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Abreviaturas
ACBT - Active Cycle of Breathing Tecnique | Ciclo Activo das Técnicas de Respiracdo

ACES - Agrupamentos de Centros de Saude
AKQ — Asthma Knowledge Questionnaire | Questionario de Conhecimento de Asma
ARS - Administragdes Regionais de Salde

ATS - American Thoracic Society | Sociedade Americana de doencas

cardiorrespiratorias

CAT - COPD Assesment Test | Teste de avaliagdo para DPOC
DPOC - Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

EBM — Escala de Borg Modificada

ELGOL - L’Expiration Lente Totale Glotte Ouverte en décubitus Latéral | Expiragao
lenta com glote aberta em decubito lateral

ERS - European Respiratory Society | Sociedade Europeia Respiratoria
ESS - Escola Superior de Saude do Porto

Fundacdo ADFP - Assisténcia, Desenvolvimento e Formacao Profissional
GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

LSD — Lobo Superior Direito

LIG - Leve peso para a Idade Gestacional

LSE — Lobo Superior Esquerdo

MFR — Medicina Fisica e Reabilitacao

MRCDQ -Médical Research Council Dispnoea Questionnaire

6MWDT - Six Minutes Walking Distance Test | Teste de marcha de 6 minutos
PECR - Prova de Esforco Cardiorrespiratério

PNDR - Plano Nacional para as Doencas Respiratorias



RV- rinovirus

SGRQ - St. George’s Resrpiratory Questionnaire | Questionario St. George para

doencas respiratorias
VNI - Ventilagdo Né&o Invasiva

VSR - Virus Sincicial Respiratorio



1. Introdugéo
As doencas de foro respiratorio, principalmente as doencas respiratorias cronicas, sdo as
principais causas de mortalidade em Portugal. Atualmente na populagdo portuguesa a
taxa de mortalidade por doencas respiratérias (excluindo o cancro do pulmdo e
tuberculose) diminuiu nas faixas etarias abaixo dos 65 anos, no entanto compensou com
um aumento na populacdo idosa (idade >65 anos). No estudo epidemiologico realizado
no ano 2015 demonstrou que a taxa de mortalidade por doengas respiratoria nao
apresenta diferenca significativa entre o sexo feminino (50,01%) e o sexo masculino
(49,99%). No que diz respeito as patologias especificas as taxas de mortalidade sdo:
Fibrose quistica (0,03%), Sindrome de apneia de sono (0,07%), Asma e estado de mal
asmatico (0,84%), Hipertensdo pulmonar (1,28 %), Fibrose pulmonar (7,52 %),
Bronquite, enfisema e outras doencas pulmonares obstrutivas crénicas (20,92%), Outras
doencas respiratorias (25,46%) e Pneumonia (43,88%) (Barbara, Gomes, Simao,
Andrade, & Santos, 2017).

Podemos verificar que a Pneumonia bacteriana é a principal causa de morte das
doencas respiratorias na populacdo portuguesa. Pneumonia é uma patologia respiratéria
restritiva, consequéncia de uma inflamagdo das vias aéreas que leva ao aumento de
aporte sanguineo local e a permeabilidade capilar. Os alveolos e as vias aéreas ficam
preenchidos pelos glébulos brancos, causam uma diminui¢do dos volumes pulmonares.
Apesar da taxa de mortalidade ser a mais alta, na populagdo portuguesa a incidéncia dos
internamentos devido a pneumonia bacteriana diminui por 4% no periodo entre 2009 e
2016 (Barbara et al., 2017).

No que diz respeito as doencas obstrutivas como DPOC (Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica), a taxa de mortalidade para a faixa etaria > 65 anos no ano 2015
diminui em 8,8% comparativamente ao ano 2009. Apresentando uma taxa de
mortalidade de 100/100 000 habitantes. Na populacdo abaixo dos 65 anos de idade, a
taxa de mortalidade matem-se estaveis desde de 2009, apresentando taxa de mortalidade
de 1,3/100 000.(Barbara et al., 2017) DPOC é uma das principais causas de morte, a
Global Burden of Disease Study prevé que em 2020 DPOC ira ser a terceira principal
causa de morte no mundo(Roisin RR, 2016).

A DPOC ¢é uma patologia obstrutiva que resulta da combinacdo da bronquite crénica
e/ou enfisema pulmonar. Caracteriza-se pelo aumento da resisténcia a passagem do ar
causado pela inflamacdo cronica das vias aéreas (bronquite crénica) e destruicdo do

parénquima pulmonar (enfisema). A principal causa de desenvolvimento da patologia é

5



tabagismo, para além disso outros fatores de risco sdo: fatores ambientais e
genéticos(Roisin RR, 2016). Em Portugal o estudo referente ao ano 2016 identificou
131 632 utentes inscritos nos centros de satde com diagndstico de DPOC.(Barbara et
al., 2017)

O episdédio de agudizagdo de DPOC ¢é caracterizado pela exacerbacdo da
sintomatologia apresentada pelo utente como: alteracdo da viscosidade, puruléncia e
quantidade da expectoracdo, aumento da dispneia e tosse. GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lunge Disease) classifica a exacerbacdo de acordo com a
necessidade da intervencdo terapéutica: severa (necessita de tratamento hospitalar),
moderada (controlada no domicilio com o apoio da equipa médica) e leve (controlada
no domicilio com aumento da quantidade de broncodilatadores) (Goldstein & Brooks,
2014; Yawn & Thomashow, 2011). Os autores defendem que em 80% dos casos 0
desencadeamento de episddios da exacerbagdo esta relacionado com a inflamacao
(bacteriana ou virosal) da arvore brénquica. Os restantes casos resultam da exposi¢céo
aos agentes de poluicdo do ar ou tem etiologia ndo identificada (Roisin RR, 2016). Em
Portugal continental a taxa de internamentos dos portadores de DPOC no periodo entre
0 ano 2009 e 2016 sofreu uma diminuicdo em 8%, registados 8312 internamentos
hospitalares devido a DPOC no ano 2015 (Barbara et al., 2017).

A asma é uma patologia respiratdria caracterizada pela inflamacéo cronica das vias
aéreas que desencadeia trés mecanismos obstrutivos: broncoespasmo, edema e muco.
No ano 2016 em Portugal continental estavam registados nos centros de saude 262 229
utentes portadores de asma (Barbara et al., 2017). As crises de asma podem ser
desencadeadas por varios fatores como exposicdo aos poluentes no ar, aos acaros, 0S
epitélios dos animais, as gramineas e o esforco fisico entre outros. Na fase entre as
crises, 0s utentes ndo apresentam alteracfes na auscultacdo ou outros exames como
espirometria. No periodo da crise o utente apresenta sibilos, tosse, dispneia e opressao
toracica (Direcdo Geral da Saude, 2014). Na populacdo portuguesa a taxa de
mortalidade referente ao ano 2015 para as faixas etarias acima dos 65 é de 4/ 100 000,
enquanto abaixo dos 65 é de 0,1/ 100 000. No que diz respeito as taxas de
internamentos devido a asma entre 2009 e 2016 verificou-se uma diminuicdo em 2%
(Barbara et al., 2017).

O PNDR (Plano Nacional para as Doencas Respiratorias) publicado em 2017 visa
melhorar a qualidade de vida dos portadores de doencas de foro respiratorio na

populacdo portuguesa através das seguintes estratégias (Barbara et al., 2017):



Tabela adaptada de: Programa nacional para as doengas respiratorias, “Metas para o ano 20207, 2017, p.13

(Barbara et al., 2017)

Metas

Estratégias

A | Duplicar a percentagem de diagndsticos de Asma
efetuados a utentes dos Cuidados de Salde Primarios,
relativamente a 2014

Promover a vigilancia epidemiol6gica e o0s

registos na area das doencas respiratérias.

B | Duplicar a percentagem de diagnosticos de DPOC,
confirmados por espirometria, nos utentes dos Cuidados

de Saude Primarios, relativamente a 2014

Aumentar o diagnostico precoce de DPOC nos
Cuidados de Saude Primérios, aumentando a

acessibilidade

C | Reduzir em 10% os internamentos por causas sensiveis a
cuidados de ambulatério por Asma e DPOC, relativamente
a 2014

Melhorar a prestagéo de cuidados e promover as
boas préticas na area das doencas respiratdrias.

Constituir aliangas com parceiros internacionais.

Melhorar a literacia em Saude, no que respeita as

doencas respiratorias e habitos de vida saudaveis.

Verifica-se que PNDR esta consciente da necessidade de diagndstico e intervencgéo
precoce das doencas respiratorias, pois 0 nimero de DPOC diagnosticado na base de
espirometria nos cuidados de satde primarios em 2016 ainda é bastante baixo. Sendo a
regido Norte com maior percentagem de diagnosticos (48%), 23% na regido de Lisboa e
Vale de Tejo, 21% na regido Centro, 17% no Altentejo e apenas 12% no Algarve. Para
colmatar essa lacuna atualmente estdo em curso projetos de espirometrias na ARSs
(Administracdes Regionais de Saude) do Alentejo e Algarve.

No que diz respeito ao tratamento e intervencdo existe uma clara necessidade de
desenvolver e por em pratica programas de reabilitacdo respiratoria de acesso facil nos
Cuidados de Saude Primarios. Relativamente aoDPOC existe um Despacho de lei n.°
6300/2016, de 12 de maio, onde se determina que as ARSs devem assegurar, em todos
0s ACES (Agrupamentos de Centros de Saude), a existéncia de acesso a espirometria e
a tratamentos de reabilitacdo respiratoria (Barbara et al., 2017).

