doenca (Bourbeau & Van der Palen, 2009; Effing et al., 2012; Wagg,
2012; Mukundu & Maiti, 2015;).

Os programas devem ser estruturados de acordo com as caracteristicas
fisicas, psiquicas, sociais e motivacionais (Bourbeau & Van der Palen,
2009; Mukundu & Maiti, 2015). Os programas individualizados sdo sempre
preferiveis a programas pré-definidos uma vez que a definicdo de metas
e objetivos desadequados e descontextualizados podem contribuir para a
ndo adesdo aos mesmos (Effing et al., 2012; Vercoulen, 2012).
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Aestratégia e os componentes dos programas devem porisso depender
da necessidade de conhecimento do bindmio pessoa doente/familia,
determinados na avaliagdo inicial e reavaliados durante o programa
(Bourbeau & Van der Palen, 2009).

Quadro 53 — Plano de ensino de programa de reabilitacdo

Compreender .
P — Anatomia pulmonar

anatomofisiolo- . ) . )
. — Fisiologia respiratdria
gia pulmonar

Compreender — Sinais e sintomas
a doenca — Fatores agravantes
— Respiragao com labios semicerrados
Controlo da — Respiragdo diafragmatica
Respiragdo — Posigdo para reduzir a falta de ar

REABILITACAO RESPIRATORIA

— Técnicas de relaxamento

— Técnica mais adequada e eficaz para a
Higiene Brénquica pessoa (Tosse, drenagem autogénica, CATR)

— Dispositivos de ajuda (Flutter, vest, etc.)

— Oxigénio (indicagGes, explicar os diferentes
dispositivos de oxigenoterapia)
— Terapéutica inalatdria (diferentes
broncodilatadores, diferentes
dispositivos, técnica inalatdria)
Regi Medi- N .
cetme vied! — Outra terapéutica medicamentosa

camentoso clszge
(antibidticos, expetorantes)

— Dispositivos médicos no controlo
da doenca (Cpap, Bipap)
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— Terapéutica em SOS

— Adesdo a terapéutica

(Continua)




(Continuagdo)

Detegdo precoce
e tratamento de
exacerbacoes

Sinais e sintomas de infe¢do respiratdria
Quando contactar a equipa de saude
Estratégias de autogestdo (plano de agdo)

Vacinagao

Atividade Fisica

Importancia e beneficios
Programa de exercicio domiciliario
Integracdo da atividade fisica na vida didria

Estratégias de manutengao da atividade fisica

Cumprir indicagOes alimentares

Estratégias de perda de peso

Nutri¢do
— Estratégias de ganho de peso
— Gestdo da dieta
— Ciclo da ansiedade/falta de ar
Ansiedade e — Gestdo do stress

gestdo do Stress

Técnicas de controlo de panico

Técnicas de relaxamento

Atividades de
vida didria

Técnicas de respiragao durante a atividade fisica
Técnicas de conservacdo de energia

Gestdo do esforco/planeamento de tarefas

Outros aspetos
aterem conta

Sensibilizar para a cessagdo
tabagica (importancia, beneficios,
fontes onde pode recorrer)
Potenciar/desmistificar atividades
de lazer como viajar, sexualidade
Planear / discutir assuntos em

fim de vida (cuidados paliativos,
cuidadores informais/formais)

Fonte: Nici et al. (2007) American Association of Cardiovascular
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& Pulmonary Rehabilitation (2011)

Para pessoas que ndo sdo elegiveis para a assung¢ado deste papel ativo

na gestdao da sua doenga como nos casos de diminui¢do da cognicdo,

dependéncia elevada nos autocuidados e alteragGes dos processos de

pensamento, entre outros, é necessario disponibilizar solucbes que

assegurem a continuidade de cuidados e uma adequada gestdo das suas
condi¢Ges (Padilha, 2013).

Existem vdrios programas educacionais desenvolvidos para pessoas
com doenga respiratdria cronica e disponiveis para consulta (Quadro 54).
Dependendo das necessidades individuais da pessoa parte ou todos os
tépicos incluidos no quadro 53 deverdo integrar um programa de educagao.

<
Quadro 54 — Enderegos eletrdnicos com programas educacionais &
&
@z
a
it
Sites na Internet Entidade Patrocinadora =
2
<
www.sppneumologia.pt Sociedade Portuguesa de Pneumologia E
@
www.chestnet.org American College of Chest Physicians =
@z
WWW.aarc.org American Association of Respiratory Care
www.thoracic.org American Thoracic Society

American Thoracic Society

www.lung.ca . .
Canadian Lung Association

www.copdfou-

] COPD Foundation
ndation.org

www.lungfoun-

i Australian Lung Foundation
dation.com.au

GUIA ORIENTADOR DE BOA PRATICA I

www.alphat.org Alpha-1 Association
www.cff.org Cystic Fibrosis Association

(Continua)



http://www.sppneumologia.pt
http://www.chestnet.org
http://www.aarc.org
http://www.thoracic.org
http://www.lung.ca
http://www.copdfoundation.org
http://www.copdfoundation.org
http://www.lungfoundation.com.au
http://www.lungfoundation.com.au
http://www.alpha1.org
http://www.cff.org

(Continuagdo)

Sites na Internet Entidade Patrocinadora

www.goldcopd.com Global Iniciate for COPD

www.livingwell-
withcopd.com
password: COPD

Respiratory Health Network of the Fonds
de la recherceen santé du Quebec (FRSQ)

Office of Disease Prevenction

www.healthfinder.gov .
and Health promotion

Fonte: American Association of Cardiovascular & Pulmonary Rehabilitation (2011)

Para existir mudang¢a comportamental é fundamental ndo sé a
definicdo de metas e objetivos individuais como também a discussdo
com os pares e a partilha de experiéncias/emog¢des com pessoas com
as mesmas necessidades e os mesmos problemas. Neste sentido, uma
estratégia mista com sessdes individuais e em grupo é preferivel a
sessOes individuais (Bourbeau & Van der Palen, 2009; Vercoulen, 2012),
convergindo a componente educacional com o programa de treino de
exercicio (Bourbeau & Van der Palen, 2009; Effing et al., 2012).

6.2.1. Técnicas de gestdo de energia

As técnicas de gestdo de energia visam a realizagdo de AVD com o
menor dispéndio possivel de energia e de consumo de oxigénio por
parte da pessoa que as executa e é uma das principais intervengdes
educacionais do EEER (Dire¢do Geral da Saude, 2009; Branco et al., 2012;
Cordeiro & Menoita, 2012; Spruit et al., 2013) (Quadro 55).
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http://www.goldcopd.com
www.livingwellwithcopd.com password: COPD
www.livingwellwithcopd.com password: COPD
www.livingwellwithcopd.com password: COPD
http://www.healthfinder.gov

Quadro 55 — Técnicas de gestdo de energia

Indicagdes Pessoa com dispneia

Contraindicac¢des N3o descritas

Complicacdes N&o descritas

N.2 de repeticBes N3o descritas / Sempre que necessario

Resultado o . . .
— Diminuicao da dispneia na realizacao de AVD
esperado
. — Esta técnica deve ser instruida, treinada e
Observacgdes

validada junto da pessoa e cuidadores

Fonte: Velloso & Jardim (2006); Velloso, Marcelo & Jardim (2006); Dire¢do Geral da

Saude (2009); Branco et al., (2012); Cordeiro & Menoita, (2012); Spruit et al,, (2013)

As AVD deverdo ser realizadas tendo em conta as atividades planeadas,
0 espaco fisico e o controlo respiratorio. As estratégias sdo apresentadas
no quadro seguinte.

Quadro 56 — Estratégias a utilizar em cada AVD

Estratégias a utilizar

— Preparar antecipadamente o material
gue necessita para o duche.

Tomar
— Tomar banho sentado.
banho
(Continua) | — Utilizar escova de cabo longo para lavar costas e pés;

roupdo atoalhado em vez de toalha e secar-se sentado.

REABILITACAO RESPIRATORIA

<
=
=
<
o
[a W
<
(@]
o
w
[a)
o
(@)
o
<
=
b=
=
oc
o
<
>
(G)




(Continuagdo)

Arran-
jar-se

Estratégias a utilizar

— Preparar antecipadamente o material que necessita.
— Utilizar uma escova ou pente de cabo longo.

— Fazer a barba, escovar os dentes ou pentear-
se sentado ou com os cotovelos apoiados
no lavatério, com o espelho em frente.

Vestir-se

— Dispor a roupa pela ordem que vai vestir.

— Preferir roupas largas, calcado antiderrapante,
sem corddes ou com elasticos.

— Vestir primeiro a metade inferior do corpo
(sentado), depois a metade superior,
por-se de pé e ajustar a roupa.

— Calcar meias e sapatos, sentado com o pé em cima
da perna oposta (calcadeira de cabo comprido).

Ativida-
des do-

mésticas

— Durante a limpeza manter o ambiente arejado.

— Usar utensilios de cabo comprido (vassouras,
esfregonas, espanadores, aspirador).

— Aspirar o p6 inspirando enquanto afasta o
aspirador e expirando enquanto o aproxima.

— Transportar os produtos para a limpeza num carrinho.

— Fazer a cama de forma a s6 mudar
para o outro lado uma Unica vez.

Cozinhar

— Preparar antecipadamente o material que necessita

— Colocar todos os ingredientes e utensilios de
que vai necessitar na bancada da cozinha.

— Fazer a preparagao dos alimentos sentado.

— Cozinhar quantidades maiores de

comida para as alturas em que estiver
demasiado cansado para cozinhar.

(Continua)
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(Continuagdo)

Cuidar da
roupa

Estratégias a utilizar

— Transportar a roupa num carrinho se possivel.
— Passar a ferro sentado e colocar a
roupa ao alcance das maos.
— Para estender a roupa, colocar o cesto a
altura da cintura. A corda ou o estendal
ndo devem estar acima dos ombros.

Fazer

compras

— Utilizar carrinhos de compras.

— Organizar a lista de compras para ndo percorrer
um corredor mais do que uma vez.

— Colocar as mercearias por grupos nos
sacos para ser mais facil arruma-las.

Trans-
portar
objetos

— Para elevar pesos: dobrar os joelhos, mantendo
as costas direitas enquanto inspira; elevar
o objeto enquanto expira lentamente.

— Transportar objetos com as duas maos junto ao corpo.
— Para puxar ou empurrar objetos deve

inspirar lentamente e, em seguida, exercer
a forga necessaria enquanto expira.

— Utilizar se possivel um carro/cesto com
rodas para transportar os objetos. Se ndo for
possivel dividir o peso pelas duas maos.

Andar

— Controlar a respiragdo e abrandar o ritmo.
Inspirar primeiro e dar alguns passos
enqguanto expira lentamente.

— Quando subir escadas: inspirar lentamente parado,

subir um ou mais degraus enquanto expira lentamente.

— Em casa, executar todas as tarefas no 12 andar
antes de descer para o rés-do-chdo.

(Continua)
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(Continuagdo)

Estratégias a utilizar

— Planear com a pessoa a altura do dia mais
indicada (mais relaxado e descansado).

— Evitar realizar sexo apds uma refeicdo
pesada e/ou com alcool.
— Evitar fazer sexo pela manh3, altura em que a
presencga da expetoragdo é mais acentuada.
Sexua- — Planear o ambiente (temperatura ambiente amena,
lidade removidas da cama pecas de roupa pesadas).
— Utilizar posi¢des sexuais que deixem o diafragma
livre e onde ndo seja exercida pressdo sobre o térax.
— Permitir que o parceiro adote uma
postura mais ativa na posi¢do sexual.

— Utilizar almofadas que promovam o conforto
do casal e o auxiliem no ato sexual.

Fonte: Velloso, Marcelo, & Jardim (2006); Velloso & Jardim (2006)

6.3. Nutricao

A nutrigdo define-se como a ingestdo de alimentos, tendo em conta as
necessidades alimentares do corpo (World Health Organization, 2015), no
entanto, quando é alterada a ingestdo de nutrientes (quer por excesso
quer por defeito de um ou mais nutrientes) transforma-se numa condigao
clinica (Fernandes & Bezerra, 2006; World Health Organization, 2015).

A perda de peso e a desnutricdo sdo comuns na pessoa com patologia
respiratéria crénica. Estas alteragOes nutricionais relacionam-se
com uma ingestdao alimentar inadequada e um consumo energético
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aumentado (Fernandes & Beserra, 2006; Collins, Elia & Stratton, 2013).
As dificuldades na mastigacdo e degluticdo decorrentes da dispneia,
tosse, secrecoes e fadiga, e a utilizacdo de corticoides tem igualmente
um impacto negativo sobre o estado nutricional (Fernandes & Beserra,
2006; Spruit et al., 2013; Van de Bool et al., 2014).

E importante manter uma nutricdo adequada, quantitativamente
e qualitativamente, na pessoa com patologia respiratéria crénica. A
correcdo da desnutricdo conduz a uma melhoria na fung¢do imunoldgica,
reduzindo o risco de exacerbagdes de origem infeciosas e virais (Milla,
2007; Collins et al.,, 2013; Global Initiative for Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, 2015), observando-se também uma melhoria na
fungdo muscular respiratéria, com melhor resposta ventilatéria as
exigéncias didrias (Collins et al., 2013; Spruit et al., 2013; Gomes, Ziegler,
Rothpletz-Puglia & Marcus, 2014). Um melhor estado nutricional na
pessoa com patologia respiratdria crénica tem contribuido para o
aumento da sobrevida (Haller et al., 2014; Gomes et al., 2014), enquanto
um mau estado nutricional conduz ao aumento da intensidade dos
sintomas, diminui¢do da qualidade de vida, diminui¢ao da capacidade em
realizar exercicio, aumento das complicagbes pds-operatérias e aumento
do consumo dos recursos de saude (Fernandes & Bezerra, 2006; Collins
et al., 2013; Spruit et al., 2013).

Para determinar o estado nutricional é necessario a avaliagdo
do indice de massa corporal (Dire¢do Geral da Saude, 2009; World
Health Organization, 2015). Um peso corporal inferior a 90% do peso
ideal e um IMC inferior a 20kg/m2 sdo fatores de mau progndstico
independentemente da gravidade da obstrugdo da via aérea (Fernandes
& Bezera, 2006; National Institute for Health and Care Excellence, 2010;
Spruit et al., 2013). Um IMC>25kg/m2 requer igualmente atengdo (Spruit
et al., 2013; Liu et al., 2015). A obesidade tem uma maior prevaléncia na
DPOC, principalmente no fendtipo "blue bloater" (Liu et al., 2015).

As necessidades energéticas devem ser determinadas individualmente
de acordo com a idade e estadio da doenga (Milla, 2007; Stallings et
al., 2008). Devido a deficiéncia de energia que ocorre nestes casos,
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recomenda-se uma maior ingestdo caldrica diaria (Stallings et al., 2008),
através de uma dieta hipercaldrica, hiperproteica (para a recuperagdo da
massa muscular) e hiperglucidica (Barnett, 2009; Ferreira et al., 2012).
De uma forma global, os principais objetivos nutricionais sdo antecipar e
tratar os défices nutricionais, prevenir a progressdo da doenca e manter
uma nutri¢cdo adequada (Spruit et al., 2013), promovendo desta forma a
manutencdo da forga, massa e fungdo muscular respiratéria (Fernandes
& Bezerra, 2006; Collins et al., 2013). O quadro 57 estratifica a intervengao
nutricional na pessoa com doenca respiratdria cronica de acordo com o
risco de desnutrigao.
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Quadro 57 — Intervengdo nutricional na pessoa com doenga respiratdria

cronica de acordo com os graus de risco de desnutrigdo

IMC > 25kg/m2

IMC 20-25 kg/m2
Peso estavel
Ingestdo ali-
mentar normal

REABILITACAO RESPIRATORIA

IMC <20kg/m2

— Aconselhar uma dieta saudavel e variada

— Se incluido em programa reabilitacdo
com atividade fisica incluida, aumentar
a ingestao energética e considerar a
prescricdo de suplemento nutricional oral:
600kcal por dia, durante 3 meses.

— Avaliagdo aos trés meses

(Continua)
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Risco de desnutri¢do:

Médio risco




(Continuagdo)

Perda de peso
OouU Massa
muscular
Ingestdo

alimentar ndao

comprometida

(Continua)

IMC > 25kg/m2

— Aconselhar uma dieta saudavel e
variada e a necessidade de aumentar a
ingestdo energética e de proteina

— Fazer alteragGes a dieta, se o
apetite estiver diminuido

— Monitorizar e avaliar se possivel
no prazo de 2 meses

IMC 20-25 kg/m2

— Aconselhar uma dieta saudavel e
variada e a necessidade de aumentar a
ingestdo energética e de proteina

— Fazer alteragOes a dieta, se o
apetite estiver diminuido

— Monitorizar e avaliar se possivel
no prazo de 2 meses

IMC <20kg/m2
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(Continuagdo)

IMC > 25kg/m2

Perda de peso
OouU massa
muscular

o IMC 20-25 kg/m2
Ingestdo ali-
mentar com-

prometida

(Continua)
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(Continuagdo)

Perda de peso
ou massa
muscular

Ingestdo ali-
mentar com-

prometida

Fonte: www.copdeducation.org.uk

A pessoa com doencga respiratdria crénica apresenta dispneia e
fadiga facil, o que conduz a uma redugdo da ingestdo alimentar como
forma de defesa. A depressdo, a sensa¢do de plenitude, causada pela
hiperinsuflagcdo pulmonar e pela retilinizacdo do diafragma, as infecbes
frequentes e a absorcao alterada devido a hipoxia podem contribuir
igualmente para o processo de desnutri¢cdo (Barnett, 2009). Ha outros
sinais e sintomas fisiopatoldgicos que interferem no processo de ingestao
alimentar, como a anorexia, a saciedade precoce, a dispneia, a fadiga, o
enfartamento, a obstipacdo, os problemas dentarios e a diminuigao da
saturacdo de oxigénio durante a alimentagdo (Barnett, 2011; Van de Bool
et al., 2014). As estratégias a utilizar para a minimizagdo destes sintomas
sdo apresentadas no quadro seguinte.
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Sintoma

Anorexia

Quadro 58 — Estratégias para minimizar a interferéncia dos

sintomas respiratérios no processo nutricional

Estratégia

— Ingerir alimentos com alto teor
energético em primeiro lugar.

— Priorizar alimentos da preferéncia da pessoa.
— Polifracionar a dieta com lanches durante o dia.

— Adicionar margarina, manteiga, maionese ou outros
molhos para aumentar o teor energético das refei¢des.

Saciedade

precoce

— Ingerir em primeiro lugar alimentos
com maior teor energético.

— Limitar a ingestdo de liquidos durante as
refeicdes e uma hora apds as refeigdes.

— Preferir comidas frias, que podem produzir menor
sensacao de plenitude do que comidas quentes.

Dispneia

— Repousar antes das refeigoes.
— Usar broncodilatadores antes das refei¢des.

— Realizar higiene brénquica antes
das refeicOes, se necessario.

— Comer devagar e se possivel ter a
comida preparada previamente.

— Usar respiragao com labios semicerrados.

Cansago

— Repousar antes das refeigdes.
— Ter refeigdes de preparo facil e rapido.
— Sugerir refeicdes maiores quando esta menos cansado.

Obsti-
pagao

— Estimular a pratica de exercicio fisico.
— Aumentar a ingestdo de fibras e de liquidos.
— Usar medicagdo que ajude no processo de evacuar

Enfarta-
mento

— Ingerir refeicdes menores e mais frequentes.
— Evitar alimentos que levam a formagao de gases.
— Evitar comer rapidamente.

Fonte: Fernandes & Bezerra (2006); Silva et al. (2010); Barnett, (2011)
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Sendo o exercicio fisico a componente chave da RR, a alimentagdo
reveste-se de capital importancia neste processo, uma vez que o exercicio
“per si” estimula a resposta anabdlica aumentando a massa muscular
magra e estimulando o apetite (World Health Organization, 2015). E por
isso fundamental determinar o estado nutricional, bem como, potenciar
um bom estado nutricional, promovendo na pessoa e cuidadores
competéncias na gestdo da doenga crénica (Ordem dos Enfermeiros,
2001). Neste sentido, as componentes educacionais dos programas
de reabilitacdo devem incluir a componente nutricional no incentivo
de hébitos de vida saudaveis (Fernandes & Bezerra, 2006; Haller et
al.,, 2014), indo ao encontro dos padrdes de qualidade definidos pela
Ordem dos Enfermeiros (2001). Deve ser fornecida informacdo geradora
de aprendizagem cognitiva e de novas capacidades, com o objetivo
de promover estilos de vida saudaveis e uma readaptacdo funcional
(Regulamento n.2 350/2015). Para tal, deve-se ensinar, instruir e treinar
a pessoa nestas novas capacidades (Regulamento n.2 350/2015).

6.4. Aspetos psicossociais no programa de reabilitagao respiratéria

As pessoas com doenga respiratéria crénica apresentam multiplas
comorbilidades sendo duas das mais comuns e menos tratadas a
ansiedade e a depressdo (Maurer et al., 2008; Diregdo Geral da Saude,
2009; Goldstein et al., 2012). Quando n3o tratadas e/ou n3o detetadas,
tém efeitos deletérios na capacidade fisica, na interagdo social e no
aumento da fadiga, para além de aumentarem a utilizacdo de recursos
de saude (Putman-Casdorph & McCrome, 2009). Embora as causas
exatas destes estados ainda ndo estejam totalmente definidas, algumas
variaveis podem estar implicadas no seu surgimento (Quadro 59).
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Quadro 59 — Fatores que contribuem para a ansiedade

e depressdo em pessoas com DPOC

Varidveis associadas ao aparecimento de ansieda-

de e depressdao em pessoas com DPOC

— Descondicionamento fisico

— Oxigenoterapia de longa duragdo

— indice de massa corporal baixo

— Severidade da dispneia

— VEMS inferior a 50%

— Ma qualidade de vida

— Presenca de morbilidades

— Sexo feminino

— Viver sozinho

— Fumador

— Classe Social Baixa

Fonte: Maurer et al (2008)

A grande maioria da investigacdo realizada é direcionada para pessoas
com DPOC, observando-se nesta doenga grande variabilidade de
prevaléncia da depressdo onde existe variacdo entre 7% nos casos mais
ligeiros da doenga, normalmente GOLD A e B até 80% nas pessoas com
faléncia respiratéria, GOLD D (Menezes et al., 2005), com relagdo direta
ao aumento da mortalidade. (Doyle et al., 2013).

A ansiedade, normalmente surge ligada a ataques de panico. Tal
como a depressao varia, em relacdo direta com a severidade da doenca,
entre 6% e 74% (Willgoss, & Yohannes, 2013) sendo que, as pessoas
com DPOC apresentam 85% mais de hipéteses de contrairem estados
de ansiedade do que as pessoas saudaveis (Waseem et al., 2012; Jose,
Chelangara & Shaji, 2016). Verifica-se ainda que pessoas com DPOC e
com disturbios de ansiedade tém risco redobrado de desenvolverem
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limitagdes funcionais, baixa tolerdncia ao exercicio e maior frequéncia
de exacerbag¢des (Maurer et al., 2008; Schneider et al., 2010; Willgoss
& Yohannes, 2013). O aumento da ansiedade e depressdo normalmente
esta relacionado com o aumento da incapacidade funcional e o aumento
da dispneia originando comportamentos de autoexclusdo social e
familiar, irritabilidade, pessimismo e atitudes hostis para com os outros
com repercugdes importantes na qualidade de vida (Nici et al., 2006;
Direcdo Geral da Saude, 2009; Goldstein et al., 2012).

As disfun¢des neurofisioldgicas, como a dificuldade de concentragao,
perda de memodria e outras perturbagbes cognitivas estdo também
associadas a quadros depressivos (Nici et al., 2006; Dire¢do Geral da
Saude, 2009), podendo originar dificuldade em resolver problemas
comuns na vida didria, incapacitar uma correta adesdo ao regime
terapéutico ou inviabilizar a implementacdo de planos de autogestido
(Nici et al., 2006; Spruit et al., 2013; Yohannes & Alexopoulos, 2014).

O apoio psicossocial pode facilitar o processo de ajustamento a doencga,
através de pensamentos encorajadores e comportamentos adaptativos,
ajudando a pessoa a diminuir as emog¢Ges negativas, muitas vezes através da
desmistificacdo deideias erréneas relativamente a doenca e asincapacidades
por ela geradas (Nici et al., 2006; Yohannes & Alexopoulos, 2014).

A terapia cognitivo-comportamental sugere uma redugdo no
desconforto psicoldgico (Goldstein et al., 2012; Williams, Cafarella, Paquet
& Frith, 2015). As abordagens tipicas incluem o ensino de estratégias de
controlo de stresse, controlo do panico e treino de relaxamento (Nici
et al., 2006; Diregdo Geral da Saude, 2009). Parece ser importante a
perce¢do de dispneia (componente fisica e afetiva), os pensamentos e
crencas associadas a sensac¢do de falta de ar e a resposta comportamental
habitual (por exemplo, evitar ou terminar uma atividade fisica), de modo
a adequar a resposta comportamental as altera¢Oes fisiopatoldgicas
decorrentes da doenca (Williams et al., 2015).

As técnicas de relaxamento devem ser integradas na rotina didria da
pessoa para controlo de dispneia e do panico (Nici et al., 2006), por
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forma a potenciar um maior relaxamento e sensacdo de bem-estar,
com redugdo da tensdo psiquica e muscular, atenuando desta forma a
sobrecarga muscular (Branco et al., 2012).

De modo a minimizar o impacto da ansiedade e depressao, as pessoas
com patologia respiratéria crénica devem ser ensinadas e treinadas a
identificar situacdes de stresse e a utilizar intervengdes e estratégias que
as minimizem (Nici et al., 2006; Dire¢do Geral da Saude, 2009; Branco et
al., 2012). Como por exemplo:

— Reconhecer sinais de stress;

— Treino sobre técnicas de relaxamento
(consciencializagdo da respiragdo, imaginagdo guiada,
relaxamento muscular, visualiza¢do, yoga);

— Reconhecer e lidar com momentos de crise (escuta ativa,
exercicios de relaxamento, técnicas de resolu¢ado de problemas,
identificacdo de recursos e sistemas de apoio);

— l|dentificar alterages na fungdo sexual.

Os programas de RR apresentam beneficios importantes na reducgdo
da ansiedade e depressdo em pessoas com doenca respiratdria cronica,
independentemente do estadio da doencga, severidade ou género da
pessoa (Nici et al., 2006; Diregcdo Geral da Saude, 2009; Spruit et al.,
2013). Provavelmente este impacto esta relacionado com fatores ndo
s6 psicolégicos mas também fisicos, normalmente relacionados com o
treino de exercicio e 0 aumento da independéncia funcional (Tselebis et
al., 2013). A detegdo precoce de alteragdes psicoldgicas ou de potenciais
conflitos familiares, resultantes do processo fisiopatoldgico da doenga
respiratdria deve ser realizada com vista a uma maior adesdo ao regime
terapéutico (Nici et al., 2006).
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7. REABILITAGAO RESPIRATORIA

NAS DIFERENTES CONDICOES CLiNICAS

conhecimento das doencas respiratdrias possibilita ao EEER
O uma abordagem terapéutica mais precisa no programa de RR.
As doencas respiratdrias, do ponto de vista funcional, podem ser
classificadas em obstrutivas, restritivas e mistas. Esta classificacdo
baseia-se na avaliacdo da funcdo pulmonar e do mecanismo
fisiopatolégico. De seguida serd apresentada a intervencao
especifica do EEER para cada patologia.

741. Reabilitagdo respiratdria nas doengas restritivas

As doencas respiratdrias restritivas caracterizam-se pela diminui¢do
da capacidade da expansao pulmonar, ou seja, da compliance pulmonar
(as propriedades elasticas do pulmdo sdo analisadas em termos de
compliance ou distensibilidade) e da caixa toracica, traduzindo-se em
capacidade pulmonar total diminuida (Pinto, 2003), com disfuncdo
dos musculos respiratérios (Quadro 60). A patologia respiratdria
restritiva gera padrdes respiratérios ineficazes, com aumento da
frequéncia respiratéria, diminuicdo do volume corrente, hipoventilagdo
e consequente insuficiéncia respiratdria.
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Quadro 60 — Doengas restritivas

Doengas Respiratérias Restritivas Intrinsecas

Doenga pulmonar intersticial

Fibrose pulmonar idiopatica

Sarcoidose

Cirurgias de ressecgao e de reducao do volume pulmonar

Doencas da pleura (derrame pleural, pneumotorax)

Silicose, pneumoconiose, asbestose,
pneumonites por hipersensibilidade

— Doengas do tecido conjuntivo

Doengas Respiratdrias Restritivas Extrinsecas

Doengas neuromusculares

— Doengas do neurdnio motor (esclerose lateral amiotrdfica,
atrofias musculares espinhais, sindrome pds-poliomielite)

— Doengas da jungdo neuromuscular (miastenia gravis, botulismo)

— Neuropatias (sindrome de guillain-barré, doenca
de parkinson, esclerose multipla)

Distrofias musculares

Miopatias

Doencas da parede toracica

Cifoescoliose

Pectus excavatum

Espondilite anquilosante

Sequelas de toracoplastia

Pés-operatério
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Doencgas Respiratorias Restritivas Extrinsecas

— Cirurgia toracica e abdominal alta
— Transplante cardiaco

— Transplante pulmonar

Lesdo medular cervical ou toracica

Fonte: Branco et al. (2012)

A patologia restritiva implica um agravamento progressivo da funcdo
ventilatdria, desencadeando insuficiéncia respiratéria crdnica. No
caso das doengas restritivas crénicas com insuficiéncia respiratéria e
hipoventilacdo associada (doencgas neuromusculares e deformidades da
caixa toracica) podem surgir agudizagdes respiratdrias. Estas acontecem,
em geral, como consequéncia direta de dois fatores: fraqueza e fadiga
dos musculos respiratérios (inspiratdrios, expiratorios e da via aérea
superior) e compromisso da clearance de secre¢des durante as infe¢des
respiratdrias (Paschoal et al., 2007).

Os estudos cientificos que avaliam a eficicia da RR nas doengas
restritivas sdo escassos, devido a heterogeneidade de condigdes, com
sintomas, limitagGes funcionais e progndsticos variados (Ferreira et al,
2009; Spruit et al., 2013). Contudo, ficou demonstrado haver melhoria do
estado funcional e da dispneia (Ferreira et al., 2009; Varadi & Goldstein,
2010), assim como melhoria sintomatica significativa, com diminuicao
da dispneia e aumento da qualidade de vida (Varadi & Goldstein, 2010).

Os objetivos imediatos e a longo prazo da reabilitacdo das pessoas
com doenga respiratoria restritiva (Branco et al., 2012) sdo apresentados
no diagrama 5.

REABILITACAO RESPIRATORIA

<
=
=
<
o
[a W
<
(@]
o
w
o
o
(@)
a
<
p=4
=
o
o
<
=)
G)




Diagrama 5 — Objetivos da reabilitacdo respiratdria nas doencas restritivas

Fonte: Branco et al (2012)

Tendo em conta os objetivos definidos, existem um conjunto de
competéncias e de técnicas que podem ser desenvolvidas com a pessoa,
de acordo com o diagnéstico, grau de incapacidade e estadiamento da
doenca, (Bott et al., 2009; Regulamento n.2125/2011; Spruit et al, 2013).

71.1. Reabilitagdo respiratéria na pessoa
com doen¢a neuromuscular

As doencgas neuromusculares compreendem um universo alargado de
patologias, como as miopatias, as neuropatias, as perturbagdes da jun¢do
neuromuscular, as doengas do neurénio motor e as distrofias musculares
(Bott et al., 2009; Branco et al., 2012). O ritmo de progressido dependera
da doenca causal e o processo pode ser agudo (por ex. sindrome de
guillain-barré), cronico e recidivante (por ex. miastenia gravis) ou
irrevogavelmente progressivo (por ex. esclerose lateral amiotroéfica),
sendo as complicagdes respiratdrias a principal causa de mortalidade e
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de hospitalizacdo (Bott et al., 2009). As principais alteracdes no sistema
respiratério das pessoas com doengas neuromusculares, relacionam-
se com a diminuicdo da for¢a muscular, diminuicdo da compliance
pulmonar e tordcica, declinio progressivo na capacidade vital e aumento
do trabalho de respiratério (Ambrosino, Carpene & Gherardi, 2009).
Estas alteragOes e as suas implicagdes no processo de reabilitagdo sdo
apresentadas no quadro seguinte.

Quadro 61— Altera¢Ges no sistema respiratdrio na pessoa com doenga neuromuscular

Alteragoes
no sistema

respiratorio

Consequéncias das alteragdes

— Microateletasias

Diminuicdo — Incapacidade o .

. — Diminuicdo da compliance
da forga da de realizar . .

. pulmonar e toracica
musculatura inspiragoes
inspiratéria profundas — Hipoventilagdo de
predominancia noturna
— Limpeza da via

Diminuicdo | — Incapacidade aérea ineficaz
da forca na de realizar — Alteracdo das resisténcias

musculatura

expiratoria

uma expiragao
forcada — Tosse

da via aérea com maior
risco de desenvolver
atelectasias e pneumonias

Diminuicdao
da forga nos
musculos bul-
bares (mus-
culos faciais,
orofaringeos

e laringeos)

— Incapacidade
em falar,
deglutir, eliminar
secrecdes

— Aumento do risco
de aspira¢ao

Fonte: Ambrosino, Carpene & Gherardi (2009)

REABILITACAO RESPIRATORIA

<
=
=
<
o
[a W
<
(@]
o
w
[a)
o
(@)
o
<
=
b=
=
oc
o
<
>
(G)




O estabelecimento de um programa de RR precoce na pessoa com
doenga neuromuscular é fundamental, a fim de poder oferecer alivio
sintomatico, melhoria da qualidade de vida, prevencao de complicagbes e
aumento da sobrevida (Cup et al., 2007; Spruit et al., 2013). Os principais
objetivos do programa de reabilitagdo respiratéria visam manter a
compliance pulmonar e da caixa tordcica, manter a clearance mucociliar
adequada e uma ventilagdo alveolar normal (Bach & Mehta, 2014).

Nas doencas neuromusculares crdonicas, a ventilacdo inadequada
pode manifestar-se inicialmente no sono, com hipoventilagdo noturna
e alteracdo das trocas gasosas, podendo ocorrer insodnias, cefaleias
matinais, hipersonoléncia diurna, fadiga e compromisso cognitivo (Branco
etal., 2012). Para melhorar a ventilagdo e manter a compliance pulmonar
e da caixa toracica, recomenda-se a implementa¢do no programa de RR
de técnicas de descanso e relaxamento, controlo respiratorio, respiracdo
abdomino-diafragmatica, expiragdo com os ldbios semicerrados e
reeducacdo costal (Cup et al., 2007).

O aumento da rigidez da caixa toracica, com retragdo e diminuigdo da
compliance torécica, reflete-se na incapacidade da pessoa em efetuar
inspiracdes profundas, exacerbando a hipoventilacdo e aumentando o
risco de atelectasias (Ambrosino, Carpene & Gherardi, 2009). Técnicas
de mobilizagdo tordcica e articular e técnicas de corre¢do postural devem
ser implementadas para minimizar essa rigidez (Branco et al., 2012).

Para melhorar a ventilagdo utilizam-se técnicas como “air stacking”,
sustentagdo maxima da inspiragdo, treinos dos musculos inspiratorios
e respiragdo glossofaringea (Bott et al., 2009). A utilizagdo do treino
dos musculos respiratérios, na doenga neuromuscular, pressupde que
0 aumento da forca e resisténcia levara a preservacdo ou melhoria da
fungdo pulmonar (Bott et al., 2009). De facto, o treino dos musculos
respiratérios aumenta a forca muscular respiratéria, melhora a fungdo
pulmonar, reduz a fadiga muscular (Fregonezi et al., 2005; Yeldan, Gurses
& Yuksel, 2008) e melhora o fluxo expiratério (Pinto, Swash & Carvalho,
2012). A respiragdo glossofaringea deve ser considerada, quando
existe reducdo da capacidade vital (mantendo a mobilidade toracica e
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a compliance pulmonar), como forma de atingir a capacidade mdaxima
de insuflagcdo, em pessoas com elevada dependéncia do ventilador e
pessoas com diminuicdo da capacidade de falar (Bott et al., 2009)

Devido a fraqueza muscular e consequente ineficicia da tosse
surgem atelectasias de forma recorrente. As atelectasias e os infiltrados
pulmonares alteram a relacdo ventilagdo/perfusdo e comprometem as
propriedades mecanicas do pulmdo e da caixa toracica, reduzindo a
compliance pulmonar, aumentando o trabalho respiratdrio e agravando
a fadiga (Bott et al., 2009). Para uma cleareance mucociliar adequada,
é necessario a implementacdo de técnicas de limpeza da via aérea (Bott
et al., 2009). As técnicas convencionais, como a drenagem postural
parecem ndo ser eficazes nestas situagdes (Bott et al., 2009).