Reabilitacdo respiratéria é definida pela ATS (American Thoracic Society) e ERS
(European Respiratory Society)(Spruit et al., 2013) como: “Reabilitagdo respiratoria é
uma intervencdo baseada na avaliacdo detalhada da utente seguida de prescricdo de
técnicas de tratamento especificamente adaptadas as suas necessidades. Deve ser

composto por, mas ndo so, um programa de exercicio fisico, educacdo do utente,




mudanca de habitos de vida com objetivo de melhorar a condigdo fisica e psicoldgica
dos portadores de doencas respiratorias cronicas e promover adesdo a longo termo de
estilo de vida saudavel.” (Spruit et al., 2013).

O programa de reabilitacdo respiratoria é realizado por uma equipa multidisciplinar
que deve incluir (Spruit et al., 2013; Morgan et al., 2001): médico, fisioterapeuta,
enfermeiro, nutricionista, terapeuta ocupacional, assistente social e psiclogo. A
populacdo alvo para um programa de reabilitacdo respiratoria sdo utentes portadoras de
doencas respiratorias (Ex: DPOC, asma, bronquectasias, fibrose pulmonar, hipertenséo
pulmonar, cancro de pulmao e transplante pulmonar)(Spruit et al., 2013) (Morgan et al.,
2001) sintomaticos que apresentam diminuicdo de qualidade de vida devido a sua
patologia. O programa tem como objetivo melhorar a tolerancia ao esfor¢o, melhorar o
estado de salde do utente, diminuir os niveis de dispneia e diminuicdo de custos para
saude(Gri et al., 2001).

O papel do fisioterapeuta no programa de reabilitacdo respiratoria € na correta
prescricdo de exercicio fisico baseada na prévia avaliacdo da aptidao cardiorrespiratdria
de cada utente. O programa deve ser composto por treino aerobio (Ex: caminhada ou
cicloergémetro), fortalecimento muscular dos grandes grupos musculares dos membros
inferiores e superiores, treino de equilibrio e exercicios de flexibilidade. O
fisioterapeuta deve definir o tipo de exercicio, a sua intensidade, a duragéo e frequéncia
para cada utente. As guidelines(Morgan et al., 2001) recentes sugerem realizacdo de
programas com duracdo minima de seis semanas, intensidade de 60 a 70% de VOpico,
frequéncia de trés sessdes (pelo menos duas supervisionados) semanais com duracdo de
20 a 30 minutos. Para além disso o fisioterapeuta intervém realizando sessdes
individuais de desobstrucdo das vias aéreas, ensino de técnicas de higiene brénquica,
conservacao de energia e técnicas de relaxamento muscular(Morgan et al., 2001).

A intervencdo do fisioterapeuta na area de cardiorrespiratéria é vasta, podendo
integrar uma equipa de reabilitacdo pulmonar, pode atuar nos utentes portadores de
varias patologias de foro respiratorio, neuromuscular e pds-operatério que apresentam
alteracdes do funcionamento do sistema cardio-respiratorio. Fisioterapia respiratoria é
uma intervencado essencial nos utentes (criangas, adultos e idosos) portadores de doencas
respiratrias ou em risco de desenvolver patologias de foro respiratério em estado agudo
ou crénico. Fisioterapia respiratdria tem como intuito melhorar a qualidade de vida e
aumentar a funcionalidade dos utentes através de: prescricdo de exercicio fisico,

desobstrucdo brénquica com técnicas de higiene bronquica, reeducacdo do padréo



respiratério, técnicas de conservacdo de exercicio, educacdo do utente sobre a sua
condicdo de salde e os cuidados que deveria ter. Para além disso os fisioterapeutas
integram equipas multidisciplinares que providenciam cuidados de ventilagdo nao
invasiva (VNI) e oxigenoterapia ao domicilio (Bott et al., 2009). A eficcia de
intervencdo de fisioterapia na area respiratoria encontra-se comprovado através da
evidéncia cientifica, no entanto, na préatica clinica em Portugal o acesso aos cuidados de
fisioterapia respiratoria para os utentes é escassa. Existindo uma necessidade urgente em
criacdo de estratégias para colmatar esta lacuna.

Considero a realizacdo de um periodo de pratica clinica na area de fisioterapia
cardio-respiratorio como um momento imprescindivel que permite consolidar os
conhecimentos tedricos adquiridos ao longo do 1° ano do Mestrado. A prética clinica
permite aplicar as técnicas de avaliacdo, recorrendo ao material disponivel e adaptando
a avaliacdo conforme as caracteristicas fisiopatoldgicas especificas de cada patologia.
Consequentemente, permite aperfeicoar o processo de raciocinio clinico, estabelecer um
diagndstico em fisioterapia, definir os principais problemas para cada caso e estruturar a
intervengdo baseada na evidéncia cientifica atualmente disponivel.

O presente relatorio de estagio foi realizado no &mbito do 2° ano de Mestrado em
Fisioterapia Cardio-respiratoria lecionado na Escola Superior de Saude do Porto (ESS).
Com este relatorio pretende-se apresentar e descrever as atividades que foram realizadas
no servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo da Fundacdo ADFP (Assisténcia,
Desenvolvimento e Formacao Profissional) em Miranda do Corvo. O relatério descreve
detalnadamente as intervengdes realizadas com utentes portadores de doencas
respiratorias. Para além das intervencdes individuais ao longo do estagio foi elaborado
um estudo pré-experimental subordinado ao tema “Efeito do exercicio fisico no
domicilio na DPOC na qualidade de vida e capacidade funciona.” O relatdrio do estagio
apresentara-se sob a forma de: trés casos clinicos demonstrando todo o raciocinio
clinico e intervencdo baseada nas técnicas manuais de fisioterapia respiratoria,

prescricdo de exercicio e educacdo para o utente.



2. Local de Estagio
O estagio curricular foi realizado no servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo da
Fundacdo ADFP de Miranda do Corvo. A Fundacdo ADFP € uma Instituicdo de
Solidariedade Social, sem fins lucrativos, com estatuto de utilidade publica. A principal
causa da Fundacdo ADFP ¢ solidariedade social, formacdo de pessoas com alteracfes
mentais, doentes crdnicos, apoio as criancas e jovens retirados aos seus progenitores,
mulheres gravidas ou com criangas vitimas de maus tratos, refugiados, sem abrigo e
idosos. Criada em Novembro 1987 (30anos) a Fundacdo ADFP conta com 10
residéncias, 480 residentes, 826 colaboradores e 7510 utentes. A sua intervengdo na area
da salde conta com uma Clinica de Medicina Fisica e Reabilitacdo (servicos de
Fisioterapia e Terapia da Fala), uma Unidade de Cuidados Continuados (de longa e
média duracdo) e o Hospital Compaixdo que sera inaugurado ainda em 2018.

As infraestruturas do servico de fisioterapia sdo compostas por um ginasio de
eletroterapia, dois ginasio de neurologia, uma sala para aulas de grupo (ex: Pilates
Clinico) e uma piscina terapéutica. Para além disso, existem mais dois ginasios
independentes nas valéncias de geriatria.

O departamento de fisioterapia atualmente € composto por uma equipa de oito
fisioterapeutas, exercendo fungbes em varias valéncias da Fundagdo ADFP. O estagio
curricular teve lugar tanto na clinica de fisioterapia, atendendo os utentes externos como
na unidade de cuidados continuados de média e longa duracdo com os utentes internos.
As intervencdes realizadas na clinica sdo com os utentes portadores de doencas
respiratorias no seu estado crénico, sintomaticos com diminuicdo da qualidade de vida
em que o plano de tratamento consiste em prescri¢do de exercicio, educacdo do utente

para autogestdo de sua patologia.

3. Descricéo de Casos Clinicos
Durante o periodo do estagio realizei intervencdes com varios utentes internos (na
unidade de cuidados continuados) e externos (na clinica de MFR), de seguida segue-se
apresentacdo sucinta dos trés casos de doentes externos para qual realizei avaliaces por
escrito. Em todos os casos foi me dada toda a independéncia na realizacdo de avaliacdo
e intervencdo com os utentes. Para elaboracdo de cada avaliacdo foram fornecidos os
processos clinicos dos utentes, de modo a retirar informacdo necessaria sobre a sua
histéria clinica. Em anexo seguem-se as avaliacdes completas de cada caso,

devidamente assinaladas ao longo do texto.
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A avaliagdo escrita foi composta por exame subjetivo (histéria clinica do utente,
historia anterior, terapéutica atual, antecedentes familiares, situacdo sécio familiar,
condi¢des habitacionais, hdbitos de risco, estado geral de salde etc.) e exame objetivo
(sinais vitais, inspecdo de sinais de dificuldade respiratdria, palpacdo da mobilidade do
torax, diafragma e tonus muscular, auscultacdo, avaliacdo da aptidao cardiorrespiratoria
etc.).