Afragueza dos musculos orofaringeos impede o encerramento da glote
e a estabilidade das vias respiratdrias superiores na fase de compressao
da tosse, o que aumenta o risco de aspira¢do, pneumonia e insuficiéncia
respiratoria. A tosse assistida, manualmente ou mecanicamente deve
ser instituida para a prevengao de atelectasias e infe¢Ges respiratérias
(Bott et al., 2009; Bach & Mehta, 2014). A tosse assistida deve ser usada
para aumentar o pico de fluxo da tosse. A sua utilizacdo associada a
sustentagdo mdxima da inspiragdo (por respiragdo glossofaringea ou
insuflagdo com ambu) podera ser uma estratégia a adotar para potenciar
o fluxo expiratorio e melhorar a eficacia da tosse (Bott et al., 2009).

A tosse assistida mecanicamente por um insuflador/exsuflador, em
pessoas com doenga neuromuscular, produz um aumento significativo
no fluxo da tosse (Morrow et al., 2013; Anderson, Hasney, & Beaumont,
2013). Em comparagdo com outras técnicas parece nao haver diferencas
na eficacia da tosse (Morrow et al., 2013). As pressGes de insuflagdo-
exsuflacgdo mecanica devem ser ajustadas a pessoa para otimizar a
insuflacdo e a exsuflagdo capazes de produzir uma tosse eficaz. Porém,
podem-se implementar outras técnicas previamente com o objectivo
de facilitar a mobilizacdo das secrecGes (Bott et al., 2009). A ventilagdo
intrapulmonar percussiva tem sido aplicada também em pessoas com
doencga neuromuscular, como técnica de limpeza das vias aéreas, todavia
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nao existe uma evidéncia sélida que recomende a sua utilizagdo de forma
rotineira (Bott et al., 2009).

A principal consequéncia da doenga neuromuscular é a reducdo da
atividade fisica. Este estilo de vida sedentdrio traduz-se em atrofia
muscular causada pela imobilidade e degeneragdo muscular inerente
a prépria doenga (Cup et al.,, 2007). Os programas de exercicio fisico
ajudam a melhorar a performance da musculatura esquelética e também
a capacidade funcional (Spruit et al., 2013). Estes programas direccionados
a pessoa com doenga neuromuscular incluem exercicio aerébico continuo
ouintervalado (bicicleta, passadeira, marcha) e anaerdbico (fortalecimento
muscular dos membros superiores e inferiores). O objetivo é promover
a adaptagdo cardiovascular, aumentar a forca muscular (desde que a
fraqueza muscular ndo seja severa ou a progressao da doenca se faca de
forma lenta), aumentando a mobilidade e consequentemente a qualidade
de vida. (Cup et al., 2007; Bott et al., 2009).

Numa fase mais avancada da doenga, com compromisso ventilatério
grave, a manutengdo da ventilagdo alveolar normal poderd implicar o
recurso a ventilagdo mecanica, podendo ser necessdrio readaptar o
programa de RR (Bott et al., 2009; Ambrosino, Carpene & Gherardi, 2009).

7.1.2. Reabilitacdo respiratdria na pessoa
com doenga pulmonar do intersticio

As doencas pulmonares intersticiais constituem um grupo heterogéneo
de doencgas agrupadas em fung¢do de achados clinicos, radiolégicos e
funcionais semelhantes (Rubin et al., 2012). Consistem em alteracGes
difusas dos pulmdes, com inflamagdo e cicatrizagdo progressiva que
ocorrem no tecido de sustentacdo pulmonar (intersticio), na arquitetura
alveolar e na via aérea (King, Pardo & Selman, 2011; Ley, Collard, &
King, 2011). Neste grupo de doencas sdo englobadas a fibrose pulmonar
idiopatica, a pneumonite de hipersensibilidade, a sarcoidose, a pneumonia
intersticial ndo especifica, as doengas ocupacionais, a pneumonia em
organizagdo e diferentes formas de bronquiolite (Rubin et al., 2012).
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As pessoas com doencas pulmonares intersticiais apresentam
frequentemente dispneia (correlacionada inversamente com a capacidade
funcional e o progndstico), tosse e incapacidade para o exercicio com
repercussdes nas AVD e na qualidade de vida (King, Pardo & Selman, 2011;
Raghu et al., 2011; Rubin et al., 2012). Outros sintomas podem surgir como
a dor, 0 edema, a rigidez articular e a dificuldade em deglutir (Rubin et al.,
2012). Muitas das manifesta¢gdes das doengas pulmonares intersticiais sdao
semelhantes as observadas na pessoa com DPOC: dispneia, intolerancia
ao esforco, fadiga e exaustdo, depressdo e reduzida capacidade para o
exercicio funcional. Por isso, o programa de RR é semelhante ao realizado
nessas situagdes (Holland, Wadell & Spruit, 2013).

A dispneia e a expetoragdo sdo sintomas prevalentes pelo que sdao
recomendadas: técnicas de relaxamento, controlo e dissociacdo dos
tempos respiratérios, posicionamento, expiracdo com os labios semi-
cerrados e respiragdo abdominodiafragmatica, com o objetivo de
reduzir a frequéncia respiratéria e melhorar a ventilagdo e em caso de
broncorreia é necessario implementar técnicas de limpeza eficaz da via
aérea (Paschoal et al., 2007; Kozu et al., 2010; Huppmann et al., 2012;
Holland, Wadell & Spruit, 2013).

A limitagdao ao exercicio na pessoa com doenga pulmonar intersticial
esta relacionada com a alteragdo da mecanica respiratoria, das trocas
gasosas e da circulagdo (Spruit et al., 2013; Salhi, Troosters, Behaegel,
Joos & Derom, 2010). A disfuncdo muscular periférica (associada ao
sedentarismo) parece contribuir igualmente para essa limitacdo (Spruit
et al., 2013). Um programa de treino de exercicio ira contrariar os efeitos
do descondicionamento fisico, contudo é recomendado precaugdo na
sua implementac¢do e a necessidade de monitoriza¢gdo continua devido
a hipoxémia induzida pelo esforco (Holland et al., 2008; Salhi et al.,
2010; Raghu et al., 2011; Holland, Wadell & Spruit, 2013; Spruit et al.,
2013). No caso de doengas pulmonares intersticiais é caracteristico um
aumento acentuado da frequéncia respiratdria em resposta ao exercicio
(Raghu et al., 2011; Spruit et al., 2013), este padrdo conduz a um aumento
da ventilagdo do espago morto e da alteragdo da relagdo ventilacdo/
perfusdo, contribuindo para a queda marcada da PaO2 ao esfor¢o. Nestas
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situagBes pode ser necessario o uso suplementar de oxigénio (Holland,
Wadell & Spruit, 2013).

O treino de exercicio deve ser prescrito segundo a avaliagdo da pessoa
e deve incluir treino aerdbico assim como o treino anaerébico (Salhi et
al., 2010; Huppmann et al., 2012).

O treino das AVD é particularmente importante, principalmente
na pessoa com maior limitagdo funcional, procurando maximizar a
funcionalidade da pessoa e a sua qualidade de vida (Huppmann et al.,
2012; Holland, Wadell & Spruit, 2013). Com a progressdo da doenca e
com o aumento da intolerancia ao esforgo é necessario ensinar técnicas
de gestdo de energia de modo a melhorar a gestdo do dia-a-dia.
(Huppmann et al., 2012; Holland, Wadell & Spruit, 2013).

Por fim, a componente educacional deve incluir: técnicas de controlo
respiratério, técnicas da gestdo de energia, atividade fisica, cuidados
a ter com a oxigenoterapia, identificagdo precoce de exacerbagGes,
aspetos nutricionais e psicossociais (Salhi et al., 2010; Huppmann et al.,
2012; Holland, Wadell & Spruit, 2013).

7.1.3. Reabilitacdo respiratdria na pessoa
com lesdo vertebro medular

A lesdo vertebro medular (LVM) pode ter repercussdes na mecanica
respiratdria, dependendo do nivel da lesdo (Quadro 62).
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Quadro 62 — Alteragdes respiratdrias consoante a lesdo vertebromedular

Local da lesao Alteragdes respiratorias

— Plegia dos musculos inspiratdrios
(diafragma e intercostais externos) e
dos musculos expiratérios (abdominais
e intercostais internos);

Lesdo a nivel
de C1-C3

Incapacidade de manter ventilagdo.

Lesdo a nivel

Disfung¢do varidvel do diafragma.

de C4-Cs
— Inspiragdo preservada; <
~ . . I ‘0
. . — Afegdo dos intercostais (ventilagdo com =
Lesdo a nivel i , o
movimento paradoxal do abdémen); a
de C6- C8 ]
— Diminuig¢o do volume corrente 5
e da capacidade vital. 2;»
=
Lesdo a nivel — Tosse ineficaz (incapacidade de gerar =
~ s . . . <C
de T1-T12 pressdo intratoracica suficiente); i
T1-T7 — Intercostais — Tosse depende da ag¢do da
T6-T12- Abdominais musculatura abdominal.
Lesdo entre L1- S5 — Funcdo respiratoria esta intacta.

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2009); Branco et al. (2012)

O compromisso da musculatura respiratéria origina alteracdes dos
fluxos expiratérios, importantes para os mecanismos de tosse eficaz
(Prevost, Brooks & Bwititi, 2015). Um pico de fluxo de tosse inferior a 160
|/minutos traduz-se em acumulagdo de secrecdes e em lesdes completas
acima de T6 (envolvimento do sistema nervoso autondmico) acresce
hipersecre¢do bronquica (Roth et al., 2010). Estas altera¢Ges potenciam
a retencdo de secre¢des causando microatelectasias ou compromisso
lobar importante (Casha & Christie, 2011).
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Este padrdo restritivo, com aumento da pressdo inspiratdria e
expiratdria (diminuicdo do comprimento da parede toracica) e o aumento
da complacéncia abdominal, leva ao aumento do esforco respiratério,
que associado a fadiga muscular inspiratéria pode provocar insuficiéncia
respiratéria (Roth et al., 2010; Berney et al., 2011; Ryken et al., 2013;).

O programa de RR nas pessoas com LVM visa aliviar a dispneia, melhorar
a ventilagdo, minimizando a hipoventilagdo e o risco de atelectasias, e
melhoraraclearance mucociliar, minorando orisco de infe¢cdes respiratérias
(Bott et al., 2009; Branco et al., 2012). O programa de RR reduz o periodo
de internamento hospitalar, a probabilidade de suporte ventilatério e o
aumento da sobrevida (Bott et al., 2009; Branco et al., 2012).

O posicionamento do corpo afeta os volumes pulmonares e pode ser
utilizado para melhorar a ventilacdo, drenar secre¢des e melhorar o
desempenho e eficiéncia dos musculos respiratérios (Bott et al., 2009).
Na pessoa com LVM a posicdo dorsal maximiza a capacidade vital e a
posicdo semi-fowler a 302 melhora a fungdo pulmonar (Bott et al., 2009).

Os exercicios de controlo ventilatério e os exercicios respiratdrios que
melhoramainspiragdo (porexemplo,arespiragdoabdominodiafragmatica
e o inspirometro de incentivo) parecem ser vantajosos, com aumento
da capacidade vital, volume corrente e volume residual, todavia, ndo
estda comprovada a eficacia dos exercicios resistidos nestas situagdes
(Bott et al, 2009; Casha & Christie, 2011; Arora, Flower, Murray & Lee,
2012). A técnica de “air stacking” melhora a fungdao pulmonar e o pico
de fluxo da tosse em pessoas com lesdo da medula espinhal cervical,
quando aplicada duas vezes ao dia (Jeong & Yoo, 2015). A técnica de “air
stacking”, a hiperinsuflagdo, TEF, manual e a tosse assistida (compressao
abdominal) em conjugacdo permitem valores de peak flow na ordem dos
160-270 |/minutos (Torres-Castro et al., 2014).

O treino dos musculos respiratérios ndo é consensual na pessoa
com LVM (Bott et al., 2009). Por outro lado, a sua utilizagdo parece
melhorar a forca e a resisténcia da musculatura expiratdria, aumenta
o volume corrente e reduz o volume residual, independentemente do
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tempo apds a lesdo, na pessoa com lesdo da medular superior (Casha &
Christie, 2011; Roth et al., 2010; Arora et al., 2012; Postma et al., 2015).
O treino dos musculos expiratérios tem mostrado melhoria da pressao
expiratéria maxima e da fung¢do ventilatéria (diminuicdo do volume
residual, aumento da capacidade vital) em pessoas com tetraplegia, com
melhoria da morbilidade respiratdria (Roth et al., 2010).

A cinta abdominal, aplicada entre a margem costal e a pélvis, melhora a
fungdo pulmonar (volume corrente, capacidade inspiratéria e capacidade
vital), uma vez que comprimem o contelddo abdominal, colocando o
diafragma numa posicdo mais vantajosa e permitindo pressdes intratoracicas
mais eficazes (Julia, Sa'ari & Hasnan, 2011; Wadsworth, Haines, Cornwell,
Rodwell & Paratz, 2012). Tem maior eficacia quando utilizada em decubito
dorsal, em posi¢do sentado ou na posicdo vertical, mas a sua aplicagcdo deve
ser avaliada de forma individualizada (Bott et al., 2009).

A alteragdo dos mecanismos de depuragdo das secre¢des na pessoa
com LVM exige a aplicagdo de técnicas de limpeza da via aérea (Casha &
Christie, 2011). A tosse espontanea deve ser incentivada e treinada. Para
melhorar a sua eficacia, recomenda-se que seja realizada em posi¢cdo
sentada com ligeira inclinacdo para a frente, garantindo a seguranca do
procedimento (para que a pessoa ndo caia). Quando a tosse espontanea
é ineficaz, a tosse assistida e a utilizagdo do insuflador/exsuflador estdo
indicadas (Prevost, Brooks & Bwititi, 2015). A tosse assistida é mais eficaz
se for realizada em posi¢do sentada.

A utilizagdo do insuflador/exsuflador deve ser considerada em situagdes
de lesdo medular superior, em que mais nenhuma técnica tenha resultado,
e as pressoes utilizadas devem ser ajustadas individualmente (Bott et al,,
2009). Se a tosse continuar a ser ineficaz com este dispositivo deve associar-
se a tosse assistida (compressdao abdominal). Em lesGes agudas, pode
ocorrer bradicardia ou instabilidade cardiovascular, pelo que se recomenda
precaucdo na sua utilizacdo. Terminar a utilizagdo do dispositivo com uma
insuflagdo ajuda a prevenir o colapso alveolar (Bott et al., 2009).
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A capacidade fisica na pessoa com LVM encontra-se diminuida devido as
alteragdes no sistema nervoso, a atrofia muscular, perda do controlo motor
einatividade (Hick etal., 2011). Um programa de treino de exercicio deve ser
considerado e envolve treino aerdbico e anaerdbico, bem como exercicios
em cadeira de rodas (Hicks et al., 2011, Ginis et al., 2011). Em pessoas com
LVM cronica, o exercicio é eficaz na melhoria da capacidade fisica, da funcdo
pulmonar e da for¢a muscular, sem evidéncia da melhoria da capacidade
funcional (Hicks et al., 2011). As guias de orientagdo clinica recomendam a
realizagdo de 20 minutos de atividade aerdbica de intensidade moderada
(Escala de Borg: 3/3), 2 vezes por semana e exercicios anaerdbicos, 2 vezes
por semana, em trés séries de 8-10 repeti¢des de cada exercicio para cada
grupo muscular principal (Ginis et al., 2011).

7.1.4. Reabilitagdo respiratdria na pessoa
com doenga da parede toracica

As deformidades da parede toracica podem ter causas idiopaticas
ou adquiridas (pos-poliomielite, espondilite anquilosante, tuberculose
pulmonar com necessidade de toracoplastia). As deformidades mais
comuns, neste grupo de doengas sao a escoliose e a cifoescoliose.

Na escoliose leve (angulo de Cobb até 252) ndo se traduz em alteragdes
da funcdo respiratdria ou da tolerancia ao exercicio, ao contrario da
cifoescoliose moderada (angulo de Cobb entre 25 e 602), onde ja ocorre
uma ligeira redugdo do volume pulmonar e da capacidade de exercicio
(Negrini et al., 2012). As pessoas com cifoescoliose grave (angulos de
Cobb de 60-702) tém um risco aumentado de desenvolver insuficiéncia
respiratoria, hipertensdo pulmonar e cor pulmonale em dngulos de Cobb
de 1009 (Negrini et al., 2012) (Figura 28).
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Figura 29 — Diferentes tipos de escoliose

L

E=xoliose Ligeira Ezcoliose Moderada Escoliose Severa

Fonte: https://blogs.wsj.com/health/2012/05/22/new-dna-test-

surgical-technigues-could-aid-scoliosis-patients,

Este padrdo restritivo é caracterizado por uma redugao da caixa
tordcica e da compliance toracopulmonar (restrigdo mecanica e aumento
do volume abdominal), assim como pela alteracdo da biomecanica
dos musculos respiratérios (diminuicdo da capacidade dos musculos
respiratérios em gerar forga). Estas alteragBes refletem-se na diminuigcdo
dacapacidadeinspiratoriae nadiminuicdo dacapacidade de exerciciocom
diminuigdo da saturagdo de oxigénio, aumento do esforgo respiratdrio e
fadiga dos musculos respiratérios (Branco et al., 2012). Quando se instala
insuficiéncia respiratéria grave, associada a cifoescoliose, as pessoas
apresentam dispneia, reducdo da tolerancia ao exercicio, limitacdo nas
AVD, e deterioracdo da qualidade de vida (Fuschillo et al., 2015).

O programa de RR na pessoa com doenca da parede toracica visa
essencialmente manter a compliance pulmonar, manter a mobilidade da
caixa toracica, manter a ventilagdo alveolar normal e promover a autonomia
nas AVD, através da implementacdo de técnicas de treino de exercicio e
técnicas da gestdo de energia (Branco et al., 2012; Fuschillo et al., 2015).

Os exercicios de RFR estdo indicados para manter a compliance
pulmonar e a mobilidade toracica (Fuschillo et al., 2015). Estes exercicios
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 https://blogs.wsj.com/health/2012/05/22/new-dna-test-surgical-techniques-could-aid-scoliosis-patien
 https://blogs.wsj.com/health/2012/05/22/new-dna-test-surgical-techniques-could-aid-scoliosis-patien

demonstraram melhoria da expansdo toracica e do volume corrente em
pessoas com um angulo de Cobb >259.

O treino dos musculos respiratdrios (tonificacdo do diafragma e dos
musculos responsaveis pela mobilidade costal e treino da musculatura
inspiratdria) deve ser aplicado neste tipo de patologia (Bott et al., 2009),
dado que se traduz na melhoria da forca muscular inspiratdria e da
capacidade para o exercicio.

A semelhanga do que acontece na pessoa com DPOC, o exercicio
aerdbico (passadeira, bicicleta ou marcha) melhora a capacidade
funcional e autonomia nas AVD, a forga muscular, a dispneia e a qualidade
de vida neste grupo de pessoas (Fuschillo et al., 2015; Cejudo et al., 2013;
Cejudo et al., 2014).

A componente educacional envolve o ensino do controlo da respiragao,
técnicas de limpeza da via aérea, técnicas de relaxamento, nutri¢do e
regime terapéutico (Fuschillo et al., 2015).

741.5. Reabilitagdo respiratdria na
pessoa com patologia da pleura

As patologias da pleura dizem respeito ao compromisso da pleura tanto
primario quanto secundario, onde ocorre acumulagdo de liquido ou ar
(Valenza-Demet, Valenza, Cabrera-Martos, Torres-Sanchez & Revelles-
Moyano, 2014). O derrame pleural é uma complicacdo subjacente a uma
patologia prévia (pneumonia, tromboembolismo pulmonar, neoplasia,
insuficiéncia cardiaca) (Valenza-Demet et al, 2014). Consoante as
caracteristicas do liquido na cavidade pleural, assim se classifica (Quadro 63).
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Quadro 63 — Tipos de derrame pleural

Patologia da pleura Caracteristicas

— Resultado de uma ferida/
traumatismo no torax

Hemo- — Lesdo de um vaso sanguineo dentro
torax da cavidade pleural que provoca
a hemorragia na cavidade

— Acumulagdo de sangue na cavidade pleural

Derrame N j
— Acumulagdo de pus
pleural )
Empie- — Resultado de pneumonia, abcesso
ma pulmonar ou no abdémem, infegao
no térax (pos cirurgicos ou outra)
) — Acumulagao de liquido leitoso
Quilo- ) o
torax — Causado por lesdo dos canais linfaticos do
tdrax ou pela obstrugdo do canal tordcico
— Acumulagdo de ar
Pneumotorax — Podera ser subdividido em espontaneo,

traumatico ou iatrogénico

Fonte: Roberts, Neville, Berrisford, Antunes & Ali, (2010); Hooper, Lee & Maskell, (2010)

Sintomatologicamente, a pessoa com derrame pleural tem dispneia,
toracalgia (dor pleuritica) e tosse produtiva. Contudo as suas
manifestacGes estdo subjacentes a sua causa (Kaifi et al., 2012; Thomas
& Musani, 2013; Valenza-Demet et al., 2014). A observagdo, existe uma
diminuicdo do movimento da parede tordcica, diminuicdo do frénico
toraco-vocal, som macico a percussao, diminuicdo do murmurio vesicular
e niveis hidroaéreos no exame radioldgico (Goldman & Ausiello, 2005;
Roberts et al., 2010; Hooper, Lee & Maskell, 2010).
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O tratamento do derrame pleural passa pela causa que o originou,
todavia, podera ser necessario realizar uma toracocentese (diagnédstica
e/ou evacuadora) ou colocar uma drenagem toracica para remogdo do
liquido pleural em excesso (Roberts et al, 2010; Kaifi et al., 2012; Thomas
& Musani, 2013; Valenza-Demet et al., 2014).

A presenca de um derrame pleural traz implicagdes ao nivel da
oxigenagdo e da dinamica respiratdria, com importante envolvimento
dos volumes pulmonares, que em associa¢do a sintomas de dispneia
e intolerancia ao esforgo, refor¢a a importancia de inclusdo de um PRR
(Valenza-Demet et al., 2014). A RR deve ser iniciada o mais precocemente
possivel, com os objetivos que estdo apresentados no seguinte quadro.

Quadro 64 — Objetivos da RFR na pessoa com patologia da pleura

Objetivos da RFR na pessoa com patologia da pleura

Promover a drenagem do liquido/ar;

Melhorar o padrao ventilatério;

Incentivar a expansao pulmonar;

Melhorar a mobilidade toracica;

Remover secre¢des pulmonares;

Melhorar padrdo respiratério e fungdo diafragmatica
a fim de reduzir o trabalho respiratério;

— Manter postura correta, evitando posturas antalgicas
e prevenindo a formacdo de aderéncias pleurais;

— Potenciar a reeducacao ao esforgo.

Fonte: Marcelino (2008); Cunha et al., (2009); Sarkar et al., (2010); Valenza-Demet et al., (2014)

Numa primeira fase, deve-se privilegiar a terapéutica de posicdo,
associada a respiragdao abdominodiafragmatica, uma vez que a pressao
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exercida sobre oliquido potencia a suareabsor¢do (Doskietal., 2011). Para
a prevencgdo de aderéncias pleurais devera adotar-se o posicionamento
consoante o lado afetado, tendo em ateng¢~cao as especificidades
clinicas da pessoa (contra-indicada a terapéutica de posi¢do na pessoa
submetida a pneumectomia) (Branco et al., 2012):

1. Posicionamento em decubito lateral sobre o lado sdo, permite a “li-
bertacdo” do pulmao afetado (seio costo frénico) e permitir a expansdo
toraco-pulmonar,

2. Decubito semiventral e semidorsal contralateral ao lado afetado impe-
dem a formagdo de aderéncias;

A reeducagdo diafragmatica e costal com resisténcia surge
posteriormente, adaptada a capacidade fisica da pessoa e ao seu nivel
de participacdo (Sarkar et al., 2010; Myatt, 2014).

As técnicas de reexpansdo pulmonar tém como objetivo o aumento do
volume de ar alvéolar, diminuindo a hipoventilagdo e consequentemente a
sintomatologia associada ao processo patolégico (Pryor & Webber, 2008).
Estas técnicas devem ser implementadas com o objetivo de aumentar a
expansdo pulmonar e promover a absor¢io/eliminacdo do liquido pleural.
A sua utilizagdo deve considerar o estado clinico da pessoa, os meios
complementares de diagndstico disponiveis e a presenca de drenagem
tordcica (Xavier & Lima, 2009). As técnicas de reexpansdo pulmonar a
serem consideradas sdo o Exercicio de Fluxo Inspiratério Controlado, com
recurso a inspirometro de incentivo e reeducacdo seletiva costal e global
(Pryor & Webber, 2008; Sarkar et al., 2010). A expiracdo com os labios
semi-cerrados e os exercicios com uma expiragdo ativa parecem ajudar na
melhoria do controlo ventilatério, na capacidade vital e no desempenho
do diafragma (Valenza-Demet et al., 2014). A inspira¢do parece estar
mais comprometida que a expiragdo, em casos de derrames pleurais com
mobilidade toracica mantida, pelo que as técnicas respiratdrias com base
na inspiracdo devem ser implementadas (Xavier & Lima, 2009).

A inspiracdo maxima sustentada, com recurso ao inspirometro
promove a expansdao pulmonar, com melhoria da funcdo pulmonar e
do fluxo respiratério (Liebano, Hassen, Racy & Corréa, 2012; Restrepo
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et al., 2011). O posicionamento correto melhora a ventilagdo e previne a
formacdo de aderéncias. Os posicionamentos deverdo ser adotados de
acordo com a regido a ser expandida, por forma a potenciar a ventilagao
(Silva et al., 2009).

Uma mobilidade toracica adequada permite o deslocamento do
fluido intrapleural, minimizando a subida da pressdo na via aérea e
consequentemente reduzindo os efeitos de compressdo pulmonar. A
mobilizagdo da grelha costal associada ao ciclo ventilatério, com recurso
ao volume de reserva expiratério permite o deslizamento entre os
folhetos e a absorgdo do liquido (Sarkar et al., 2010).

Uma alteragdo muito frequente na pessoa com derrame pleural, é a
alteracdo postural com a adoc¢do de posturas antialgicas, normalmente
com desvio da coluna vertebral e de tronco para o lado do derrame. Para
evitar a adog¢do de posturas anti-algicas incorretas devera implementar-
se técnicas de relaxamento (minimizar o impacto da dor) e os exercicios
de correcdo postural (Myatt, 2014).

A presenc¢a de uma drenagem intercostal ndo é uma contraindicagdo
absoluta para a realizacdo de RFR, dado que favorece uma pratica
segura para a drenagem do liquido pleural, permitindo assim a expansao
pulmonar (Sarkar et al., 2010).

Areeducacdo ao esforgo deve ser feita gradualmente, com a introdugao
de caminhada, passadeira e /ou bicicleta para melhorar a resisténcia
cardiopulmonar sem desenvolver esforgo (Spruit et al., 2013).

71.6. Reabilitacdo na pneumonia e outras
infegOes respiratdrias agudas

As infe¢Oes respiratérias em geral e a pneumonia em particular sdo um
dos problemas de saide mais comuns, afetando todas as faixas etarias e
sendo uma das principais causas de doenca e de mortalidade no Mundo
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e em Portugal (Araudjo, 2016). A pneumonia refere-se, na maioria dos
casos, a uma condicdo infeciosa do pulmao na qual a totalidade ou parte
dos alvéolos estdao preenchidos com liquido e eritrécitos, num processo
designado por consolida¢do pulmonar (Yang et al., 2010). Normalmente
causadas por agentes bacterianos, podem apresentar uma etiologia
virica, fungica ou de outros agentes infeciosos (Guessous et al., 2008).
Classifica-se como tipica versus atipica e da comunidade versus infecao
associada aos cuidados de saude (Branco et al., 2012).

O padrao respiratério da pneumonia é restritivo (Guessous et al., 2008)
caracterizado por diminui¢do da compliance pulmonar com aumento da
frequéncia respiratéria e reducdo do volume corrente. Existe reducdo
da drea disponivel para trocas gasosas (consequéncia da inflamacgdo
do parénquima pulmonar) com consequente diminuicdo do indice
ventilagdo-perfusdo (Yang et al., 2010). Devido a exsudacgéo interalveolar
ocorre diminui¢do da ventilagdo alveolar (Branco et al., 2012).

Apesar da evidéncia cientifica acerca dos reais beneficios da RR em
pessoas com pneumonias ser escassa, a componente de RFR tem sido
bastante usada (Yang et al., 2010). A intervencdo depende do estadio
da doenca e centra-se fundamentalmente na otimizacdo da ventilagdo,
na prevenc¢do e corregao de alteragdes posturais, na permeabilidade
da via aérea e na reducdo do trabalho respiratério (Yang et al., 2010;
Pattanshetty & Gaude, 2010; Branco et al., 2012; Castro et al., 2013). As
técnicas como controlo da respiragao, drenagem postural, percussao,
vibragdo, huffing, tosse, TEF, ciclo ativo da respira¢do, exercicios de
expansdo toracica e dispositivos de oscilagdo externa tém sido estudadas
na pessoa com pneumonia (Yang et al., 2010; Pattanshetty & Gaude,
2010). O posicionamento com a cabeceira elevada 30-452 melhora
a ventilagdo (Pattanshetty & Gaude, 2010, Castro et al., 2013) Todos
os exercicios que visem a melhoria da mobilidade da parede toracica
melhoram a ventilagdo e aumentam a tolerancia ao exercicio (Yang et al.,
2010; Castro et al., 2013).

A identificagdo do estadio da doenga é fundamental para justificar a
intervencdo do EEER (Branco et al., 2012). Na fase inicial o tratamento visa
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fundamentalmente reverter a perda de volume nos segmentos pulmonares
adjacentes, prevenir atelectasias e a diminuicdo do indice ventilagdo/
perfusdo (Branco et al., 2012). A medida que a doenga progride para a sua
resolugdo, a consolidagdo pulmonar comeca a reduzir e a tosse torna-se
produtiva com a presenca de secre¢Oes obrigando a implementacdo de
intervengGes para limpeza da via aérea (Branco et al., 2012).

De salientar ainda que na pneumonia lobar as técnicas de RFR
na fase inicial da doengca devem ter énfase na inspiragdo, devido
fundamentalmente a inibicdo causada pela dor (Branco et al., 2012). Na
broncopneumonia, a RFR deve ser mais precoce e intensiva de forma a
facilitar a expulsdo das secre¢des brénquicas (Branco et al., 2012).

A implementag¢do de um programa de exercicios aerdbicos e resistidos
parece trazer beneficios a pessoa com pneumonia com melhoria da
funcionalidade e na realizacdo das AVD (Dangour et al., 2011 e Watanabe
et al, 2013).

7.2. Reabilitagao respiratdria na pessoa com doenga obstrutiva

As doengas pulmonares obstrutivas sdo um conjunto de doencgas
caracterizadas por obstrucdo da via drea. Clinicamente existe aumento
da resisténcia da via aérea devido a diminuicdo do seu didametro, causada
por inflamagdo crénica, conduzindo a maior resisténcia no processo
respiratério (Spruit et al., 2013; Global Initiative for Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, 2015). Esta alteracdo fisiopatoldgica torna a via
aérea fragilizadas com tendéncia a colapsar facilmente, traduzindo-se
em dificuldade na expiragdo, dispneia e aumento do volume residual
(Spruit et al, 2013; Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary
Disease, 2015). Em termos espirométricos existe diminui¢cdo dos fluxos
expiratdrios, com capacidade vital mantida, mas incapacidade de gerar
fluxos rapidos (Spruit et al., 2013; Global Initiative for Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, 2015). O inicio da doenga, a frequéncia dos sintomas
eareversibilidade da obstrucdo da via aérea podem variar de doenga para
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doencga e de pessoa para pessoa, pelo que o seu estudo individualizado é
necessario quando se trata da elabora¢do de um programa de RR (Global
Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 2015).

De uma forma global, todas as doengas obstrutivas implicam
importantes limitagdes nas AVD e interferem grandemente na qualidade
de vida das pessoas (Spruit et al., 2013).

7.2.1. Reabilitagdo respiratdria na pessoa com asma

A asma é definida como uma reagdo inflamatdria crénica da via aérea,
caracteriza pelo aumento da resisténcia da via aérea, variavel no tempo
e na intensidade dos sintomas (Global Initiative for Asthma, 2014). Pode
surgir em qualquer fase da vida, no entanto, uma percentagem significativa
desenvolve-se em idade jovem (Global Initiative for Asthma, 2014).

A inflamagdo observada na asma é provocada por hiper-reactividade
da via aérea, traduzindo episddios recorrentes de dificuldade
respiratoria. Estes episédios, vulgarmente denominados de crises
asmaticas, apresentam um conjunto de sintomas comuns (inflamagdo
da via aérea superior, média e inferior, dispneia, pieira, aperto toracico e
/ou tosse) e tendem a manifestar-se predominantemente a noite ou no
inicio da manha (Global Iniciative for Asthma, 2014). Nestes episédios, a
insuficiéncia respiratdria bloqueia o torax na fase inspiratéria.

A gravidade da asma é classificada segundo a frequéncia dos sintomas
diurnos e noturnos, na limitagdo e variabilidade do VEMS (Global
Iniciative for Asthma, 2014). A grande variabilidade da doenca, com
repercussdes a diferentes niveis (restricdo fisica, alteragdes emocionais,
disfungdo familiar e social), determina uma abordagem diferenciada
por parte dos servigcos de saude. A RR é uma componente importante
do processo terapéutico a desenvolver junto da pessoa com asma, que
difere consoante o momento de intervengao na fase de crise ou e na fase
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intercrise (Cordeiro & Menoita, 2012).

Na fase de crise, a pessoa apresenta-se normalmente ansiosa com
respiracdo predominantemente superior e costal, rdpida e pouco eficaz.
Nesta fase ndo se deve alterar o ritmo respiratério da pessoa, nem iniciar
outros exercicios respiratdrios que possam acentuar o broncospasmo.
E essencial proceder ao alivio do broncoespasmo, com recurso a
terapéutica medicamentosa, assim como, promover uma posi¢do que
promova o relaxamento muscular e o conforto da pessoa, com recurso
as posicoes de descanso (Bott et al., 2009).

A fase intercrise é um dos momentos privilegiados para a intervengao
do EEER. Nesta fase, a educacgdo é a peca chave do programa de RR no
sentido de prevenir futuras crises asmaticas (Global Iniciative for Asthma,
2014). Para além da educacgdo, devem ser incluidas técnicas respiratérias
e treino de exercicio (Spruit et al., 2013).

Nas técnicas respiratérias estdo incluidas as técnicas de relaxamento,
com o intuito de diminuir a ansiedade e as altera¢des de postura (Bott
et al.,, 2009 e Cordeiro & Menoita, 2012), o controlo respiratorio, a
respiracdo abdominodiafragmatica e a expiragdo com os ldbios semi-
cerrados. Estas técnicas demonstraram uma melhoria no teste de marcha
de 6 minutos, no controlo clinico da doencga, na redugdo da ansiedade
e melhoria da qualidade de vida (Cowie, Conley, Underwood & Reader,
2008; Laurino et al., 2012) e reduzem a necessidade de utilizagcdo de
inaladores na pessoa adulta (Bott et al., 2009).

Nas técnicas respiratorias deve-se dar énfase ao padrdo ventilatorio e
nao a profundidade da respiragdo, prevenindo assim o broncoespasmo.