A avaliacdo de tolerancia ao esforgo dos utentes é essencial para a intervencdo
na area de fisioterapia cardiorrespiratério, em todos 0s meus utentes recorri ao teste de
campo. A prova de esforco é considerada gold standard na avaliacdo da aptiddo
cardiorrespiratoria, no entanto existem provas de campo (Prova de Marcha de 6 minutos
e shuttle walk test) que medem a distancias percorrida pelo individuo e desse modo
avaliam a sua tolerancia ao esforco. A prova de esforco permite aferir o impacto da
intervencdo ao detetar alteracbes do sistema pulmonar, circulatorio e metabdlico.
Porém, as provas de esfor¢o necessitam de um espaco e equipamento dispendioso. Os
testes de campo tem menor custo, mas 0s seus resultados ndo representam as alteracoes
de todos os sistemas. A PECR (Prova de Esforco Cardiorrespiratorio) tem maior
sensibilidade para detetar bronconstricdo induzida pelo exercicio, avaliar a dispneia de
esforco, realizar o diagndstico diferencial dos sistemas responsaveis pela intolerancia ao
esforco e avaliacdo do progndstico dos portadores da DPOC. A PECR, bem como 0s
testes de campo, é eficaz para prescricdo de um programa de exercicio fisico nos
portadores da patologia respiratoria cronica (P. et al., 2007). Na prética clinica realizei a
avaliacdo de aptidao cardiorrespiratoria através da utilizacdo da prova de marcha de 6
minutos. No entanto, ambos os utentes (apresentados abaixo) tinham sido submetidos a
uma PECR, mas devido a falta de criacio de uma rede de cuidados de saude

respiratorios ndo foi possivel obter os resultados destes testes.

31 Caso Clinico I: Bronquectasias

Bronquectasias é uma patologia respiratéria caracterizada pela dilatacdo permanente e
irreversivel dos brénguios e bronquiolos devido a uma inflamacéo crénica (Lonni et al.,
2015; Sbct & Sbct, 2003; Lacia & Belém, 2005) As pequenas vias aéreas, 0S
bronquilos, ficam obstruidas por secrecdes causando uma dilatacdo e distorcdo dos
brénquios de maior calibre, consequentemente prejudica o funcionamento do

mecanismo mucociliar levando a acumulacdo de secrecGes e danificando o epitélio da
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via aérea. A destruicdo das componentes elasticas e musculares das paredes bronquicas
torna a via aérea frouxa e fibrosada (LUcia & Belém, 2005).

Consequentemente causa uma retencdo das secregOes e obstrucdo das vias
aereas, manifestando-se através de sintomas como: tosse diéria, expetoracdo purulenta,
hemoptises e infecdes respiratdrias recorrentes. Os portadores de bronquectasia
apresentam diminuicdo da qualidade de vida, diminuicdo de tolerancia ao esforco
devido a dispneia causada por alteracbes da via aérea, obstrucdo de fluxo de ar e
hiperinsuflagdo dinamica.(Spruit et al., 2013; Lonni et al., 2015) Bronquectasia pode ter
varias causas, uma das principais causas identificadas sdo as infecOes respiratorias
sofridas na infancia (ex: bronquiolites, pneumonia bacteriana ou tuberculose),
patologias com disfuncdo do funcionamento ciliar (ex: discinesia ciliar priméria),
imunodeficiéncia priméaria e secundaria, associado a outras patologias crénicas como
DPOC e asma (Lonni et al., 2015).

No que diz respeito ao tratamento ndo invasivo de bronquectasias, fisioterapia
tém um papel fundamental. A guideline publicada em 2009 pelo BTS (Bott et al., 2009)
indica estratégias de atuacdo sendo: reabilitacdo pulmonar, técnicas de desobstrugéo
brénquica, ventilacdo ndo invasiva nos casos mais avancados e treino dos musculos do
pavimento pélvico para tosse eficaz. A realizacdo de um programa de reabilitacdo
respiratoria pelos portadores de broquectasia com sintomatologia de dispneia apresenta
ser eficaz no aumento da tolerancia ao esforco através de treino de endurance,
fortalecimento muscular e educacdo para o utente (Spruit et al., 2013). O estudo de
Mandal et al. 2012 (Mandal et al., 2012) demonstra que a intervencdo baseada na
combinacdo de um programa de reabilitacdo respiratoria em conjunto com sessoes de
fisioterapia respiratoria apresenta melhorias significativas na aptidao cardiorrespiratéria
e qualidade de vida nos portadores de bronquectasias.

Relativamente as técnicas de fisioterapia respiratéria com o objetivo de
desobstrucdo brénquica existem uma discordancia da literatura recente. Entre as
técnicas recomendadas até a data inclui: drenagem postural (Bott et al., 2009), ACBT
(Active Cycle of Breathing Tecnique)(Bott et al., 2009), precursdo(Flude, Agent, &
Bilton, 2012) e PEP recorrendo ao Acapella (Mandal et al., 2012; Flude et al., 2012).
No entanto, as revisfes sistematicas publicadas pela Cochrane em 2015(Lee, Burge, &
Holland, 2013) e 2017(Lee AL, 2017) demonstram que a eficicia destas técnicas é
pouco comprovada. O estudo publicado pelo Wong em 2018 sugere a utilizacédo de

técnica ELGOL (L Expiration Lente Totale Glotte Ouverte en décubitus Latéral) como
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a opcdo mais valida para a desobstrucdo das vias aéreas nos utentes portadores de
bronquectasias (Wong, Sullivan, & Jayaram, 2018).

O caso clinico acompanhado por mim durante o periodo de estagio é de um utente
de 70 anos portador de Bronquiectasias cilindricas/tubulares nos: LSD, mais acentuado
nos segmentos anteriores e posterior; LSE e Lobo médio e lingula. Baseado na historia
clinica do utente podemos pressupor que a causa de desenvolvimento da patologia foi
pneumonia bacteriana que o utente sofreu na sua infancia. No que diz respeito aos
principais problemas o utente apresentou:

e Hipersecreccdo/ Obstrucdo das vias aéreas inferiores, por secrecdes purulentas
(esverdeadas) localizadas bilateralmente, sobretudo no 1/3 superior do
hemit6rax direito;

e Diminuigdo da mobilidade toracica da regido costal superior (++) e costal media
(++);

e Diminuigdo na mobilidade da hemicupula direita do diafragma;

e Alteragdes posturais por hipercifose dorsal com anteriorizagdo dos ombros (mais
acentuado do ombro esquerdo);

e Alteracdes posturais por hiperlordose lombar;

e Retraccdo da dos musculos ECOM, Escalenos e 0 pequeno peitoral i.e retrac¢do
da cadeia inspiratoria (RPG — Souchand);

e Limitacdo nas AVD devido a sua doenca respiratoria, resultado total do
questionario SGRQ ¢ de (21,73%) a componente de Sintomas apresenta uma
maior limitacdo (44,89%).

Com o objetivo de intervir nas alteracdes apresentado pelo utente o plano de
tratamento consistiu em treino aerobio, plano de exercicios para aumento da mobilidade
toracica e correcdo postural, técnicas de terapia manual para diminuicdo do tonus
muscular e técnicas assistidas da desobstrucdo brénguica. A avaliacdo completa com a
detalhada descricdo das técnicas de intervencdo para consultar encontra se em anexo
deste relatorio (ANEXO 1).

32 Caso Clinico Il: Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica (DPOC)

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma patologia respiratdria cronica que
é caracterizada pela presenca de sintomatologia como dispneia, tosse, expetoracao,

sibilancias e fadiga. A sintomatologia apresentada pelos portadores de DPOC é
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consequente a combinacdo de dois principais mecanismos: a inflamacdo crénica das
vias aéreas resultante em bronquite crénica e destruicdo do parenquima pulmonar
causando enfisema pulmonar. Os fatores de risco para desenvolvimento de DPOC sdo:
tabagismo, exposicdo aos poluentes de ar, alteracBes genéticos e desenvolvimento

inadequado do tecido pulmonar.

O utente com sintomatologia de dispneia (definida pela American Thoracic
Society (ATS) como uma experiéncia subjetiva de desconforto respiratério de
intensidade variavel(O'Donnell et al., 2016)), tosse cronica com expetoracdo deve ser
submetido a uma espirometria para identificar se existe uma obstrucdo da via aérea.
DPOC é diagnosticada através de avaliacdo da histdria clinica, exposicdo aos fatores de
risco e resultados de espirometria. Utentes com FEV: /FVC < 70% apds aplicacao de
broncodilatador confirmar o diagndstico de DPOC.

DPOC ¢ uma patologia que influencia negativamente a qualidade de vida do
utente, pois causa intolerancia ao esforco/exercicio i.e definida como a incapacidade do
individuo com patologia respiratoria cronica em completar uma atividade que o0s
individuos saudaveis consideram toleravel (Gallagher, 2007).

Os portadores de DPOC encontram-se em risco de sofrer uma agudizacdo da sua
condicdo caracterizada pela exacerbacdo da sintomatologia como: alteracdo da
viscosidade, puruléncia e quantidade da expetoracdo, aumento da dispneia e tosse.
GOLD definiu um processo de avaliacdo que inclui avaliacdo quantitativa através do
valor do FEV,, avaliagdo do nivel de dispneia através do MRCDQ (Médical Research
Council Dispnoea Questionnaire) ou CAT (COPD Assesment Test) e a quantidade de
episodios de agudizacdo que levaram a hospitalizacdo. Através deste processo 0s
profissionais de saude identificam o risco de exacerbacdo para cada utente, atribuindo
uma letra GOLD A/B/C/D conforme os seus resultados. A identificacdo de risco de
agudizacdo é essencial para melhor controlo e intervencdo nos utentes com DPOC.