Globalmente, a pessoa asmatica ndo necessita da implementacdo de
técnicas de limpeza de via aérea (Bott et al., 2009). Podera ser benéfico a
sua implementagao especialmente em situagdes de secre¢des abundantes
ou em casos de atelectasia obstrutiva (e Bott et al., 2009). As técnicas de
limpeza da via aérea podem ser aplicadas de forma segura na pessoa com
asma moderada a severa e estavel (Global Iniciative for Asthma, 2014). Existe
pouca evidéncia que suporte a utilizagdo de produtos de apoio, relacionados
com a limpeza da via aérea, em pessoas asmaticas (Bott et al., 2009).
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Em algumas situagGes podem observa-se hiperinsuflagdo pulmonar
resultante da limitacdo do fluxo aéreo expiratdrio, do colapso das
pequenas vias aéreas, da diminuicdo da atividade da musculatura
inspiratéria no final da expiracdo e da redugdao da complacéncia
pulmonar. Esta hiperinsuflagdo conduz a um aumento do didmetro do
térax e encurtamento dos musculos inspiratérios, colocando-os em
desvantagem mecanica ventilatéria (Gimeno-Santos, 2015). A resisténcia
imposta durante o treino da musculatura inspiratéria parece ajudar na
reducdo desta desvantagem (Gimeno-Santos, 2015) com consequente
reducdo da sensacdao de dispneia, melhoria da forga e resisténcia
muscular (Turner et al., 2011), melhorando a qualidade de vida (Thomas
& Bruton, 2014). Apesar do efeito positivo, a inclusdo do treino dos
musculos respiratérios num programa de RR ndo é consensual e ndo se
recomenda de forma standard (Bott et al., 2009).

As técnicas de prevengao e corregdao postural sdo aconselhaveis,
principalmente em criancas de modo a minimizar as alteragdes
resultantes das crises asmaticas e das posturas adotadas (ombros
elevados e protaidos, aumento do diametro antero-posterior do térax,
da lordose, da tensdo da musculatura do pescogo, ombros e coluna)
(Baltar, Santos & Silva, 2010).

O exercicio tem um impacto positivo na capacidade de exercicio, na
funcdo pulmonar e na qualidade de vida em pessoas com asma (Bott et
al., 2009 e Carson et al., 2013), reduzindo a hiperreatividade bronquica
e o broncoespasmo (Eichenberger, Diener, Kofmehl & Spengler, 2013).
O treino de exercicio parece ter também um impacto positivo nos
aspetos psicossociais que envolvem o processo de saude (Mendes et al.,
20M1; Spruit et al., 2013). Os aspetos psicossociais assumem particular
importancia nas pessoas com asma (Oraka, King, & Callahan, 2010).
Questdes relacionadas com representacdes psicossociais, conceito de
auto estima e autoeficdcia, alteragdes nos comportamentos saudaveis
e expectativas da eficacia do tratamento sdo determinantes no controlo
da doenca e parte imprescindivel da relacdo terapéutica (Oraka et al,
2010; Ritz et al., 2013).
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Em casos mais graves da asma, com o aumento da dependéncia e da
dispneia, podera ser necessario implementar técnicas de treino de AVD
e técnicas da gestao de energia.

7.2.2. Reabilitagdo respiratoria na pessoa com DPOC

A DPOC é uma doenga comum, previnivel e tratavel caracterizada por
sintomas respiratérios persistentes e limitacdo ao fluxo aéreo, causado
por alteragbes nas vias aéreas e nos alvéolos apds exposicao significativa
a particulas e gases nocivos. (Global Initiative for Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, 2017). Apresenta elevado impacto na mortalidade
e morbilidade (Diregdo Geral da Saude, 2013), com consequéncias
socioecondmicas importantes, sendo por isso considerado um problema
major de saude publica (Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary
Disease, 2015), que segundo as perspetivas da Organizagdo Mundial de
Saude podera vir a ser a 32 causa de morte em 2030 (Araujo, 2016).

Fisiopatologicamente, existe inflamagdo da via aérea causada
fundamentalmente pelo tabaco, que conduz ao estreitamento das
pequenas vias aéreas e a destrui¢do do parénquima, com perda das ligagdes
alveolares e diminuicdo da retragdo elastica pulmonar (Global Initiative for
Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 2015). Estas altera¢des conduzem
ao aumento do tempo expiratdrio e do volume residual com consequente
hiperinsuflacdo pulmonar caracteristica na pessoa com DPOC (Global
Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 2015).

A capacidade retratil diminuida do pulmao e o bloqueio do téorax em
posi¢do inspiratéria resultam da obstrugdo da via aérea, provocando a
longo prazo horizontalizagdo dos arcos costais, a retificagcdo e depressdo
do diafragma e encurtamento dos musculos inspiratérios, traduzindo-se
numa respirag¢do costal superior, com recurso aos musculos acessdérios da
respiracdo e retragdo inspiratéria das costelas inferiores e do abdémen,
denominado de sinal de Hoover (Branco et al., 2012; Global Initiative
for Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 2015). Estas alteracdes
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do processo respiratério levam ao aumento do trabalho respiratério,
dispneia, intolerancia ao esforco, fadiga muscular e hipdxia (Branco et al.,
2012; Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 2015).

Em algumas pessoas observa-se hipersecre¢do de muco resultante de
metaplasia mucosa (aumento das glandulas submucosas como resposta ao
processo inflamatério presente) (Global Initiative for Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, 2015). Esta hipersecre¢do de muco podera conduzir
a tosse crdnica (Nici et al., 2006; Global Initiative for Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, 2015). A medida que a doenca progride, existe
compromisso das trocas gasosas, originando hipoxémia e hipercapnia,
resultando em anormalidades na relagdo ventilagdo-perfusdo, com
agravamento da sintomatologia, (Direcdo Geral da Saude, 2009; Global
Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 2015). A Global
Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease (2013) define que a
classificacdo da gravidade da DPOC através da combinacdo de diferentes
itens: sintomatologia, risco de exacerbagdes e espirometria (Quadro 65).

Quadro 65 — Classificagdo da DPOC

Medical
Carateristicas Resarch
Council
— Baixo risco
A — Menos GOLD 1-2 1 <10 0-1
sintomas
— Baixo risco
B o GOLD1-2 | <1 210 22
— Mais sintomas
— Alto risco
C — Menos GOLD 34 22 <10 0-1
sintomas
— Alto risco
D GOLD 3-4 >2 >10 >2

— Mais sintomas

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease, (2015)
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As exacerbag¢0es agudas de DPOC sdo definidas pelo aumento repentino
e excessivo da dispneia, tosse e/ou expetoragdo, sendo frequentemente
associados a infecdo bacteriana, inflamagdo neutrofilica e respostas
imunes especificas (Osadnik et al., 2012; Global Initiative for Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, 2015). Tais fatores podem afetar os padroes
respiratérios, os mecanismos mucociliares, os volumes pulmonares e a
limitagcdo do fluxo aéreo. As técnicas de desobstrucao da via aérea podem
ser benéficas nestas situagdes (Nici et al., 2006; Spruit et al., 2013).

Estabelecer um programa de RR ajuda a minimizar as limitagOes
e alteragGes decorrentes do processo fisiopatoldgico da doenca e a
melhorar a qualidade de vida (Nici et al., 2006; Bott et al., 2009; Global
Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 2015).

A pessoa com DPOC apresenta elevados niveis de ansiedade, a qual
se encontra associado aumento da tensdo muscular (Bott et al., 2009;
Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 2015).
Para conseguir reduzir a tensdo psiquica, o trabalho respiratdrio e a
sobrecarga muscular (devido a tensdo) deverdo ser implementadas
técnicas de relaxamento muscular e ensino de posi¢cdes de descanso. A
implementacdo destas técnicas permitirda uma redugdo da sensacdo de
dispneia e o aumento do controlo da respiragao, focalizando a pessoa
para o processo de reabilitagdo (Branco et al., 2012) e otimizando, assim,
a relacdo comprimento-tensdo do diafragma, uma vez que o contelido
abdominal pressiona o diafragma promovendo o seu alongamento.

A mobilizagdo toracica e da cintura escapular melhoram o processo
inspiratério, por melhoria do volume inspirado e da eficiéncia muscular
com reducdo da dispneia (Bott et al., 2009).

A hiperinsuflagao pulmonar e o enfisema centro lobular caracteristico
nesta patologia, resultante da cronicidade da mesma, poderao conduzir
a anormalidades toracicas (Global Initiative for Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, 2015), com depressdo e retificagdo do diafragma
e encurtamento dos musculos inspiratérios. As técnicas de corregao
postural estdo indicadas nestes doentes com o objetivo de prevenir
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ou corrigir os defeitos posturais, deformagdes toracicas e corrigir
as assinergias ventilatérias (Bott et al., 2009). Uma respiracdo mais
superficial, costal e superior, frequente na pessoa com DPOC, acentua
as assinergias respiratorias, sendo fundamental a implementagdo de
exercicios respiratérios para contariar esta consequéncia (Nici et al.,
2006; Bott et al., 2009; Direcdo Geral da Saude, 2009). Na base dos
exercicios respiratérios, estd o controlo da respiragdao, com tomada de
consciéncia dostempos e amplitudes respiratdrias (controlo e dissociagdo
dos tempos respiratérios) (Branco et al., 2012). Deve ser realizada numa
posicdo de descanso e relaxamento, devendo existir em cada expiragdo
um maior relaxamento, com reduc¢do da frequéncia respiratdria. Esta
técnica pode ser usada em contexto crénico ou agudo (Bott et al., 2009).

A respiracdo abdominodiafragmatica e a sua reaprendizagem sdo
necessdrias para uma respiragdo mais eficaz e consequente redugdo
da dispneia. Este tipo de respiragdo ndo é recomenddvel as pessoas
com DPOC severa, devido ao aumento da sensagdo de falta de ar
(Nici et al., 2006; Bott et al., 2009; Langer et al., 2012). A respiragdo
abdominodiafragmatica e expiragdo com os labios semi-cerrados, ou
as duas técnicas associadas, promovem uma melhoria da ventilagdo
alveolar. A expiracdo com os labios semi-cerrados deve ser aplicada em
periodos de exacerbag¢dao e em momentos de maior esfor¢o, como seja
nas AVD (Bott et al., 2009). Os exercicios respiratérios que promovem
a correcdo de assinergias respiratérias, devem ser aplicados nestas
situagdes (Bott et al., 2009) ja que melhora a tolerancia ao exercicio, sem
gue no entanto, tenham um efeito consistente na melhoria da dispneia
ou da qualidade de vida (Holland et al., 2012).

O treino dos musculos inspiratérios em pessoas com DPOC estd
unicamente recomendado em pessoas com pressdo inspiratéria menor
ouigual a 60 cm/H20 e/ou insuflagdo pulmonar (Dire¢do Geral da Saude,
2009). Pode ser implementado de forma isolada ou em associagdo com
o treino de exercicio prescrito (Bott et al., 2009; Spruit et al., 2013;). Ndo
se recomenda a sua implementacdo de forma sistemdtica na pessoa com
DPOC (Nici et al., 2006; Dire¢do Geral da Saude, 2009 e Spruit et al.,
2013). O treino deve ser realizado com pressdes de 15% a 80% de pressao
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inspiratéria maxima, sendo normalmente utilizada 30% e 60% da PIMdax
(Bott et al., 2009). A duracdo desta intervencdo pode variar entre as 6
semanas e os 6 meses.

As técnicas de limpeza da via aérea sdo fundamentais nos programas
de reabilitacdo da pessoa com DPOC (Nici et al., 2006; Branco et al.,
2012; Spruit et al., 2013). O ciclo ativo da respiracao e a expiragao for¢ada
parecem ser eficazes na limpeza da via aérea (Nici et al., 2006; Ides,
Vissers, Backer, Leemans & Backer, 2011), assim como os dispositivos de
oscilagdo externa (Bott et al., 2009). Outras técnicas igualmente eficazes
sdo: drenagem postural, manobras acessérias, ventilagdo percussiva
intrapulmonar e a pressdo expiratéria positiva (Ides et al.,, 2011). A
associagdo de técnicas para uma melhor limpeza da via aérea, bem como
adequar a técnica a utilizar as escolhas da pessoa parecem ser uma mais-
valia (Bott et al., 2009).

O exercicio fisico é hoje considerado o pilar da reabilitagdo pulmonar
(Nici et al., 2006; Direcdo Geral da Saude, 2009; Spruit et al., 2013) e é
encarado como a melhor forma de melhorar a fungdo muscular em pessoas
com DPOC que apresentem intolerancia ao esforgo, dispneia/fadiga ou
limitagOes na realizacdo das atividades de vida (Spruit et al., 2013). Uma
das metas do programa de RR na pessoa com DPOC é interromper o ciclo
vicioso da inatividade através de uma intervencao fisiolégica e psicoldgica,
com recurso as técnicas da gestdo de energia, treino de AVD e treino de
exercicio fisico (aerébico, membros superiores e inferiores) (Nici et al.,
2006; Bott et al., 2009; Dire¢do Geral da Saude, 2009; Branco et al., 2012;
Spruit et al., 2013). Numa fase inicial da interven¢do pode-se promover
apenas a marcha (simples ou em tapete rolante), porém numa fase mais
avancada, recomenda-se o treino de resisténcia e forca, mediante a
avaliacdo clinica da pessoa (Spruit et al., 2013).

Para todas as técnicas implementadas e para uma adequada gestdo da
doenca é necessario um programa educacional estruturado e direcionado
para a pessoa, consoante as suas necessidades (Nici et al., 2006; Dire¢do
Geral da Saude, 2009; Spruit et al., 2013).
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Os aspetos psicossociais e nutricionais assumem especial relevo na
pessoa com DPOC (Nici et al., 2006; Direcdo Geral da Saude, 2009). A
maioria das pessoas com DPOC apresenta ansiedade e depressao reativa a
evolugdo da doenca e aos episodios recorrentes de dispneia (Dire¢do Geral
da Saude, 2009). As altera¢Ges na autoimagem, autoestima e nas relagdes
familiares e sociais (com compromisso da sexualidade) acentuam o grau
de ansiedade e depressdo, a exclusdo social e a restricdo na participagao
gue podem ser minoradas pela intervengdo consistente e planeada dos
profissionais de satide no programa de RR (Bott et al., 2009).

O défice nutricional afeta particularmente a pessoa com DPOC, com
impacto na fraqueza muscular respiratoria e esquelética, com repercussoes
nas AVD, na capacidade para o exercicio e num maior risco de exacerbagdes
sendo por isso tdo importante a sua abordagem e a respectiva inclusdo no
programa de RR (Dire¢do Geral da Saude, 2009; Spruit et al., 2013).

As técnicas de gestdo de energia fazem parte integrante da componente
educacional dos programas de RR (Dire¢do Geral da Saude, 2009; Spruit
et al.,, 2013) e demonstraram um beneficio significativo no alivio da
dispneia aquando da sua implementac¢do durante a realizacdo das AVD
(Velloso & Jardim, 2006).

7.2.3. Reabilitagdo respiratoria na pessoa com fibrose quistica

A fibrose quistica € uma doenga multissistémica genética e hereditaria,
apresentando uma mortalidade de 85% nos casos diagnosticados (Smyth
et al., 2014). As manifesta¢des pulmonares da fibrose quistica incluem
inflamagdo e alteragao do transporte mucociliar com consequente infe¢do
crénica da via aérea, evoluindo progressivamente para bronquiectasias e
fibrose pulmonar (Quadro 66).

A colonizagdo bacteriana secundaria a retengdo de secreg¢des favorece
a metaplasia do epitélio brénquico, impactagdo mucodide periférica e
desorganizagdo da estrutura ciliar, formando-se rolhdes de secre¢des
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mucopurulentas nos bronquios e bronquiolos, com infiltragdo linfocitaria
aguda e cronica (Goss & Burns, 2007). A infe¢cdo e/ou colonizagdo por
diversos agentes patogénicos é frequente, sendo a Pseudomonas
Aeruginosa o agente mais comum e de pior prognoéstico (Smyth et al.,
2014; Warnock & Gates, 2015). Existe igualmente declinio da fungdo
pulmonar com episddios de agravamento da sintomatologia respiratoria
(Goss & Burns, 2007 e Mckoy et al., 2012).

Quadro 66 — Sinais e sintomas da exacerbagdo da fibrose quistica

Sinais e sintomas de exacerbagdo

N Tosse
T Producdo de Outros sintomas extrapulmonares:
expetoragdo
P ¢ — Perda de apetite
Falta de ar

Dor torécica — Perda de peso

J Funcdo respiratoria

Fonte: Mckoy et al (2012); Smyth et al., (2014); Warnock & Gates, (2015)

O aumento da esperancga de vida na pessoa com fibrose quistica
trouxe novos desafios a gestdo da doenca relacionado com o aumento
das complicagdes associadas a idade e a progressao da doenga. A
progressao na obstrucdo da via aérea resulta em prejuizo da ventilagdo,
trocas gasosas comprometidas e mecanismos respiratérios alterados,
concomitantes com complicagbes musculo esqueléticas (Warnock &
Gates, 2015). Assim, a RR deve ser iniciada logo apds o diagnéstico da
doenga (mesmo em pessoas assintomaticas) devido ao risco de lesdo
pulmonar por acumulagdo de secregdes (Mckoy et al.,, 2012) e tem
como objetivos a desobstrucdo da via aérea e a melhoria da mecanica
ventilatdria (Mckoy et al., 2012).

Para a desobstrucdo e limpeza das vias aéreas recomenda-se a
utilizacdo de técnicas de limpeza das vias aéreas (Warnock & Gates,
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2015), salvaguardando o uso de manobras de percussdo, por risco
de hemorragia (Bott et al., 2009; Main, 2013). O grau de eficacia das
técnicas de limpeza da via aérea tende a ser semelhante, mas parece
haver preferéncia, por parte da pessoa, pelas técnicas autoadministradas
(Main, 2013). As técnicas de limpeza mais eficazes na fibrose quistica sdo:
drenagem postural, ciclo ativo da respiracdo e drenagem autogénica,
manobras acessdrias, técnica de expira¢do for¢ada, a mascara de pressao
expiratdria positiva e uso de dispositivos oscilatérios nomeadamente o
flutter (shaker) e o acapella (Main, Prasad & van der Schans, 2005; Bott
et al., 2009; Swaminathan, 2011; Warnock & Gates, 2015). A pessoa com
fibrose quistica deve estar sensibilizada para a implementacdo diaria
destas técnicas, promovendo a autonomia da pessoa na gestdo do seu
processo terapéutico (Smyth et al., 2014).

E fundamental preservar a funcdo pulmonar, melhorar as trocas
gasosas e a ventilagdo alveolar e prevenir assinergias ventilatdrias,
recorrendo a exercicios respiratorios, com principal enfoque no controlo
da respiragdo (Branco et al., 2012).

O treino dos musculos inspiratérios melhora a performance ao
exercicio fisico e a condicdo pulmonar, além de ajudar na libertacdo
das secre¢des. Contudo, ndo se recomenda a sua aplicagdo rotineira a
pessoa com fibrose quistica, devendo a sua aplicabilidade ser decidida
individualmente (Houston., Mills & Solis-Moya, 2013).

As técnicas de corregdo corporal e o correto posicionamento corporal
ajudam a prevenir complicacdes musculo-esqueléticas resultantes dos
déficits de forca e massa dssea caracteristicos nesta doencga (Bott et al.,
2009).

Em casos mais avangados, as técnicas de gestao da energia e o treino de
AVD deverdo serimplementados para uma correta gestdo do processo de
doenca (Bott et al., 2009 e Branco et al., 2012;). A readaptac¢do ao esforco
através do treino de exercicio é pratica recomendada e obrigatdria nos
programas de RR da pessoa com fibrose quistica (Spruit et al., 2013).
Niveis mais elevados de capacidade fisica estdo associados a uma melhor
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taxa de sobrevivéncia, melhoria na forga, na qualidade de vida e ao
declinio mais lento da funcdo pulmonar (Spruit et al., 2013; Smyth et
al., 2014). O exercicio parece ter um papel importante na manutengdo
da densidade dos ossos e na diminui¢do da impactacdo da expetoracdo
(Spruit et al., 2013; Smyth et al., 2014).

Relativamente a componente educacional, deve dar-se especial atengdo
aos cuidados a ter na gestdo de secregbes, especialmente o risco de
contaminagdo cruzada, e na gestdo do regime terapéutico (Smyth et al,,
2014). Atualmente, o uso de antibioterapia inalada, cada vez mais frequente,
implica uma especial atencdo aos cuidados a ter com a aerosolterapia e a
terapéutica nebulizada, devendo este foco ser alvo de atengédo no processo
educacional da pessoa (Bott et al., 2009; Smyth et al., 2014).

A terapéutica nutricional (dieta hipercaldrica, enzimas pancreaticas)
e 0 apoio psicossocial devem ser privilegiados no processo educacional
da pessoa e seu cuidador, para uma transi¢cdo saudavel de acordo com
as restricdes a participagdo impostas pela doenga (Smyth et al., 2014).
A adesdo ao tratamento estard dependente de determinados aspetos
psicossociais, que o profissional de salde deve conhecer, como as
relagGes estabelecidas entre os varios elementos da familia, as crencgas
sobre a saude, as estratégias de coping, a motivagao para a gestdao do
processo de saude e o apoio dos pares (Smyth et al., 2014).

7.2.4. Reabilitacdo respiratdria na pessoa com bronquiectasias

As bronquiectasias podem ser definidas como uma dilatacdo e destruicdo
irreversivel da via aérea, associada a um ciclo vicioso de inflamagao,
infecdo recorrente e lesdo brénquica (Garcia, Carro & Serra, 2011; Welsh,
2015). Referidas pela primeira vez em 1819 por Laennec, as bronquiectasias
sdo muitas vezes descritas como uma doenga pulmonar, contudo, o
mais adequado sera considerar que sdo a expressao patolégica de uma
grande variedade de doengas. Entre 29 a 50% das pessoas com DPOC
apresentam bronquiectasias associadas, com o consequente aumento das
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exacerbacgdes respiratdrias (Garcia, Carro & Serra, 2011). A maior parte dos
casos é diagnosticada tardiamente, quando a doenga ja é extensa, apesar
de os sintomas estarem presentes ha varios anos.

As bronquiectasias caracterizam-se por uma produgdo aumentada e
persistente de expetoragdo com deterioragdao do sistema de transporte
mucociliar pulmonar (Welsh, 2015). As exacerbacdes frequentes estdo
associadas a infegGes por acumulagdo de secre¢es, especialmente nas vias
aéreas mais distais, tendo como sintomas tipicos a febre, a dispneia, a tosse
e a expetoragao purulenta muitas vezes acompanhada de hemoptises.

A doenga pode manifestar-se de duas formas: limitada a uma
determinada area pulmonar ou mais generalizada, sendo este aspeto de
vital importancia na elaboragdao do programa de RR. Os programas de
RR devem ser implementados o mais precocemente possivel e devem
incluir técnicas de limpeza da via aérea e exercicios fisicos que melhorem
a tolerancia a atividade fisica e a qualidade de vida (Garcia, Carro & Serra,
2011; Chang et al., 2015;). Neste sentido, o programa de RR para pessoas
com bronquiectasias divide-se fundamentalmente em trés componentes
(Lee et al., 2010; Welsh, 2015;): os exercicios respiratorios com grande
enfoque nas técnicas de limpeza da via aérea, a componente do exercicio
fisico e a componente educacional. Salvaguarda-se o facto de que a
intervengdo no programa de reabilitagdo deve ser adaptada a patologia
de base da pessoa, tendo por referéncia a avalia¢do inicial, uma vez que
a etiologia das bronquiectasias é variada.

A RFR é um dos componentes indicados no tratamento (Chang et al.,
2015), com efeitos positivos na qualidade de vida, na capacidade de
exercicio e na redugdo da tosse e expetoragao. O controlo respiratério
e os exercicios de expansdo tordcica sdo fundamentais e tém como
objetivo aumentar a ventilagdo pulmonar especialmente das areas mais
distais (Branco et al., 2012).

As bronquiectasias reduzem em 15% o funcionamento mucociliar
normal pelo que o processo de reabilitacdo incidird nas técnicas de
limpeza da via aérea (Lee et al., 2010; Spruit et al., 2013, Lee et al.,
2013; Chang et al., 2015), pois promovem a eliminagdo da expetoracdo e

REABILITACAO RESPIRATORIA

<T
)
—
<
o
[a W
<t
o
o
w
[a)
o
o
[a)
=
=
=
o
o
<
o
(V)




melhoram a hiperinsuflagdo pulmonar (Lee et al., 2014). Relativamente a
manutencdo da permeabilidade da via aérea ndo existe sobreposicdo de
uma técnica relativamente a outra, devendo ser usada a que melhor se
adapte as necessidades da pessoa (Lee et al., 2014). Parece, no entanto,
haver uma maior eficdcia na associacdo de técnicas de limpeza da via
aérea (drenagem postural e ciclo ativo da respiragdo) (Eaton et al., 2007).
As técnicas de limpeza da via aérea devem ser ensinadas, treinadas e
revalidadas a cada 3 meses (Bott et al., 2009).

Em consultas de seguimento aos 3 meses verificou-se que o treino da
musculatura inspiratéria melhora a capacidade de exercicio e a qualidade
de vida (Newall et al., 2005). A sua implementacdo poderd ajudar na
reducdo da dispneia, tendo beneficios comprovados no processo de
reabilitacdo da pessoa com bronquiectasias (Lee et al., 2010;).

A componente fisica deve conter treino de exercicio, nomeadamente
de resisténcia e de fortalecimento muscular, considerados os beneficios
comprovados para a melhoria da qualidade de vida e da gestdo da
doenca (Lee et al., 2010; Spruit et al., 2013; Chang et al., 2015).

Na componente educacional deve ser enfatizado, a exemplo do que é
preconizado para as pessoas com fibrose quistica, os cuidados a ter com
as secregles, a inaloterapia e a aerossoloterapia (Chang et al., 2015).
Promover a compreensao, da pessoa e seus cuidadores, relativamente ao
processo da doenga é extremamente importante no processo de gestao
da doenga, no qual o EEER tem um papel fundamental (Chang et al., 2015).

A avaliagdo e otimizagdo do estado nutricional deve ser igualmente
foco de atengdo durante o processo de reabilitacdo (Chang et al., 2015).
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7.3. Especificidades

Os programas de RR estdo amplamente estudados e implementados
em situa¢des de doenga obstrutiva e restritiva, com evidéncia dos
beneficios, eficacia e seguranga nas intervengdes instituidas, no entanto,
tem surgido evidéncia cientifica da pertinéncia da intervengdo da
reabilitacdo respiratorias em casos especificos (Spruit et al., 2013), que
serdo explanados de seguida.

7-3.1. Reabilitagdo respiratdria na pessoa com cancro do pulmao

O cancro do pulmdo é um dos mais comuns tipos de cancro em todo
o mundo sendo o que mais mortalidade apresenta (Hespanhol et al.,
2013). O carcinoma pulmonar de ndo-pequenas células (CPNPC) é o mais
comum (cerca de 85% dos casos) (Jemal et al., 2008) e divide-se em trés
tipos: Carcinoma Epidermdide (localizagdo mais central, crescimento
lento, mais tempo localizado e com sintomatologia mais cedo),
adenocarcinoma (mais frequente em ndo fumadores, muitas vezes
assintomatico por localizagdo pulmonar periférica, atingimento precoce
de ganglios linfaticos e outros érgdos) e o carcinoma de grandes células
(menos frequente, metastizacdo precoce e provoca grandes tumores
periféricos) (Figueiredo et al., 2006).

O cancro do pulmdo pode apresentar-se de forma assintomatica,
contudo quando sintomdtico, apresenta uma variedade de sintomas:
tosse, expetoracdo, hemoptises, dispneia, rouquiddo, dor toracica,
osteoarticular e muscular, derrame pleural/pneumotdrax, parestesias,
fadiga, hipoxémia, fraqueza muscular, depressdo, ansiedade, perda
do autocontrole e de confianga (Barros et al., 2006; Gorstein, Rubin,
Schwarting & Strayer, 2006).

A fadiga e a dispneia reduzem a atividade fisica em pessoas com CPNPC,
conduzindo ao descondicionamento muscular esquelético, especialmente
nos membros inferiores, responsaveis por esta intolerancia ao esforgo
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(Jones et al., 2007; Granger, McDonald, Berney, Chao & Denehy, 2011).

O programa de RR assume na pessoa com cancro do pulmdo uma
importancia crescente, dada a semelhanga da sintomatologia entre
o CPNPC e a DPOC (73% das mulheres e 53% dos homens com DPOC
desenvolvem CPNPC) (Loganathan et al., 2006 e Pasqua et al., 2013)
nomeadamente, dispneia e fadiga, afetando negativamente a qualidade
de vida e a autonomia para as AVD. (Benzo, 2007; Shannon, 2010;
Granger et al., 2011; Pasqua et al., 2013; Spruit et al., 2013).

Outro aspeto importante é a relagdo entre a tolerancia ao exercicio, a
performance fisica e a sobrevida das pessoas com CPNPC sendo o exercicio
fisico um preditor independente de sobrevivéncia (Nakaya et al., 2008; Jones
etal., 2010). O mesmo é verdade para a ansiedade e a depressdo (Nakaya et
al., 2008; Castelli, Binaschi, Caldera & Torta, 2009; Stigt et al., 2013).

7-3.1.1. Reabilitacdo respiratéria na pessoa com can-
cro do pulmao sem indicagao cirurgica

Aproximadamente 75% das pessoas com cancro do pulmdo ndo retne
critérios para ser intervencionada cirurgicamente e a maioria dessas
pessoas apresenta descondicionamento fisico e capacidade de exercicio
reduzida devido ao processo da doenca, as comorbilidades ou ao
tratamento instituido (quimioterapia ou radioterapia). (Kim et al., 201
e Pasqua et al., 2013).

Nas pessoas em estadio avancado da doenga os cuidados de
reabilitacdo sdo essencialmente sintomaticos e de controlo da dor
(Kim et al., 2011; Pasqua et al., 2013), assumindo neste caso a RFR um
papel fundamental no controlo da dispneia e na melhoria da ventilagdo
alveolar, usando principalmente técnicas de expansdo tordcica, tosse,
respiracdo diafragmdtica com labios semicerrados e exercicios de
respiracdo segmentares (Ozalevli, llgin, Kul Karaali, Bulac & Akkoclu,
2010; Pasqua et al., 2013; Spruit et al., 2013).
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O treino de exercicio, devidamente doseado e adaptado a tolerancia
da pessoa, por forma a aumentar ndo sé a independéncia funcional mas
também melhorar a fadiga deve ser considerado na pessoa com cancro
do pulméo (Granger, McDonald, Berney, Chao & Denehy, 2011; Keogh,
2012; Spruit et al., 2013). Quando tolerado um programa estruturado de
exercicio fisico deve ser providenciado independentemente do estadio
em que se encontram, como uma opgao segura e eficaz de melhoria da
tolerancia ao exercicio e consequente aumento da qualidade de vida
(Holland et al., 2013; Spruit et al., 2013).

7.3.1.2. Reabilitagdao respiratdria na pessoa com
cancro do pulmao com indicagdo cirtirgica

Aimplementagdo de um programa de RR no periodo entre o diagndstico
de CPNPC e o seu tratamento pode ser muitas vezes impedida pela
relutdncia da equipa de saude em adiar o tratamento (Benzo, 2007).

Os programas de RR sdo bastante importantes na preparacdo pré-
operatodria. Morano e seus colaboradores comprovaram que um programa
de RR, de 4 semanas, em pessoas a aguardar cirurgia de resse¢ao tumoral,
gue incluia treino aerébico, treino anaerdbico dos membros superiores e
inferiores, treino dos musculos inspiratorios e componente educacional
teve efeitos positivos no periodo pds-operatério quando comparado
com RFR per si (Morano et al., 2013). Para além disso, verifica-se que
existe menor incidéncia de complicagbes pds-operatdrias e redugdo
de dias internamentos em pessoas submetidas a RR antes da cirurgia.
(Cavalheri, Tahirah, Nonoyama, Jenkins & Hill, 2013; Morano et al., 2013).
Os programas de RR sdo benéficos para pessoas com CPNPC, todavia a
guantidade de estudos aleatdrios é escassa (Cavalheri et al., 2013).

No periodo péds-operatério da cirurgia de resse¢cdo tumoral nao
existe evidéncia suficiente para sustentar a eficacia do programa de RR
(Cavalheri et al., 2013; Morano et al., 2013e Pasqua et al., 2013).
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Atualmente, a atuacdo do EEER foca-se sobretudo, na redugdo das
complicagbes pulmonares pds-operatdrias, nomeadamente na adogdo
de técnicas respiratérias com o objetivo de evitar a estase de secre¢des
e aumentar a eficacia da ventilagdo (Moreno et al., 2011, Cavalheri et al.,
2013), sendo necessaria mais investigacdo relativamente aos efeitos do
programa de RR no pds-operatorio.

A maior parte dos programas de RR no pds-operatério de cirurgia de
resse¢do tumoral derivam da DPOC (Spruit et al., 2006) consistindo
nma combinagdo de treino aerdbico e anaerdbico. As cargas de treino
sdo comparaveis as usadas para pessoas com DPOC obedecendo aos
mesmos principios do treino.

Para pessoas que ndo conseguem aderir a estas modalidades de
treino, devido a dispneia e/ou fadiga, os exercicios respiratorios e a
electroestimulagdo neuromuscular sdo uma alternativa a considerar
(Spruit et al., 2006).

Baseado na extrema complexidade clinica das pessoas com CPNPC, o
programa de RR deve incluir treino de exercicio, exercicios respiratoérios,
suporte nutricional, abordagem psicossocial, mudanca comportamental
e técnicas de relaxamento, uma vez que esta abordagem melhora a
funcdo pulmonar e a qualidade de vida (Spruit et al., 2013).

7.3.2. Reabilitagdo respiratoria na pessoa em
situagdo critica submetida a ventilagdo invasiva

A ventilagdo mecéanica é uma técnica terapéutica, invasiva, que permite
a estabilizagdo da pessoa em situagdo critica (Gosselink et al., 2011;
Mendez-Tellez & Needham, 2012e Ntoumenopoulos, 2015). Associada a
esta técnica existe um conjunto de complica¢des, como seja a disfuncdo
dos mecanismos de limpeza da via aérea (aumento e altera¢do das
caracteristicas das secre¢Oes traqueobronquicas, disfungdo mucociliar,
tosse ineficaz), diminuicdo da expansibilidade toracica com alteragédo
da relagdo ventilagdo /perfusdo (aumento da desproporgdo ventilagio/
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perfusdo e do espago morto), possivel lesdo mecanica da via aérea (de
contacto pelo tubo endotraqueal, e barométricas pela pressao positiva),
aumento do risco de infecdo respiratéria e descondicionamento dos
musculos respiratdrios (atrofia diafragmatica) (Gosselink et al., 2011;
Mendez-Tellez & Needham, 2012; Ntoumenopoulos, 2015). A estas
complicagBes acrescem as complicacdes associadas ao processo de
sedagdo e imobiliza¢do prolongada, como seja o descondicionamento
neuromuscular periférico e respiratorio, polineuromiopatia e delirio que
diminuem a eficdcia da tosse, comprometem os volumes pulmonares,
promovem a retengdo de secre¢Oes e a presenca de atelectasias
(Zomorodi, Topley & Macanaw, 2012). As sequelas resultantes destas
complicagbes sdao motivo de preocupacdo quando se avaliam os
resultados em saude.

O planeamento e a execugao de um programa de RR na fase aguda da
doenca conserva e potencia as capacidades existentes paraaindependéncia
funcional e a promogdo da autonomia, favorece um desmame ventilatério
mais precoce, contribuindo para uma rapida reintegra¢do do doente na
familia e consequente reduc¢do dos dias de internamento em uma unidade
de cuidados intensivos (Gosselink et al., 2011).

A evidéncia sugere que um programa de RR, que incorpore exercicios
respiratérios e uma mobilizacdo progressiva e precoce, é benéfica para
a pessoa internada em unidade de cuidados intensivos, com inimeros
beneficios em termos funcionais, psicolégicos e ventilatérios, favorecendo
o desmame ventilatdrio (Stiller, 2013), a diminui¢do do tempo de ventilagao
mecanica (Mendez-Tellez & Needham, 2012; Berney et al., 2012 e Stiller,
2013) e da incidéncia do delirio (Berney et al., 2012). O programa de RR
ajuda a prevenir alteragGes respiratdrias associadas a imobilidade (Berney
et al.,, 2012) e a promover a for¢ca muscular (Mendez-Tellez & Needham,
2012). Porém, ndo existe consenso quanto a intensidade, frequéncia e
duragdo das intervengdes (Ntoumenopoulos, 2015).