No que diz respeito as técnicas de intervencdo, a fisioterapia tem um papel
crucial no tratamento dos utentes portadores de DPOC. Aumentar a qualidade de vida
dos portadores de DPOC através de diminuicdo do grau de dispneia e aumento de
tolerancia ao esforco demonstra ser eficaz por implementacdo de um programa de
reabilitacdo respiratoria. Para além de aumentar a qualidade de vida o programa de
reabilitacdo respiratoria diminui o nimero de hospitalizacbes e a taxa de mortalidade

dos utentes com alto risco de exacerbacao(Vogelmeier et al., 2017). A guideline da ATS
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publicada em 2013 (Spruit et al., 2013) indica que o programa de exercicio fisico € uma
componente essencial para tratamento dos portadores de doencas respiratorias cronicas,
0 plano de exercicio pode ser composto por: treino aerébio continuo ou intervalar,
fortalecimento muscular dos principais grupos musculares dos membros inferiores (ex:
quadricipite) e membros superiores. O plano de exercicios fisico pode ser realizado com
supervisdo dos fisioterapeutas bem como sem supervisdo no contexto domiciliar
providenciando as indica¢fes necessarias para 0s cuidados a ter durante 0s exercicios.

Para além de implementacdo de exercicio fisico a BTS publicou uma guideline em
2009 indicando que a intervencédo de fisioterapeuta deve ser composto por (Bott et al.,
2009):

e Ensino do utente das posturas e posicionamentos durante uma crise de dispneia;

e Ensino de técnicas de conservacao de energia;

e Ensino de respiracdo com labio semicerrados para diminuicdo da dispneia;

e Ensino de técnicas de relaxamento e controlo respiratério para diminuir a
ansiedade;

e Informar o utente sobre a fisiopatologia da DPOC e a sobre a importancia de
cessdo de consumo de tabaco;

e Aplicacdo de técnicas assistidas de desobstrucdo brénquica; ensino de ACBT.

O caso clinico do utente de DPOC que realizou fisioterapia respiratdria em regime
externo comigo durante o periodo do estagio €: utente de sexo masculino; com 81 anos
de idade; DPOC GOLD D; realiza oxigenoterapia a através de um concentrador portatil
a 1,5I/min. O desenvolvimento da patologia foi devido aos seus habitos tabagicos que
manteve no prolongamento de 46 anos, tendo deixado de fumar aos 71 anos. No que diz
respeito aos principais problemas o utente apresentou:

e Dispneia do esfor¢o de grau 3 EBM (Médio, regular) e grau 4 (Paragens para
respirar de 100 a 100 metros ou apds andar alguns minutos seguidos) na escala
de MRCDQ;

e Diminuicdo da mobilidade toréacica simétrica da regido costal inferior (++) por
hiperinsuflacdo pulmonar;

e Diminuicdo da mobilidade toréacica na regido costal média esquerda (++);

e Presenca de sinais de dificuldade respiratoria (respiracdio com labios
semicerrados, uso dos musculos acessérios (m. trapézios, m. escalenos, m.

peitorais, m. esternocleidomastdideo);
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e Diminuigdo da tolerancia ao esforco (6MWT — 165 metros; 63,6% do valor
teoricamente esperado);

e Limitacdo nas AVD devido a sua doenca respiratéria, resultado total do
questiondrio SGRQ é de (78,8%) a componente de Atividade e Impacto
apresentam maior limitacéo (66,4%).

Apos a avaliacdo detalhada do utente e identificacdo dos seus principais problemas

foi estabelecido um plano de tratamento adequado a condicdo de saude do utente. O
plano de tratamento consistiu no treino aerdbio, exercicios para aumento da mobilidade
torécica, fortalecimento muscular, técnicas de controlo respiratorio, técnicas assistidas
de desobstrucdo bronquica, técnicas de terapia manual para diminuicdo do tonus
muscular, educacdo do utente através de ensino de técnicas de conservacdo de energia e
informacdo sobre a fisiopatologia da DPOC. A avaliacdo completa com a detalhada
descricdo das técnicas de intervengdo para consultar encontra se em anexo deste
relatorio (ANEXO I1).

33 Caso Clinico Il1: Asma

Global Strategy for Asthma Management and Prevention caracteriza asma como uma
patologia heterogenea com inflamacéo cronica com seguinte sintomatologia: sibilancias,
dispneia, opressao toracica e tosse.(Dire¢do Geral da Saude, 2014; On, Global, & For,
n.d.) Asma afeta o fluxo expiratério dos utentes devido a hipereatividade bronquica e
alteracdes estruturais das vias aéreas. Alguns dos fatores de risco que sdo determinantes
para desenvolvimento de asma sdo(Direcdo Geral da Saude, 2014):

e Fatores ambientais: exposicdo aos alergénios ambientais como acaros,

fungos, barata e epitélios dos animais. Para aléem disso no local de
trabalho exposicdo aos fatores ocupacionais como latex, isocianatos, pd
de farinha e gréo de cereais e poeira de madeiras;

e Poluicdo: exposicdo a gases como o ozono (O3), monoxido de carbono
(CO), didxido do carbono (CO2) mondxido e didxido de nitrogénio (NO,
NO2), dioxido de enxofre (SO2) entre outros;

e Obesidade: aumento do IMC tem uma relacdo tanto no desenvolvimento
de asma como na determinacdo da sua gravidade. As moléculas pro-
inflamatérias libertadas pelo tecido adiposo contribuem para a

inflamacao cronica das vias aéreas;
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Dieta: a alimentagdo da mae durante o periodo de gestagdo influencia
desenvolvimento de asma. Uma alimentacdo a base de acidos gordos
polinsaturados, alto consumo de legumes, frutas, cereais e peixe diminui
a probabilidade da crianga desenvolver inflamacdo crénica das vias
aéreas;

InfecBes respiratorias: a quantidade de infecbes respiratérias sofridas

pela crianca na primeira infancia pelos virus como: rinovirus (RV) e
Virus Sincicial Respiratério (VSR) estdo associados a desenvolvimento e
gravidade de asma;

Psicoldgicos: depressdo e ansiedade afeta o grau de controlo de asma;

Comorbidades: rinite alérgica € uma patologia que esta associada a

desenvolvimento de asma;

Prematuridade: as criangas que nasceram prematuros encontram-se em

maior risco de sofrer de pneumonia, bronquiolite e necessitarem de
internamento hospitalar devido a incompleta formacdo do sistema
pulmonar. Desse modo, as crian¢as prematuras sdo mais susceptiveis a
sofrerem de asma;

Tabagismo: tabagismo durante a gravidez e exposi¢ao ao fumo do tabaco
da crianca no ambiente domiciliario aumenta a probabilidade de sofrer de
asma;

Antecedentes familiares: atopia maternal, bem como portador de doencas

respiratorias na familia contribui para o desenvolvimento de asma;
Peso ao nascer: leve peso para a idade gestacional (LIG) esta associado a
hipertensdo maternal e necessita de tratamento através de farmacos que

contribuem para o desenvolvimento de asma;

O diagndstico de asma é feito através de uma historia clinica detalhada,

identificar e caracterizar os fatores desencadeantes dos sintomas e a respetiva

intensidade. Para além disso, é necessario realizar espirometria com broncodilatador

para identificar a variacdo do fluxo expiratorio, a obstrucdo da via aérea e a sua

reversibilidade. E de referir que no momento intercrise os valores da espirometria est&o

dentro da normalidade, o0 mesmo aplica-se ao exame fisico que s@ ira evidenciar sinais

de dificuldade respiratoria, sibilancias durante a crise asmatica. Desse modo, 0

diagndstico de asma é baseado na historia clinica e comportamento dos sintomas.
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No que diz respeito ao tratamento e intervencdo de fisioterapia nos portadores de
asma deve ter como objetivo a reeducacdo do padrdo respiratorio ex: ensino de
respiracdo diafragmatica, controlo respiratério e técnicas de relaxamento para diminuir
a ansiedade no momento da crise. Para além disso, o fisioterapeuta deve realizar sess6es
de educacdo para o utente e 0s seus responsaveis de estratégias a adaptar para evitar o
contacto com os agentes desencadeantes da crise de asma, estratégias a adaptar durante
a crise e informar sobre os beneficios da préatica de exercicio fisico nos portadores de
asma. Verificar e ensinar a correta utilizacdo dos inaladores (Bott et al., 2009).

O caso acompanhado por mim durante o periodo de estagio clinico na Fundagédo
ADFP é de uma crianca de sexo masculino com 6 anos de idade, diagnosticado com
asma ha cerca de dois anos. As principais alteraces apresentadas pelo utente sdo:

e Obstrucgdo das vias aéreas inferiores por broncospasmo (sibilancias, pieira);

e Obstrucdo das vias aéreas superiores, bilateralmente, por rinorreia;

e Tosse seca e irritativa com prevaléncia noturna;

e Padr&o respiratério oral/oro-nasal,

e Limitacdo de conhecimento dos progenitores sobre a asma, AKQ = 76%, tendo
errado na totalidade 6 questdes;

Baseado nos principais problemas do utente, foi elaborado um plano de
intervencao terapéutica composto por Varios exercicios para reeducacdo do padrao
respiratorio, informacdo sobre a patologia e os cuidados a ter. Ao longo das
intervencdes todas as atividades tinam que ter uma componente lGdica para garantir
a adesdo e colaboracdo do utente ao longo das sessbes. A avaliacdo completa do

utente encontra-se no anexo deste relatério para a consulta. (ANEXO 111)

4. Concluséo
As patologias respiratdrias cronicas sdo responsaveis pela diminuicdo de qualidade de
vida da populacdo portuguesa, apresentam uma das mais altas taxas de mortalidade. A
intervencdo através de uma equipa multidisciplinar com um programa de reabilitacdo
respiratorio € essencial para realizar uma intervencdo precoce, controlar a
sintomatologia, aumentar a qualidade de vida e diminuir o nimero de exacerbacoes,
internamentos hospitalares e consequentemente diminuir os custos de saude. O

fisioterapeuta € um dos elementos principais que deve integrar uma equipa de
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reabilitacdo respiratdria pois € o profissional com as competéncias necessarias para uma
avaliacdo e prescricdo correta de exercicio fisico. Para além disso, as sessdes individuais
de fisioterapia respiratoria demonstram serem eficaz no controlo da sintomatologia,
diminuicdo da dispneia e aumento da tolerancia ao esforgo. A combinagdo de um
programa de reabilitacdo respiratOria e sessbes de fisioterapia respiratdria apresentam
resultados positivos na intervencdo com utentes portadores de broquectasias(Mandal et
al., 2012).

No entanto, apesar de existir evidencia cientifica que comprova a eficicia e
demonstra a necessidade de criar programas de intervencdo precoce nos utentes
portadores de doencas de foro respiratorio 0 mesmo ndo se verifica na pratica clinica.
Existe uma lacuna notavel no trabalho desenvolvido nesta area, necessitamos de
implementar programas de prevencdo primaria, diagnostico precoce das patologias
através das espirometrias e intervir de modo a controlar a sintomatologia dos utentes e
providenciar melhor qualidade de vida.

Realizei 0 meu estdgio em Miranda do Corvo, que pertence a zona Centro de
Portugal a situacdo atual com qual me deparei vai de encontro aos dados
epidemiologicos apresentados pelo PNDR. Na zona centro apenas 21% dos diagndsticos
de DPOC(Barbara et al., 2017) tém espirometria realizada, mas mesmo quando 0s
utentes realizam os testes de funcdo pulmonar ndo existe uma rede de referenciagéo e
comunicacgdo de modo a intervir de uma maneira mais eficaz. Os trés casos que aprestei
acima de bronquectasias, DPOC e asma, 0s utentes procuraram fisioterapia respiratéria
pela iniciativa propria, necessitando muitas vezes de argumentar as razfes pelas quais
deseja recorrer aos cuidados de fisioterapia respiratoria com os respectivos medicos de
familia. Na zona centro, e especificamente na zona de Miranda do Corvo é necessario
providenciar informacdo aos profissionais de saude e aos utentes do beneficio da
fisioterapia respiratoria. Existe uma necessidade urgente de criacdo de uma rede de
reabilitacdo respiratoria, sensibilizar os profissionais de saude e os utentes para procurar
e realizar tratamentos de maneira a melhorar a sua qualidade de vida.

A realizacdo deste estagio curricular na area de fisioterapia respiratéria permitiu
me por em pratica 0s conceitos teodricos adquiridos durante o 1° ano de Mestrado. Foi
necessario adaptar as avaliacbes conforme as caracteristicas especificas de cada
patologia e o material disponivel. Para realizar a avaliacdo de aptidao cardiorrespiratoria
recorri ao teste de campo (teste de marcha de seis minutos), apliquei questionarios

especificos para a patologia dos utentes validados para a popula¢éo portuguesa.
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Considero essencial realizar estagio de pratica clinica para consolidar todos 0s
conhecimentos e aplicar as técnicas de avalia¢do e intervencéo.

Ao longo do estagio deparei me com varios obstaculos e limitagdes tantos nas
intervencgdes realizadas em contexto da clinica como o estudo pré experimental sobre a
implementacdo de um programa de exercicio fisico ao domicilio. Como referi
anteriormente, o principal problema no acompanhamento dos utentes na prética clinica é
falta de processo de referenciacdo dos médicos e escassa informacdo clinica sobre o
quadro clinico do utente i.e ndo ter acesso aos resultados das espirometrias nem provas
de esforco. Enquanto na realizacdo do estudo de séries de casos existiu uma clara
dificuldade em obter a colaboracdo com os centros de salde, nomeadamente o Centro
de Saude de Miranda do Corvo recusou a colaboragdo, nem todos os utentes
identificados como portadores de DPOC tinham espirometria recentes i.e dificuldade
em estabelecer de maneira objetiva o grau de acordo com GOLD. Para além disso, foi
notavel a pouca informacdo que os portadores de DPOC tém sobre a importancia de
exercicio fisico e a intervencdo de fisioterapia nesta patologia. Deste modo foi dificil a
adesdo e colaboracao dos utentes em realizar o programa de exercicio fisico no contexto
domiciliar.

Em suma pode-se concluir que os objetivos estipulados para este estagio e para o
estudo de série de casos foram alcancados, apesar das limitacbes e obstaculos

encontrados.
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ANEXOS

I — Caso Clinico I: Bronguectasias
I1- Caso Clinico II: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)
Il — Caso Clinico Ill: Asma

IV — Estudo de séries de casos: “Implementagdo de um programa de exercicio fisico no

domicilio em utente
s portadores de DPOC GOLD I e I1.”






ANEXO |

Caso Clinico I: Bronquectasias






T
% ADFP

; ) L 5 >
Assisténcia, Desenvolvimento e Formagdo Profissional "SIoTERM"

Mestrado em Fisioterapia Cardio-respiratoria

Ano Letivo: 2017/2018
Fisioterapeuta: Ayshe Seyfulayeva

mome: A.S.C Sexo: Masculino Estado Civil: Casado Profissdo: Professor (reformado) \
Idade: 70 anos Altura: 170,0cm Peso: 76,0 kg IMC: 26,30
tnaterno / Externo

Diagndstico Médico: Bronquectasias

Diagnostico Funcional: Sindrome respiratoria obstrutiva, hipersecrecédo, tosse produtiva e diminuicéo da

\mobilidade toracica. J

Exame Subjetivo
Historia Atual

O utente é seguido no departamento de Pneumologia do Centro Cirargico de Coimbra
desde de 2009. Foi referenciado para a realizacdo de tratamentos de fisioterapia
cardiorrespiratéria com diagnéstico médico de bronquectasias. O utente refere antecedentes de
pneumonia na infancia, o que possivelmente contribuiu para o desenvolvimento da sua atual
patologia.

Apresenta queixas de tosse com maior incidéncia da parte da manha, tosse produtiva
com expetoracgdo verde/castanha escura. As queixas de tosse tiveram inicio em 2008.

Ja seguido, a varios anos no servico MFR da Fundacdo ADFP devido aos problemas de
foro musculosquelético. A dltima consulta foi no dia 30/11/2017, tendo reiniciado a fisioterapia
a 12/12/2017, em regime externo. E a primeira vez que utente sera submetido a uma intervencéo
de fisioterapia cardiorrespiratoria.

Terapéutica da condicdo atual

Rosuvastatina 20mg Pertence ao grupo de estatinas, utilizados para corrigir os niveis de lipidos no sangue.
Rosuvastatina Generis pode reduzir o colesterol CDL e aumentar o colesterol HDL.

Acido acetilsalicilico 150mg  Pertence ao grupo de medicamentos de antiagregantes plaquetarios. Previne a formagéo de
coagulos (trombos). Indicado para os individuos que sofreram AVC, atague cardiaco,
Cirurgia bypass.

Bisoprol 2,5mg Beta bloqueador, o bisoprolol atrasa a frequéncia cardiaca e faz com que o coragdo seja mais
eficaz a bombear o sangue para todo o organismo.

Candesartan 8mg Pertence ao grupo de medicamentos antagonistas dos recetores da angiotensina. Induz
vasodilatacdo para diminuir a tensdo arterial

Bretaris Genuair 322 Tratamento broncodilatador de manutenc&o para o alivio de sintomas em doentes adultos com

microgramas po para doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). O utente toma a bomba inalatéria duas vezes ao

inalacéo dia.

Sedoxil E o medicamento utilizado para tratamento da ansiedade associada ou ndo a estados

psiconeurdticos. O utente toma esta medicagao para ajudar a adormecer.




Historia Médica/Cirargica:
» 1991: Cdlica Renal, realizou intervencdo cirurgica;
» 2001: Bypass coronario recorrendo a artéria mamaria;
» 2016: Hernia inguinal, realizou a intervengao cirurgica em Margo.

Antecedentes familiares: O doente refere que 0s seguintes familiares sdo portadores das
patologias cardiorrespiratorias:

» Pai—sofreu 2x enfartes;
> Av0 paterna — angina do peito;
» Av0 materna- Bronquite.

Situacao sociofamiliar:

O individuo é casado, vive s6 com a sua esposa, huma moradia. O utente tem uma filha
que é farmacéutica de profissao e vive independente dos pais. O utente tem um neto, com quem
passa muito tempo, leva o neto a varias atividades durante a semana e fica a tomar conta dele
sempre gue haja necessidade.

O utente evidencia ter boas relagdes familiares e tem um bom apoio familiar.
Condicéo Habitacionais e Meio envolvente:

Vive numa casa privada em Miranda do Corvo, a casa tem boas condigOes
habitacionais. O utente refere que a sua habitacdo tem escadas de acesso, no interior ndo tem
humidade.

Atividades/Passatempos:

O utente é professor de profissdo, atualmente encontra-se reformado. Pertence aos
quadros diretivos da Fundacdo ADFP (IPSS) onde ainda exerce algumas fungoes.