O programa de RR na pessoa em estado critico pode ser organizado em
4 fases: preparagdo para a VMI; durante a VMI; desmame ventilatério/
extubacdo e apds a VMI (Jerre et al., 2007, Sousa, Duque & Ferreira, 2012).
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Preparagdo para a ventilagdo mecanica invasiva

A intervencgdo do EEER na preparacdo para a VMI visa essencialmente
diminuir a ansiedade e o medo (Gosselink, 2006; Branco et al, 2012; Franga
et al.,, 2012; Sousa, Duque & Ferreira, 2012). Os objetivos de intervengdo
nesta fase sdo: reduzir a ansiedade e o medo, reduzir o trabalho respiratdrio,
melhorar as trocas gasosas, mobilizar e eliminar as secre¢des (Gosselink,
2006; Branco et al, 2012; Franga et al., 2012; Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

As posi¢des de descanso e relaxamento ajudam a diminuir a ansiedade
e o trabalho respiratério, com especial enfoque na musculatura cervical
e escapulo umeral (Gosselink, 2006; Franca et al., 2012). Os exercicios
de controlo da respiragdo potenciam as trocas gasosas e as técnicas
de limpeza da via aérea promovem uma mobilizacdo e eliminagdo
das secrecBes. Podem ser implementadas técnicas como o ciclo ativo
da respiragdo, a expiragdo forcada com ou sem glote aberta e a tosse
dirigida e assistida para uma eficaz limpeza da via aérea (Branco et al.,
2012; Franga et al., 2012; Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

Durante a ventilagdo mecanica invasiva

Nesta fase o EEER tem um papel ativo na adaptacdo da pessoa a VM,
no acompanhamento da evolugdo durante a ventilagdo, no desmame
e extubacdo precoce (Berney et al., 2012). Durante a VMI, o EEER tem
como objetivo promover a sincronia e adaptacdo ventilatéria, melhorar
a relagdo ventilagdo/perfusdo, manter a permeabilidade da via aérea,
mobilizar e eliminar secre¢Ges e impedir e corrigir posi¢Ges viciosas e
antialgicas defeituosas (Gosselink, 2006; Branco et al., 2012; Franca et
al., 2012; Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

No sentido de promover a sincronia e adaptacdo ventilatéria é crucial
o planeamento e aplicagdo de diversas técnicas e procedimentos
terapéuticos, nomeadamente técnicas de relaxamento, posicionamento
corporal e exercicios respiratérios (Gosselink et al., 2011). Este
assincronismo pode estar associado a estados de ansiedade e stress
(Gosselink et al., 2008), que podem ser minimizados através de técnicas
de relaxamento como a massagem e a aplicacdo de agentes fisicos (calor/
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frio) (Testas & Testas, 2008), do posicionamento do corpo (posi¢es de
descanso) e da alternancia de decubitos (Franca et al., 2012).

Os exercicios respiratérios como a reeducag¢ao abdomino-diafragmatico
e areeducacdo costal (seletivos e globais), reduzem a ansiedade, melhoram
o padrao respiratério, favorecem a adaptacdo da pessoa a modalidade
ventilatéria e permitem manter e recuperar a mobilidade diafragmatica
(Testas & Testas, 2008). De igual forma, o recurso a técnicas de expansdo
pulmonar que visam melhorar a relagdo ventilagdo/perfusdo na pessoa
submetida a ventilagdo mecanica, deve ser ponderado consoante o
diagnéstico funcional (Gosselink et al., 2011; Berney et al., 2012).

Associada a imobilidade, a VMI condiciona um padrdo ventilatério
predominantemente restritivo, com uma diminuicdo da expansdo da
caixa toracica (rigidez progressiva das estruturas pleurocostais) e da
excursdo do diafragma (Vaz, Maia, Melo & Rocha, 2011), que condiciona
uma diminuicdo global dos volumes pulmonares, da capacidade
residual funcional e hipoventilacdo alveolar com alteracdes da relacao
ventilagdo/perfusdo (hipoxémia) (Vaz et al., 2011). As técnicas de
expansdo ou reexpansdo pulmonar podem minimizar estes efeitos. Na
pessoa submetida a VMI podem ser utilizadas as seguintes técnicas:
hiperinsuflagdo manual ou com o ventilador; hiperinsuflagdio manual
combinada com a compressdo tordcica durante a expiragdo (bag
squeezing), manobra de compressdo-descompressdo toracica subita,
utilizacdo da PEEP, ventilagdo dirigida e posicionamento corporal (Jerre
et al., 2007; Presto & Damazio, 2009; Ambrosino, Janah & Vagheggini,
20M11; Gosselink et al., 2011; Franca et al., 2012; Stiller, 2013).

Na pessoa submetida a VMI identifica-se um elevado risco de retencdo
de secregbes bronquicas condicionada pela sua situagdo clinica (Gosselink
et al., 2011) com aumento do volume e da viscosidade das secre¢Ges (Naue
et al., 201) e ineficacia da tosse (Ntoumenopoulos, 2015). Devido a estes
fatores é essencial manter a permeabilidade da via aérea com recurso a
técnicas de limpeza da via aérea (Stiller, 2013). A sele¢do destas técnicas
depende de vérios fatores como a patologia de base (traumatismo: toracico,
cranio ou vertebro-medular, patologia pulmonar, entre outras), o grau de
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colaboracdo, a presenca de via aérea artificial (por exemplo, no recurso a
tosse mecanicamente assistida, com a utilizagdo de Cough Assist®, implica
a presenca de via aérea artificial ou controlo da musculatura gldtica que
permita manté-la permedvel durante todo o ciclo de in-exsuflagdo) (Vaz et
al., 201). A sele¢do do procedimento pode ser consoante o seu principio
ativo, como expde o seguinte diagrama (Gosselink et al., 2008).

Diagrama 6 —Técnicas de limpeza da via aérea na pessoa sob ventilagdo mecanica

Fonte: Gastaldi et al., (2007); Gosselink et al., (2008; Gosselink et al.,

(2011); Vaz et al., (2011); Ambrosino, Janah & Valgheggini, (2011)
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Durante a VMI é essencial o recurso a técnicas e procedimentos
terapéuticos que visam impedir e corrigir posi¢des viciosas e antialgicas
defeituosas na pessoa e favorecer o desmame ventilatério (Sousa, Duque
& Ferreira, 2012). A terapéutica pela posi¢do (posicionamento corporal)
demonstra-se como crucial no desmame ventilatério. Os efeitos
benéficos fisioldgicos da posicdo sentada comparativamente com a de
supina refletem-se na melhoria da capacidade residual funcional (CRF),
do volume de ar corrente (VC), do volume residual (VR) e do volume de
reserva expiratorio (VRE) (Franca et al., 2012). A verticalizacdo do corpo
promove a redugdo das forgas gravitacional, mecénica e de compressao
sobre os pulmses, a parede toracica e o diafragma, favorecendo a
expansdo antero-posterior do tdrax e consequentemente o aumento da
ventilagdo alveolar (Franga et al., 2012).

Desmame ventilatério

O desmame ventilatério é uma fase critica do processo de ventilagdo.
O seu insucesso traduz-se em necessidade de reintuba¢do, maior
mortalidade e morbilidade hospitalar e em maior nimero de dias de
internamento (Ambrosino, Janah & Vagheggini, 2011).

Otempodeventilagdomecanica,aimobilidade noleito, apolineuropatia
ou miopatia da pessoa em situagao critica, as doengas neuromusculares,
as altera¢Oes da parede toracica, a hipotrofia dos musculos respiratérios
por patologia prévia sdo condicionantes que aumentam o risco de fadiga
muscular, comprometendo o sucesso do desmame ventilatério. E como
tal, sdo referenciados como indicagbes para o treino dos musculos
inspiratérios (Boles et al., 2007, Ambrosino, Janah & Vagheggini, 2011),
de forma a potenciar o sucesso do desmame (Blacwood et al., 2011).

Os dispositivos de inspiracdo resistida, de tipo fixo (targeted) ou
variavel (threshold), assim como o ajustamento da sensibilidade do
ventilador (“tigger”), devem ser utilizados (Gosselink et al., 2011). Os
objetivos deste tipo de exercicios inseridos em um programa de RR
consistem no aumento da forca dos musculos inspiratdrios; da endurance
e da coordenagdo dos musculos respiratdrios; na melhoria da ventilagao
alveolar; na diminuicdo da dispneia durante a respiracdo espontanea;
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no aumento da tolerancia ao esfor¢o e para finalizar facilita o desmame
ventilatdrio. Todavia, ndo é consensual a sua aplicagdo (Gosselink et al.,
2008; Gosselink et al., 2011, Stiller,2013).

A utilizacdo de baixos niveis de suporte ventilatério ou periodos de
respiracdo espontdnea tem sido utilizado na pratica clinica com o
objetivo de atenuar a disfungdo muscular induzida pelo ventilador, assim
como, forma de treino de endurance dos musculos respiratérios. Todavia
esta pratica carece de evidéncia mais consistente (Franca et al., 2012).

Para além do fortalecimento muscular respiratdrio, existem vantagens
em incluir exercicios para fortalecer os musculos de um modo
global (Stiller, 2013; Cameron et al., 2015). Na pessoa ventilada esse
fortalecimento muscular global recai em especial a nivel dos membros
superiores (grupos musculares que estabilizam a caixa toracica, misculos
acessérios da respiracdo) proporcionando um acréscimo da forga
muscular inspiratéria, avaliado pelo aumento da pressdo inspiratéria
maxima (Francga et al., 2012).

Os exercicios respiratdrios potenciam um desmame com sucesso, e
incluemposicionarapessoaemfowlerparadiminuirotrabalhorespiratério,
realizar ventilagdo dirigida, respiracdao abdominodiafragmatica, expiragao
por labios semicerrados e inspirometria de incentivo. Estas técnicas
ajudam a melhorar a coordenacgdo ventilatdria, melhorar a excursdo
diafragmadtica, promover a expansao alveolar, otimizar a oxigenagao e
diminuir a dispneia (Ambrosino, Janah & Vagheggini, 2011; Gosselink
et al., 201; Franca et al., 2012, Cameron et al., 2015). Os exercicios
gue permitem a limpeza e permeabilidade da via aérea, como sejam,
a aceleragdo do fluxo expiratério, tosse assistida, tosse dirigida e tosse
mecanicamente assistida, sdo importantes para o correto desmame
ventilatdrio (Ambrosino, Janah & Vagheggini, 2011; Gosselink et al., 2011;
Franga et al., 2012; Cameron et al., 2015).

Apos ventilagdo mecanica invasiva
O programa de RR continua apds a ventilagdo mecanica invasiva. Nesta
fase, preconiza-se a realizacdo de técnicas de expansdo e de limpeza da
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via aérea, as quais sao eficazes no tratamento e prevencao de atelectasias
refratarias, melhoram a capacidade vital e a compliance pulmonar
(Gosselink et al., 2008; Presto & Damazio, 2009; Sousa, Duque & Ferreira,
2012). De igual forma, a tosse eficaz é crucial para a manutenc¢do da
permeabilidade da via aérea, devendo ser refor¢ado o ensino e o treino
(Testas & Testas, 2008). Recomenda-se a implementagdo de exercicios
gue visem reeducar ao esfor¢o, na tentativa de colmatar as complica¢des
osteoarticulares e neuromusculares associadas a imobilidade no leito
(Presto & Damazio, 2009; Sousa, Duque & Ferreira, 2012; Stiller, 2013). Para
contornar as sequelas psicoemocionais (depressao, alteragbes do padrdo
de sono, dor, estado confusional, ansiedade), inerentes ao internamento
e a ventilagdo mecanica invasiva numa unidade de cuidados intensivos,
deverao serimplementados exercicios e procedimentos que visem impedir
e corrigir posi¢Ges viciosas e antialgicas defeituosas, reduzir o medo e a
ansiedade de forma a diminuir o trabalho respiratério (Gosselink et al.,
2008; Presto & Damazio, 2009; Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

7.3.3. Reabilitacdo respiratoria na pessoa
submetida a ventilagdo ndo invasiva

A VNI é um método de suporte ventilatério aplicado da via aérea
superior, com recurso a um interface e sem a presen¢a de um método
invasivo, como seja o tubo endotraqueal ou a mascara laringea (Keenan
et al.,, 2011). Tem como finalidade aumentar a ventilacdo alveolar,
corrigindo as trocas gasosas de forma a reverter/prevenir quadros de
insuficiéncia respiratoria. Reduzir sintomas como a dispneia, diminuir
o trabalho ventilatdrio, melhorar as trocas gasosas, evitar a entubacdo
traqueal, reduzir a taxa de mortalidade e o tempo de internamento sao
outros dos objetivos associados a esta técnica (Keenan et al., 2011).

Apesar da utilizagdo crescente desta terapéutica no tratamento da
pessoa com doenca respiratoria crénica e aguda, ndo existe evidéncia
suficiente para sustentar a eficacia da RR durante a implementacdo da
VNI (Moran, Bradley & Piper, 2013).
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Esta técnica tem sido utilizada como terapéutica coadjuvante da
reabilitacdo no recondicionamento ao esfor¢co na pessoa com DPOC
(bicicleta, passadeira, exercicios resistidos) (Corner & Garrod, 2010) e na
reducdo do trabalho respiratério durante a implementagdo de técnicas
de limpeza da via aérea (Moran, Bradley & Piper, 2013), com melhoria da
fungdo pulmonar (FEV1, FVC e FEF) (Moran, Bradley & Piper, 2013) e da
dispneia, pelo que se assume a seguranca e eficacia da implementagao
de técnicas de limpeza da via aérea e de recondicionamento ao esforco
durante a implementacdo da VNI.

Os peritos na area parecem identificar a intervengdo do EEER em 3
fases fundamentais: a adaptacdo a VNI, a manutencdo da terapéuticae a
fase de planeamento para alta em semelhanga ao que acontece na VMI
(Sousa & Duque, 2012).

7.3.4. Reabilitagdo respiratéria na pessoa submetida a cirurgia

As complicagGes pds-operatérias sdo bastante comuns e constituem a
maior causa de morbilidade, mortalidade einstitucionalizacdo prolongada
com aumento inerente de custos econdmicos. (Hulzebos et al., 2006;
Branco et al., 2012; Pasqua, 2013; Mujovic et al., 2015). Sdo definidas
como qualquer disfuncdo que ocorra no periodo pds-operatério e que
resulte em doenga ou disfuncdo clinicamente significativa afetando
negativamente o normal decurso da recuperagdo (Grams, Ono, Noronha,
Schivinski & Paulin, 2012). As principais complicagdes pulmonares pds-
operatdrias sdo a pneumonia, broncospasmo, faléncia respiratoria,
atelectasias, hipoventilagdo, hipoxia e infeccdes. Cerca de 65% das
pessoas submetidas a cirurgia, desenvolvem atelectasias e 3% adquirem
pneumonias (Bobbio et al., 2008; Rochester, 2008). Em pessoas com
DPOC o risco de complicagdes pulmonares pds-operatdrias em cirurgia
toracica é de 30% (Bobbio et al., 2008; Mujovic et al., 2015). Podem
igualmente surgir outras complicagdes como alteragdes posturais,
principalmente na toracotomia e na esternotomia, complicagdes trombo
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embodlicas (flebotrombose, embolia) ou complica¢des especificas, entre
as quais derrame pleural, pneumotdrax esquerdo, hemotorax, enfisema
subcuténeo e/ou fistula brénquica.

As complicag¢des pulmonares pds-operatoérias podem surgir associadas
a disfungdo da musculatura respiratoria, iniciando-se na indugdo
anestésica e continuando no periodo pds-operatdrio. A lesdo cirurgica, o
possivel envolvimento do nervo frénico, a dor, a sedagdo e a imobilidade
conduzem a alteragdes ventilatorias (Reeve, 2008; Grams et al., 2012).
Como consequéncia dessas alteragdes pode ocorrer redugdo da
capacidade funcional residual (volume de ar presente nos pulmdes no
final da expiragdo passiva) e da capacidade vital (volume de ar expirado
ap6s uma inspiragdo profunda) aumentando o risco de ocorréncia de
qguadros infeciosos (Grams et al., 2012). O quadro 67 apresenta uma
sumula das complica¢Ges pds-operatorias possiveis e suas consequéncias
para o sistema respiratério. Neste sentido, a implementagdo precoce de
um programa de RR visa reduzir o risco de complica¢des e a sua resolugdo
prematuramente e deve ser iniciado no pré-operatorio, estendendo-se
até ao pds-operatorio.

Quadro 67 — Fatores cirurgicos que interferem na fungdo respiratéria

Fatores de risco ComplicagGes

— Aumento da ansiedade

— Aumento da frequéncia cardiaca e
da pressao arterial com aumento de

Dor .. T
consumo de oxigénio pelo miocardio

— Diminui¢do da mobilidade

— Alteragdo do padrao de sono

(Continua)
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(Continuagdo)

Fatores de risco

Anestesia/Sedacdo

Complicagoes

— Diminuig¢do da Capacidade Funcional
Residual devido ao aumento do ténus
abdominal (espasmo muscular reflexo) e
da redugdo da atividade do nervo frénico

— Diminui¢do da compliance pulmonar
e da elasticidade pulmonar

— Diminuicdo da perfusdo alveolar

— Aumento da viscosidade do muco,
se bypass das vias aéreas

— Diminuigdo do reflexo da tosse
a nivel central e periférico

Imobilidade

Diminuicdo da amplitude respiratoria

Alteracdo na relagdo Ventilagdo/Perfusdo

Diminui¢cdao do mecanismo da tosse

Circulagdo Ex-
tracorporal

Hipoperfusdo da artéria Pulmonar

Risco de formagdo de microembolos
(hemolise e desnaturagdo proteica)

Fonte: Kisner & Colby, 2005; Yanez-Brage, 2009; Grams et al., 2012

7.3.4.1. Reabilitagao Respiratdria no Periodo pré-operatério

Os programas de RR no pré-operatdrio sdo eficazes na prevengao e
tratamento das complicagGes broncopulmonares, pleurais, circulatérias
e posturais no pds-operatério, no aumento da funcionalidade da pessoa
submetida a cirurgia toracica e abdominal e na preparagdo da pessoa
para a intervengdo cirurgica e para a intervencdo do enfermeiro de
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reabilitacdo a posteriori (Hulzebos et al., 2006; Feltrim et al., 2007;
Arcéncio et al., 2008; Schnaider et al., 2010; Morano et al., 2013).