O utente refere que diariamente realiza uma caminhada de cerca de 40min a passo
acelerado. Refere um gosto especial pelar jardinagem, dispensando uma boa parte do seu dia a
cuidar do seu quintal, ttm uma estufa onde costuma plantar os vegetais e para além disso cuida
das arvores e plantas que tém no seu jardim. O utente refere que certas atividades de jardinagens
envolvem trabalhar com quimicos, nessas situa¢des utiliza uma mascara de protecdo das vias
aereas.

Estado de Saude Geral (fisico/psicolégico/social):

A avaliacdo do grau de funcionalidade e qualidade de vida foi avaliado através do
Questionario do Hospital St. George de Qualidade de Vida (Anexo I). O questionario foi
realizado no dia 15/12/2017 em conjunto com o utente procedendo assim a explicacdo das
questdes. A pontuacéo obtida pelo utente na componente de Sintomas
foi de 44,89%,

Atividade 17,82%, e componente de Impacto foi de 16,83%.
De acordo, com os resultados podemos concluir que a sua doenga
respiratoria condiciona e limita mais a componente de Sintomas. A | Impacto
pontuacdo total do utente foi de 21,73%, podemos considerar grau | Total
Ligeiro de limitagdo da funcionalidade e qualidade de vida do
individuo.

Sintomas
Atividade

44,89%
17,62%
16,83%
21,73%



Sono (padréo e posicao):
O utente refere dificuldades em adormecer, sudurese nocturna. Desde de 2016 toma
metade de um comprimido para ajudar a adormecer.

Exames laboratoriais/Testes:

30/10/2017 TC Térax (Anexo 11):

» Presenca de material osteossintese no esterno-secundario a intervencao cirurgica;
» Calcificacdo na crossa da aorta e artérias coronarias;
» Bronquiectasias cilindricas/tubulares nos:
e LSD, mais acentuado nos segmentos anteriores e posterior;
e LSE
e Lobo médio e lingula.
» Discretas bronquiectasias cilindricas no LID e LIE;

~ (13

» Presenca de padrio “tree-in-bud” em todos 0s lobos de ambos os pulmdes.

08/01/2018 TC Térax: sem alteraces na imagem, é equivalente ao exame realizado no dia
30/10/2017

Principais problemas referidos pelo doente/familia/outros profissionais de saude:
O principal problema é hipersecrecdo, tosse com expetoracdo mucopurulentas.

Objetivos do doente /familia: Estabilizar a condicao fisica, ajudar na higiene brénquica de
modo a ndo exacerbar a sua patologia.

Exame Objetivo

Caracteristicas Antropométricas

Mortotpo | _Encomoto
Frequéncia respiratoria 24 Cpm 12-18 Peso 76,0Kg
Frequéncia cardiaca 60 bpm 60-100 Altura 1,70m
Tensdo Arterial 125/76 mmHg | 95-140/60-90 mmHg IMC 26,3 Kg/m2

O individuo apresenta-se um aumento da frequéncia respiratoria i.e polipneia.

Inspeccéo:
Estado geral aparente: O utente é consciente, orientado e colaborante. Desloca-se de
maneira independente para as sessGes de fisioterapia sem recorrer aos auxiliares de
marcha. Sem sinais de dificuldade respiratoria.
Pele e mucosas: Nao h4 alteragdes cutaneas visiveis.
Pescoco: Aumento do tonus da musculatura acessoria da respiracdo  (
ECOM, Escalenos e o pequeno peitoral).
Extremidades: N&o apresenta alteracfes nas extremidades.




Morfologia do térax: Assimétrico, hemitorax esquerdo aparenta ser maior do que o
direito.

Ventilacéo:
Ritmo: Polipneia (aumento da frequéncia respiratoria)
Localizacdo: Costo-diafragmatica
Simetria Movimento do torax: assimétrico, diminuicdo da mobilidade da grelha
costal do lado direito.
Padrédo: Normal (1:2)

Postura:

» Triangulo de Tales maior do lado esquerdo;

Depresséo da cintura escapular direita;

Escépula direita mais inferiorizada, aduzida e em rotacdo externa comparado ao

lado contra lateral;

» Ombros enrolado para frente, maior anteriorizacdo da art. gleno-humeral esquerda;
Aumento da curvatura da lombar, hiperlordose lombar;

\ A%

» Cicatriz ao longo do esterno (colocacdo de material de osteosintese);
» Cicatriz do lado esquerdo do abdémen, lateralmente.

P.alp')agf'?lci: De m0(.jc.J geral o utente apresenFa uma eCile e Observacao
diminuicdo na mobilidade da grelha costal. Existe um

Torécica Direito Esquerdo

notdvel bloqueio na grelha costal na regido superior, Costal suberior
mais acentuada do lado direito. A mobilidade na regido P

++ ++

costal média e superior apresentam um defice de | Costal media + +

mobilidade igual bilateralmente. Costal inferior + +

O défice de mobilidade é menor na regiéo costal



inferior.

N: movimento normal ;

(+) défice de mobilidade ligeiro;

(++) défice de mobilidade moderado;
(+++) défice de mobilidade acentuado.

Perimetros:

Perimetros Inspiracdo maxima Expiracdo maxima Diferencial
Axial 98 95 cm 3cm
Xifoéideu 100,5 cm 97,4cm 3,1cm
Abdominal 100,4cm 97 cm 3,4cm

O intervalo normal de perimetros toracicos é entre 4 e 7 cm de diferenca entre a InSpax
e a Expmax, POde concluir-se que o utente apresenta uma diminui¢do da mobilidade globalmente,
sendo essa diminuicdo mais acentuada ao nivel axial e xiféideu. Como verificado anteriormente
através da palpagdo a mobilidade toracica ao nivel da costal superior é caracterizada com défice
moderado de mobilidade. Assim, pode concluir-se que durante uma inspiracdo e expiracao
profundas, existe um maior défice de mobilidade ao nivel da costal superior.

Mobilidade Diafragmatica: o lado direito apresenta uma diminuicdo na mobilidade ligeiro em
comparacgdo com o lado esquerdo que tem um movimento do diafragma normal.
Tonus Muscular:
Contracturas:
e Aumento do ténus da musculatura acessoéria da respiracdo (ECOM, Escalenos e
0 pequeno peitoral);
e Aumento no ténus da musculatura posterior da coluna cervical, mais acentuado
do lado esquerdo;
e Aumento do ténus muscular da musculatura do peitoral esquerdo, anteriorizardo
da articulacdo gleno humeral.

Auscultacéo:
1. Auscultacdo Torécica:
¢ RRN: sem alteragdes;
¢ Ruidos Adventicios (em decubito lateral direito): Fervores mesofésicos (i.e média
frequéncia) inspiratdrios no 1/3 superior do hemitérax direito.




e Outros Exames/Testes

Estudo Funcional Respiratério (20/11/2014) (Anexo I11)
Os resultados do Estudo da Funcéo Respiratéria do utente ndo apresentam alteragdes

~ LLN Teorico Base Bas/Teo
- ‘ AR 2 2% 85.9

significativas nos parametros avaliados.

O Indice de Tiffeneau (VEMS%CVF) encontra-se dentro dos valores da normalidade i.e
superior a 75% (VEMS%CVF=80,86%). A CVF e VEMS (volume expiratério maximo no
1%segundo) se encontram acima dos 80% em relagdo aos valores tedricos i.e CVF = 92% e
VEMS = 96,9%. Os valores de indice de Tiffeneau, CVF e VEMS néo apresentam alteracdes
significativas.

Espirometria demonstra sinais de uma hiperinsuflacdo pulmonar devido a: Volume
Residual (VR) estar aumentado (102,2 %); Capacidade Total do Pulmdo (CPT) esta
ligeiramente diminuida (91,2%).

Prova de Marcha de 6 minutos (15/12/2017) (Anexo IV): O utente realizou a prova sem
fazer pausas, a distancia total percorrida foi de 360m, ultrapassou a distancia teérica prevista
(353,7m).

No decorrer do teste a saturacdo de O2 minima foi de 89% e frequéncia cardiaca maxima de
106 bpm. No final da prova o utente referiu cansaco de grau 0,5 EBM.

Prescricdo de exercicio a partir do 6MWT : Usando 80% da distancia percorrida no teste de
marcha foi possivel calcular a que velocidade o utente tem de caminhar na passadeira e a
velocidade obtida foi de 2,9 Km/h.

1min Sit-to-Stand (15/12/2017): O utente completou 32 levantamentos no prolongamento de
Iminuto.




Principais problemas

Hipersecrecdo/ Obstrucdo das vias aéreas inferiores, por secre¢fes mucopurulentas
(esverdeadas) localizadas bilateralmente, sobretudo no 1/3 superior do hemitérax direito
(Fervores mesofasicos (i.e média frequéncia) inspiratorios no 1/3 superior do hemit6rax
direito);

Diminuicdo da mobilidade torécica da regido costal superior (++) e costal média (++);
Diminuicdo na mobilidade da hemicupula direita do diafragma;

AlteragBes posturais por hipercifose dorsal com anteriorizacdo dos ombros (mais
acentuado do ombro esquerdo);

Alteragdes posturais por hiperlordose lombar;

Retracdo da dos musculos ECOM, Escalenos e o pequeno peitoral i.e retraccao da
cadeia inspiratdria (RPG — Souchand);

Limitacdo nas AVD devido a sua doenca respiratdria, resultado total do questionario
SGRQ ¢é de (21,73%) a componente de Sintomas apresenta uma maior limitacdo
(44,89%).