A componente educacional é importante no periodo pré-operatério
(Valkenetetal.,2011; Morano etal., 2013; Spruit et al., 2013;), especialmente
no ensino e treino da tosse, exercicios respiratorios (inspirometria de
incentivo, técnicas de limpeza da via aérea e técnicas de expansdo
pulmonar), exercicios musculares, mobilizacdo precoce e exercicios de
corregdo postural (Dronkers et al., 2008; Ambrosino & Gabrielli, 2010;
Hanekom et al., 2011; Spruit et al., 2013). A componente educacional
também deve abranger informacg&es sobre o tipo de cirurgia, cuidados a
ter com a ferida operatdria e com os drenos (Spruit et al., 2013).

A implementacdo de um programa de exercicios de forca e
resisténcia, com inclusdo do treino dos musculos inspiratérios e de
exercicios respiratdrios, na fase pré-operatéria, demonstrou melhoria
da capacidade pulmonar e no teste de marcha de 6 minutos, bem
como menor incidéncia de morbilidade respiratdria no pds-operatério
(Nagarajan, Bennett, Agostini & Naidu, 2011; Valkenet et al., 2011; Divisi,
Di Francesco, Di Leonardo & Crisci, 2013; Morano et al., 2013).

7.3.4.2. Reabilitagao no periodo pds-operatorio

Os programas de RR pds-operatéria tém como principal objetivo reduzir
os riscos de complicacGes, aumentar a capacidade funcional residual,
aumentar a qualidade de vida e evitar novas hospitaliza¢cdes (Ambrosino
et al., 2011). Cada tipo de cirurgia (toracica, cardiaca e abdominal) tem
um impacto diferente sobre a pessoa, o que implica programas de RR
diferentes. A sua implementagao previne a retengdo de secregoes,
atelectasias, diminui¢do da mobilidade tordcica, alteragGes posturais e o
descondicionamento fisico inerente a imobilidade (Kisner & Colby, 2005;
Yanez-Brage, 2009; Grams et al., 2012).
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Reabilitagdo no pés-operatério da cirurgia toracica

Na cirurgia tordcica estdo incluidos diferentes tipos de intervengdo como
seja a descorticacdo (remogdo de camada fibrinosa da pleura visceral), a
pleurectomia (resse¢do de um segmento ou vérios da pleura), a pleurodese
(unido das pleural visceral e parietal através de um agente quimico), a resse¢do
cuneiforme (remogdo de uma area pulmonar circunscrita), a segmentectomia
(remogdo de um ou mais segmentos pulmonares), a lobectomia (remogdo de
um lobo pulmonar) e a cirurgia cardiaca.

Em pessoas submetidas a cirurgia toracica é frequente a diminui¢do do
volume corrente originando alteracdo da relagdo ventilagdo/perfusdo e
hipoxémia (Rochester, 2008). Otimizar a ventilacdo e reexpandir o tecido
pulmonar previne a atelectasia e a pneumonia, pelo que exercicios de RFR
devem ser implementados nesta situagdo (Westerdahl et al., 2005; Neves,
Aguiar & Sleutjes, 2005 e Moreno et al., 2011). Para melhorar a capacidade
ventilatdria, o uso de inspirémetria de incentivo é recomendada na pessoa
submetida a cirurgia toracica (Renault et al., 2009; Ambrosio et al., 2011;
Dallazen et al., 2011; Moreno et al., 2011; Crisafulli et al., 2013).

O tipo de incisdo cirurgica e a presenga de dor podem conduzir
igualmente a alteragbes ventilatérias devido aos posicionamentos
antialgicos e diminuigdo da amplitude dos movimentos respiratérios. O
posicionamento, as técnicas de relaxamento e as técnicas de corregdo
postural devem ser implementados (Moreno et al., 2011). Exercicios de
expansao tordcica, técnicas de tosse (assistida ou dirigida com contengdo
da sutura), ciclo ativo da respiracdo e a drenagem postural modificada e
deambulagdo precoce sdo normalmente usados nestes casos (Hulzebos
et al., 2006; Shakouri, 2015).

Na pneumectomia é recomendado o posicionamento em semi-fowler
de modo a prevenir a fistula bronquica e nunca sobre o lado ndo operado.
A tosse ndo deve ser solicitada por risco de rutura do coto brénquico
(Crisafulli et al., 2013).

Em caso de esternotomia é necessdrio ter em atenc¢do a amplitude
dos movimentos dos membros superiores, ndo sendo recomendado
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a elevagdo dos mesmos, com um angulo superior a 902 devido a
instabilidade do externo (Moreno et al., 2011).

A redugdo da tolerancia ao exercicio e da qualidade de vida é um
resultado frequente em pessoas no pés-operatério. Num estudo aleatério
com pessoas lobectomizadas por neoplasia do pulmao, concluiu-se que
a RR precoce permitia um regresso ao estado fisico pré-operatério em
média apos 12 semanas (Arbane et al., 2011). A intolerdncia ao exercicio
e incapacidade funcional normalmente persiste apds a cirurgia toracica
(Katsura, Kuriyama, Takeshima, Fukuhara & Furukawa, 2015). Multiplos
fatores contribuem para a manutencao deste estado, incluindo a condi¢do
muscular esquelética anterior a cirurgia ou a inatividade/imobilidade
associada a imobilidade no pds-operatério (Rochester, 2008). Um
programa de exercicio devera ser estabelecido com a pessoa de forma a
reverter estas limitagdes (Spruit et al., 2013). A realizacdo de mobilizagdes
ativas ou passivas dos membros inferiores e o levante precoce reduzem o
risco de fendmenos tromboembdlicos (Donkers et al., 2008).

Os musculos respiratérios encontram-se igualmente enfraquecidos.
Pessoas que apresentam fraqueza muscular respiratéria no periodo
pré-operatério apresentam maior risco de desenvolver complicacbes
pulmonares pds-operatdrias, sendo por isso, indicado o uso de exercicios
de tonificagdo da musculatura respiratdria, quer através da inspirometria
de incentivo quer através de exercicios diafragmaticos com resisténcia
na inspiragdo no pods-operatdrio (Hulzebos et al., 2006; Feltrim et al.,
2007; Oliveira & Fantinati, 2011; Borja et al., 2012).

Reabilitagdao no pos-operatério da cirurgia abdominal

Em pessoas submetidas a cirurgia abdominal alta é comum a alteragao
da relagdo ventilagdo/perfusdo devido a uma disfuncdo diafragmatica
(parésia) e inibicdo do nervo frénico (Rochester, 2008). Nestes casos,
a incidéncia de complicagbes pulmonares pds-operatéria é superior
relativamente a cirurgia abdominal baixa. Na cirurgia abdominal baixa
a reeducacdo funcional respiratéria precoce melhora a oxigenagao sem
aumentar a dor abdominal (Manzano, Carvalho, Saraiva-Romanholo &

Vieira, 2008).
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Na cirurgia abdominal recomenda-se a realizacdo de exercicios
respiratérios que promovam a expansdo pulmonar (Manzano, Carvalho,
Saraiva-Romanholo & Vieira, 2008). O recurso a inspirometria de incentivo
érecomendado, dado que potencia a forca muscular respiratdria reduzindo
o esforgo respiratério e consequentemente o risco de infe¢do (Dronkers et
al., 2008; Valkenet et al., 2011). Em uma fase inicial deve optar-se pela
implementacdo de técnicas como o controlo e consciencializacdo da
respiracdo e reeducacgdo costal, iniciando-se assim que possivel a respiracdo
abdomino-diafragmatica (Dronkers et al., 2008; Ribeiro, Gastaldi, &
Fernandes, 2008). As técnicas de limpeza das vias aéreas também deverdo
ser utilizadas, com o objetivo de mobilizar secrecGes da via aérea. Nas
quais se incluem a drenagem postural modificada, a tosse (assistida ou
dirigida com contencdo da sutura e flexdo dos membros inferiores), TEF ou
outras consoante a preferéncia e situacdo clinica da pessoa (Dronkers et
al., 2008; Ribeiro, Gastaldi, & Fernandes, 2008).

Os exercicios musculares ao nivel dos membros inferiores e o
levante precoce parecem contribuir para reduzir os fendmenos
tromboembdlicos, potenciar a manutencdo e fortalecimento da
musculatura e consequentemente diminuir também o ndimero de dias
de internamento (Browning, Denehy & Scholes, 2007).

7-3.4.3. Reabilitagdo respiratdria no transplante pulmonar

O transplante de pulmao é a ultimo recurso terapéutica para pessoas
com doenca respiratéria cronica e estd indicado principalmente para
pessoas com DPOC (34%), Fibrose Pulmonar Idiopatica (24%), Fibrose
Quistica (17%), déficite de alphat-antitripsina (6%), bronquiectasias (3%),
hipertensdo pulmonar idiopatica (3%) e sarcoidose (2,5%). (Yusan et al.,
2014; Junior et al., 2015; Gutierrez-Arieas et al., 2016).

Normalmente as pessoas com doenga pulmonar crénica terminalinscritas
em lista de transplantagdo pulmonar apresentam limitagdes ventilatorias
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graves e elevados graus de dependéncia funcional associado a diminui¢do
acentuada da tolerancia ao exercicio, dispneia e fadiga (Rochester, 2008,
Evans et al., 2009, Spruit et al., 2013). O principal objetivo do transplante
pulmonar serd, portanto, melhorar a sobrevivéncia e aumentar a qualidade
de vida dessas pessoas (Gutierrez-Arieas et al., 2016).

Integrar uma lista de transplantagdo pulmonar implica uma abordagem
multidisciplinar que envolve fatores clinicos, fatores econdmicos,
psicossociais e familiares, bem como, uma componente educacional que
promova ndo sé o ensino sobre o procedimento e os cuidados a ter na
manutencdo do novo 6rgao, como também a modificagdo comportamental
necessaria para receber um 6érgdo transplantado (Garvey, Fullwood
& Rigler, 2013; Yusen et al., 2014). E importante que a pessoa tenha
consciéncia de que o tratamento ndo é curativo, mas sim a troca de uma
doenca pulmonar grave por um estado de imunossupressao cronica com
as complicagGes dai resultantes (Junior et al., 2015). Neste contexto, a RR
reveste-se de capital importancia tanto no periodo pré-transplante como
no periodo pods-transplante (Dierich et al., 2013; Florian et al., 2013).

Reabilitagdo Respiratdria no periodo pré-transplante

A recomendacdo de RR no periodo pré-transplante, esta relacionado
com o facto das doengas respiratdrias crénicas terminais serem
altamente incapacitantes com quadros dispneia severa, limitacdo ao
exercicio e com co-morbilidades fisicas e psiquicas associadas que
devem ser geridas por uma equipa multidisciplinar (Nici et al., 2006;
Gloeckl, Halle & Kenn 2013; Spruit et al., 2013). A correta gestdo da
doenca e da adesdo terapéutica a todo o processo implica que a pessoa
compreenda claramente a doenga, os beneficios e os riscos inerentes ao
transplante e os ajustes a efetuar no seu estilo de vida. Os programas de
RR no periodo pré-transplante constituem a pedra basilar para a gestdo
e compreensao da doenca, contribuindo para a promocao da salde e
promovendo o “empowerment” da pessoa (Florin et al., 2013; Spruit et
al., 2013; Schmidt et al., 2015).

No transplante podera ser substituido um ou os dois pulmdes. A pessoa
submetida a transplante deve compreender a natureza do procedimento,
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os riscos peri e pds-operatdrios e os procedimentos facilitadores da
recuperagao no pds-operatério. A componente educacional reveste-se
de particularimportancia nestes programas de RR (Li et al., 2013; Hoffman
et al., 2017). E necessario abordar igualmente questdes sobre o estado
de imunossupressao a que estarao sujeitos, cuidados a ter na toma da
medicacdo imunossupressora, risco de infe¢des e rejeicao, cuidados com
a higiene, alimentagdo, habitos sociais e de exercicio (Florian et al., 2013;
Spruit et al., 2013; Gutierrez-Arias et al., 2016).

Existe evidéncia que a capacidade de exercicio (medido pela prova
de marcha de 6 minutos) e a PaCO2 em repouso estdo diretamente
relacionadas com a taxa de sucesso dos transplantes pulmonares
(Langer, 2015; Hoffman et al., 2017). De facto, pessoas com baixa
tolerancia a atividade tém frequentemente mais complicagées no pods-
operatério com aumento das complicacGes associadas e do tempo
de internamento (Dierich et al., 2013; Florian et al., 2013; Gutierrez-
Arias et al., 2016). Apesar da causa da intolerancia a atividade ser de
origem multifatorial, a disfungdo muscular periférica revela-se a causa
principal desta intolerancia, reduzindo a forga e a resisténcia muscular,
aumentando o consumo e as necessidades de oxigénio e a PaCO2 em
repouso. Ao estabilizar e/ou melhorar a disfuncdo muscular, a reabilitacdo
respiratéria melhora a tolerdncia a atividade e o padrao respiratério (Nici
et al., 2006; Spruit et al., 2013). Nesta perspetiva, o programa de RR pré
transplante pulmonar é dirigido as altera¢des ventilatdrias, musculares
e posturais causadas pela patologia de base contribuindo para manter
o melhor estado fisico, psicolégico e social possivel até ao momento do
transplante pulmonar.

Amaiorpartedosprogramasdereabilitacdorespiratériaatuaisindicados
para candidatos a transplante pulmonar seguem as recomendacgdes
gerais da ERS/ATS, que aconselha exercicios respiratdrios, treino
aerdbico, treino de forga muscular de membros superiores e inferiores
e programa educacional. Estes programas devem ter a periodicidade de
3 vezes por semana sendo desejdvel a manutencao desta estratégia de
tratamento desde a entrada em lista de transplante (Rochester, 2008;
Holland et al., 2012; Spruit et al., 2013).
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Reabilitagdo Respiratdria no periodo pds-transplante

A RR, no periodo pds transplante pulmonar, podera ser dividida em
dois periodos, o pds-operatério imediato e o pds-operatério tardio.
Em ambos os momentos a RR reveste-se de suma importancia sendo
necessario uma intervencdo sistematica e continua para prevenir de
complicagGes e restabelecer da autonomia da pessoa.

No pods-operatério imediato, os objetivos da RR prendem-se com a
melhoria da ventilagdo, promovendo uma correta expansdo pulmonar e
manter uma adequada limpeza das vias aéreas podendo as sessdes de RR
ocorrerem de forma mais frequente (2-6 vezes ao dia) (Weill et al., 2011).

Devido a desenervacao do enxerto e ao compromisso do reflexo da
tosse é necessdrio a implementagdo de exercicios respiratérios que
promovam a mobilizacdo das secrecdes e de eventuais fluidos que possam
estar acumulados na via aérea, prevenindo episddios de atelectasia e
infecdo (Weill et al., 2011; Dierich et al., 2013). Dentro destes exercicios
estdo a consciencializacdo e controlo respiratério, a reeducagdo
abdominodiafragmatica, tosse, manobras acessorias, reeducagdo costal
e inspirédmetro de incentivo. Os dispositivos de pressao positiva podem
ser usados, desde que ndo seja ultrapassado o limite dos 20cmH20
(Weill et al., 2011; Dierich et al., 2013).

Enquanto a fungdo respiratdria retorna ao normal rapidamente apés o
transplante, a tolerdncia ao exercicio mantém-se frequentemente entre
40 a 60% dos valores anteriores ao transplante apés dois anos da cirurgia
(Wickerson, Mathur & Brooks, 2010; Walsh, 2013; Langer, 2015). Os
mecanismos relacionados com este facto ainda estdo pouco estudados,
sendo por vezes associado a internamentos prolongados em cuidados
intensivos (Langer, 2015), medica¢do imunossupressora e corticoides
(Walsh et al., 2013), disfuncdo primaria do enxerto (Armstrong et al.,
2015), alteragdo da proporcionalidade das fibras musculares (Wickerson,
Mathur & Brooks, 2010), imobilidade (Langer, 2012) e disfungdo muscular,
principalmente dos membros inferiores (Walsh et al., 2013; Langer,
2015). Nesta fase, considerada o pds-transplante tardio, a manutengdo
da atividade fisica e o exercicio fisico supervisionado sdo fundamentais
pois aumentam a tolerdncia ao exercicio, mas também a participa¢do
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social e a qualidade de vida (Lotshaw, Luedtke-Hoffmann & Meyer, 2012;
Langer, 2015). Os programas de RR no pds-operatdrio de transplante
de pulmdo obedecem as normas e recomendagdes da ARS/ERS (Spruit
et al., 2013), que incluem exercicios respiratérios que visem a limpeza
das vias aéreas, a melhoria da ventilagdo, o aumento da mobilidade da
caixa tordcica, treino aerdbico, treino de forga muscular dos membros
superiores e inferiores e programa educacional (Spruit et al., 2013).
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8. CONSIDERACOES FINAIS

s doencgas respiratérias trazem um elevado impacto na

morbilidade e mortalidade na populagdo portuguesa.
A gestdo do processo de saude nas pessoas com doengas
respiratdrias torna-se premente, dai a necessidade de sensibilizar
os enfermeiros sobre esta temdtica. E necessario apostar numa
intervencao integrada, dinamica e consistente nos programas
de reabilitacdo respiratéria. O EEER faz parte desta resposta e a
sua intervencdo deve ser igualmente consistente e competente,
baseada na evidénica cientifica produzida. Apesar de ser uma drea
amplamente estudada, a reabilitacdo respiratoria, existem ainda
algumas lacunas de investigacdo que dificultaram a elaboragao
deste guia. As doencas restritivas, a area cirurgica, exercicios
respiratérios especificos apresentam ainda escassa evidéncia,
pelo que se recomenda futuramente o investimento em trablhos
de investigacdo que demonstrem os beneficios da intervengdo do
EEER nestas deras. Apesar das fragilidades identificadas, este é um
ponto de partida para aprofundar tematicas prementes para os
EEER e para a reabilitagao pulmonar em Portugal.
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