Principais Objetivos

Desobstrucdo das vias aéreas inferiores;

Aumentar a mobilidade toracica: regido costal superior € média (++)—(+); regido costal
inferior (+)—(N);

Correcéo postural: diminuicdo da hipercifose dorsal e diminuicéo da hiperlordose
lombar;

Diminuicdo do ténus muscular da cadeira inspiratéria i.e ECOM, Escalenos e 0 pequeno
peitoral, diafragma;

Diminuir a limitagdo da componente Sintomas referida no questionario SGQR.



1. Treino aerdbio

Frequéncia 3 X por semana

Intensidade SatO, (%)> 90; FC max 128bpm; EBM >5 (Forte)

Duragéo 20min

Modo Continuo

Tipo de esforcgo Tapete rolante com velocidade inicial de 2,9km/h (baseado na prova de marcha de 6 minutos); Cicloergémetro
Comentérios O utente monitoriza a intensidade ao longo do treino com o oximétro digital e EBM;

2. Exercicios para aumento da mobilidade toracica e correcgao postural;

Frequéncia | 3 x por semana

Material Bola de suica; bastdo

necessario

Exercicios 1. Utente em posi¢do bipede com a bola suica nas mdos com ombros a 90° de flexdo; de frente para

parede; o utente rola a bola para cima até ao maximo de flexdo do ombro, desce controladamente
até a posicao inicial;

Soube - Inspira

Descer - Expira

3 séries x 10 repeticdes

2. Sentado na bola sui¢a em frente ao um espelho:

a. Rotacdo Externa/Interna do ombro:
Sentado na bola suiga com os pés apoiados no chdo; Ombros desenrolados; Ombros
afastados das orelhas; Cotovelos a 90° de flexdo; Palmas das méaos viradas para cima; O
utente realiza rotacdo externa dos ombros e traz as méos para fora; De seguida realiza o
movimento de rotag&o interna e regressa a posi¢ao inicial;
Rotacdo Externa - Expira;
Rotacéo interna — Inspira
3 séries x 10 repeti¢cdes
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b. Abducdo dos ombros / mobilidade da caixa toracica:
Sentado na bola suiga com os pés apoiados no chdo; Ombros desenrolados; ombros
afastados das orelhas; Cotovelos a 90° de flexdo; Palmas das mdos viradas para cima;
Rotagdo externa dos ombros; estica os cotovelos e vira as palmas das méos para baixo; de
seguida regressa a posigdo inicial,
Rotacéo externa do ombro, extensdo do cotovelo — Expira;
Regressa a posicao inicial -Inspira.

3 séries x 5 repeticdes

c. Mobilizagdo ativa-assistida do torax:
Utente sentado na bola suica com os pés apoiados no chdo; Coloca um elastico na regido
costal inferior; cruza o elastico afrente;
Aperta o elastico — Expira
Larga o elastico — Inspira

3 séries x 5 repeticdes
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d. Bastéo:

Utente sentado na bola suica com os pés apoiados no chao; Ombros a 90° de flexdo;
Segura o0 bastdo nas méos; realiza 0 movimento de flexdo do ombro e traz o bastéo para
cima de seguida regressa a posi¢éo inicial;

Flexao dos ombros (bastdo para cima) — Inspira
Regressa a posi¢éo inicial — Expira

3 séries x 10 repeticdes

e. Alongamento ativo da cervical:
Utente sentado na bola suica com os pés apoiados no chdo; Inclina a cervical para o lado direito (levar o ouvido até ao ombro); Mantém durante 3seg;
Regressa a posicdo inicial; Realiza 0 mesmo movimento para o lado oposto;
Inclinacdo da cervical — Expira
Regresso a posicao inicial — Inpira

3. Técnica de terapia manual para diminuicao do ténus muscular

a. Técnicas mio-fascias para musculatura anterior do pescoco e o diafragma;
b. Alongamento passivo da cervical.

4. Técnicas de desobstrucdo das vias aéreas

Frequéncia 3 x por semana; as técnicas utilizadas sdo baseadas na auscultagdo do utente no inicio de cada sessao

Técnicas a. Aerossois com soro fisiologico (=20min)
b. ELTGOL —Técnica Expiratoria lenta prolongada devido a presenca de fervores de média frequéncia inspiratorias; (=20min)
c. ACBT - ensino ao utente para realizar de maneira independente sempre que sentir necessidade.
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Raciocinio Clinico

Bronquiectasia € uma patologia pulmonar cavitaria, pois causa uma alteracdo da
estrutura do tecido pulmonar originando acumulagio de secrec@es. E uma patologia respiratoria
caracterizada pela dilatacdo permanente e irreversivel dos brénquios e bronguiolos devido a
uma inflamagdo cronica.(Lonni et al., 2015) (Sbhct & Sbct, 2003) (Llcia & Belém, 2005) A
destruicdo das componentes elasticas e musculares das paredes brénquicas (principalmente na
regido de brénquios de médio calibre) torna a via aérea frouxa e fibrosada(Lucia & Belém,
2005), leva a acumulacdo e obstrucdo por secrecdo das vias aéreas e consequentemente diminui
a eficacia da clearance mucociliar. Deste modo, a sintomatologia apresentada pelos portadores
de bronquectasias é tosse diaria com expetoracdo purulenta, hempotises e infecdes respiratorias
recorrentes.

As principais causa das bronquectasias sdo(Lonni et al., 2015):

e Infecdes respiratorias sofridas na infancia (ex: bronquiolites, pneumonia
bacteriana ou tuberculose);

e Patologias com disfuncdo do funcionamento ciliar (ex: discinesia ciliar primaria);

e Imunodeficiéncia primaria e secundaria;

e Associado a outras patologias cronicas como DPOC e asma.

7

O diagnostico definitivo das bronquectasias é confirmado por meio de tomografia
computadorizada de térax (TC), existem trés principais tipos de bronquectasias:

e Cilindricas: dilatacdo uniforme da via aérea;
e Varicosa: dilatacdo irregular (constricdo e dilatacao);
e (Cistica: alargamento progressivo, tipo saco.

Baseando na histéria anterior do utente o mesmo refere ter sofrido de pneumonia
bacteriana na sua infancia, o que possivelmente levou ao aparecimento das bronquiectasias na
idade adulta. No que diz respeito a sintomatologia do utente, a mesma vai de encontro a
literatura consultada, pois o seu principal problema é: tosse diaria, com maior incidéncia da
parte da manha, tosse produtiva com expetoracdo purulenta (verde/castanha escura).

O exame objectivo confirmou a presenca da obstrucdo das vias aéreas atraves da
auscultacdo pulmonar e TC. A auscultacdo pulmonar (realizada na posicdo de dependéncia i.e
decubito lateral direito) evidenciou a presenca de ruidos adventicios: Fervores mesofasicos
(média frequéncia) inspiratérios no 1/3 superior do hemitérax direito. Os achados imagioldgicos
da TC realizada no dia 30/10/2017 confirmam a presenca de:

1. Bronquiectasias cilindricas/tubulares nos:
¢ LSD, mais acentuado nos segmentos anteriores e posterior;
e LSE
e Lobo médio e lingula.

2. Discretas bronquiectasias cilindricas no LID e LIE;

3. Presenga de padrdo “tree-in-bud” em todos 0s lobos de ambos os pulmdes.

Deste modo, um dos principais objetivos na intervencdo de fisioterapia com este utente
foi a desobstrugdo das vias aéreas inferiores. No inicio de cada sessdo de fisioterapia o
utente foi auscultado, maior parte das vezes os ruidos adventicios sé se tornavam evidentes
na auscultacdo em decubito lateral. Apos a auscultagdo realiza tratamento de aerossol com
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soro fisioldgico, é feita de novo a auscultagdo pois por norma os ruidos tornavam-se mais
evidentes. Apo6s a avaliacdo e identificacdo da localizacdo das secrec@es iniciava a aplicagao
das técnicas assistidas da desobstru¢do bronquica iniciando com manobras de
ELTGOL(Wong et al., 2018) . O utente apresenta uma tosse eficaz. Para além disso, foi
ensinado o ACBT(Bott et al., 2009) ao utente.

Para além da obstrucdo brénquica o utente apresentava alteracfes da mobilidade
toracica como: diminuicdo da mobilidade toracica da regido costal superior (++) e costal
meédia (++) e diminuicdo na mobilidade da hemicupula direita do diafragma. Baseado na
historia médico-cirdrgico do utente podemos verificar que o utente foi submetido a um
Bypass coronério recorrendo a artéria mamaria em 2001. Para além de apresentar uma
cicatriz ao longo do esterno, a TC ao térax confirmou a presenca de material osteosintese.
Deste modo, podemos sugerir que as alteracdes da mobilidade toracica advém da
intervencdo cirurgica que causa alteragBes ndo s6 na mobilidade da caixa toracica mas
também na mobilidade da fascia e tecidos moles.

A profissdo de professor exercida pelo utente e a intervencdo cirirgica podem estar
relacionados com as alteracGes posturais apresentadas pelo utente: hipercifose dorsal com
anteriorizacdo dos ombros (mais acentuado do ombro esquerdo) e hiperlordose lombar. A
retracdo da cadeia inspiratéria (ECOM, m. escalenos, m. pequeno peitoral) pode ser
resultado da obstrucdo brénquica e tosse diaria. Tendo em consideragdo as alteracbes da
mobilidade toracica e posturais do utente o plano da intervencdo da fisioterapia inclui
exercicios de expansdo toracica bem como técnicas manuais de diminuigdo de tonus
muscular.

Bronquectasias ¢ uma patologia que afecta a qualidade de vida do utente, utilizei o
SGRQ para verificar o efeito da patologia respiratéria do utente na sua vida diaria. Na
avaliacdo da pontuacdo de SGRQ temos que ter em conta que maior a percentagem equivale
a pior qualidade de vida, valor <10% em todos 0s dominios & um indicador de boa
qualidade de vida. Neste caso clinico a pontuacdo total de SGRQ foi de 21,73%, e a
componente de Sintomas apresentou maior limitacdo com a pontuacédo de 44,89%.

Em suma, estamos perante uma utente portador de sindrome respiratério obstrutivo com
hipersecrecdo, tosse produtiva e diminuicdo da mobilidade toracica. Consequentemente o
utente apresenta uma diminuicdo da qualidade de vida, necessitando de intervencdo da
fisioterapia para o controlo da sintomatologia.
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Reavaliacéo 8/02/2018
Principais Problemas referidos pelo utente: O principal problema é hipersecrecédo, tosse com
expetoracdo mucopurulentas. Queixas de sensacgao de pieira na garganta.

Sintomas:

O utente mantém as queixas de tosse produtiva com expetora¢do mucopurulenta, com
maior incidéncia de manha ao levantar;

O utente ndo apresenta queixas de dispneia e intolerancia ao exercicio.

Status Funcional e Nivel de Atividade: No dia 8/02/2018 foi

de novo aplicado o Questionario do Hospital Saint George de Resultados SERY

Qualidade de Vida, para avaliar o grau de funcionalidade e | Sintomas 37,04%

qualidade de vida. A pontuacdo total obtida pelo utente é de | Atividades 11,41%

14,08%, na componente de Sintomas obteve 37,04%, nas | jmpacto 8,43%
Vi 0 0,

atividades 11,41% e na componente do !mpacto 8,43%. De Total 14.08%

acordo, com os resultados podemos concluir que a sua doenca

respiratéria condiciona e limita mais a componente de Sintomas. Em compara¢do com 0s
resultados do questionario realizado no dia 15/12/2017 se verificam melhorias em todos 0s
componentes.

Exame Objectivo

Mobilidade
Frequéncia respiratoria 24 Cpm Toracica Direito Esquerdo
Frequéncia cardiaca 63 bpm
Tenséo Arterial 148/86 mmHg | | Costal superior | ++ ++
Sat O2 94% Costal média ++ +
O individuo apresenta-se um aumento da frequéncia —

s L Costal inferior N
respiratoria i.e polipneia.

Palpacéo:

O utente apresenta, uma hipomobilidade moderada (++) na regido costal superior mais
acentuada no hemitorax direito. Na regido costal média a hipomobilidade é moderada do lado
direito e ligeira do hemitdrax esquerdo.

Mobilidade Diafragmatica: Assimétrica, apresenta um défice ligeiro de mobilidade do lado
direito, e uma mobilidade normal do lado esquerdo.

Auscultacéo:

1. Auscultacdo Torécica: Ruidos Respiratorios Normais (RRN): sem alteragdes.
2. Ruidos Adventicios (Posicdo de dependéncia): Fervores de telofasicos (i.e alta
frequéncia) inspiratdrios no 1/3 superior do hemitérax direito.

Outros Exames/Testes:
Prova de Marcha de 6 minutos (8/02/2018): O utente realizou a prova sem fazer pausas, a

distancia total percorrida foi de 357m, ultrapassou a distancia teorica prevista (353,7m).
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No decorrer do teste a saturacdo de O2 minima foi de 87% e a frequéncia cardiaca maxima
de 110 bpm. No final da prova a utente referiu cansaco de grau 0,5 EBM (Pouquissimo, quase
nada), dor nas pernas e no peito de grau 0 EBM (Absolutamente nada).

Em comparacdo com o0s resultados obtidos na 6MWT na avaliacdo inicial, no dia
15/12/2017, ndo se verificaram melhorias, nomeadamente a distancia total percorrida diminui
3m (de 360m para 357m).

| Avaliagdo Inicial | Avaliagdo Final
Qualidade de Vida
SGRQ Total 21,73% 14,08 !
Sintomas 44,89% 37,04% !
Impacto 16,83% 8,43%
Atividade 17,62% 11,41% l
Mobilidade Toréacica
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
Costal Superior ++ ++ ++ ++ =
Costal Média ++ ++ + + 1
Costal Inferior + + N N 0
Capacidade Funcional
6MWDT y 360m 357m |

Reavaliacao dos Principais Objetivos
e Desobstrucdo das vias aéreas inferiores;

Objetivo parcialmente atingido: o principal problema do utente mantém se
hipersecrecdo e tosse produtiva, ao fim de aplicar as técnicas de desobstrucdo
brénquica (ELTGOL) € possivel auscultar algumas melhorias dos ruidos adventicios.
No momento da reavaliacdo o utente apresenta Fervores de teloféasicos (i.e alta
frequéncia) inspiratérios no 1/3 superior do hemitérax direito, em comparagdo aos
Fervores de média frequéncia que se verificaram na primeira avaliacéo. A diferenca na
auscultacdo indica que a remocdo dos ruidos com uma sonoridade mais grave
possibilitou ouvir os sons mais agudos e consequentemente ajustar as técnicas de
intervencao.

e Aumentar a mobilidade toracica: regido costal superior e média (++)—(+); regido costal
inferior (+)—(N);
Objetivo parcialmente atingido: a mobilidade da regido costal média esquerda
aumentou, a mobilidade da regido cotsal inferior aumentou classificando como
Normal(N).

e Correcdo postural: diminuicdo da hipercifose dorsal e diminuic¢do da hiperlordose
lombar;
Obijetivo parcialmente atingido: o utente apresenta algumas melhorias na sua postura
ex: ombro esquerdo mais perto da linha média i.e ombro mais desenrolado.

e Diminuicdo do ténus muscular da cadeira inspiratoria i.e ECOM, Escalenos e o pequeno
peitoral, diafragma;
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Objetivo atingido: a palpacdo os musculos acessorios de respiracdo apresentam um
tonus muscular normal;

e Diminuir a limitacdo da componente Sintomas referida no questionario SGQR.
Objetivo atingido: O utente apresenta uma melhoria em todos as componentes de
SGRQ. Na componente de Sintomas o utente evolui de 44,89% para 37,04%, no entanto
mantém se como a componente que se encontra mais afectada/limitada pela patologia.

O utente realizou trés sessdes de tratamento de fisioterapia respiratoria durante 9
semanas e refere sentir algumas melhorias. O utente refere que diminuicdo de quantidade de
expetoragdo, diminuicdo de pieira desde do inicio dos tratamentos de fisioterapia. Nao existe
melhorias significativas na postura do utente, mantém a acentuacdo das curvaturas da cifose
dorsal e lordose lombar.

De acordo com os resultados apresentados na reavaliacdo € necessaria alteracdo do
plano de tratamento, de modo a tornd-lo mais eficaz. A intensidade e o tempo do treino de
exercicio na passadeira pode ser aumentado, passando para a velocidade de 3,0km/h com
elevacdo de 1° durante 20min. O treino efetuado na bicicleta também deve ser modificado,
aumentado a carga. O utente deve ser monitorizado ao longo do treino para certificar-se que
mantém os valores da SatO2 e FC dentro dos parametros previamente definidos para o utente.
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ANEXOS

| — SGRQ preenchido no dia 12/12/2017
Il - TC realizado no dia 08/01/2018
I11 - Estudo Funcional Respiratério 20/11/2014

IV - Prova de Marcha de 6 minutos realizado no dia 15/12/2017
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| — SGRQ preenchido no dia 12/12/2017

5 PitalSt George na Doenca Respiratoria

Hliacho de Quatidade de Vida Especifico de Doenga Respiratoria
— Dot

da-nos I'Mpfmdet e que ponto @ sua dificuldade respiratiria o'
Wo:p‘hfdescobﬁr’quais s aspectos da sua doenga que the causam
T 0 que sente € ndo o que 0s médicos  as enfermeiras achan que serlio
 as instrugdes, Esclarega as dilvidas que tiver. Nao perca muito tempo

O questiondrio: Assinale com “X" a resposta que descreve melhor o seu
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ou “nio concorda”, de acordo com o sew caso;

Coocordo  Nio concordo

Mﬁh\medm ndo me esti a ajtdar muito (n M)

R

i “.% Mmﬂo provoca-me cfeitas secundirios desapradivels Y
unquloinmﬁm muito com o meu dia a dis L )(

da minha doenga respiratoria, tenho dificuldade em fazer coisas como: = 8

pesado, correr, andar de bicicleta, nadar com velocidade, ou praticar L %

' .

pergun intes fel’mm-sc a petividades qm:podunmutm
4 il sunalceum")(“amw
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pé ou passear 0 ¢do
0 domeéstico ou tratar do jardim ou do quintal

r COM Mau 1empo Ou permanecer em locais com fuma
a familia ¢ os amigos ou brincar com as criangas




Il - TC realizado no dia 08/01/2018

Coimbra, 08/01/20128

TC do TORAX

 nodulares nos andares inferiores; bronquiectasias.

1 aquisicdo volumétrica com reconstrucdo de cores no plano zxial,
‘mm de espessura, centrada ao térax e compreendida entre as regibes
S e os fundos de saco pleurzis posteriores. Efetuou-se zincz
de cortes finos e reformatagdes biplanares. Efetuou-se zinda aguisicao em
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I11 - Estudo Funcional Respiratorio 20/11/2014




IV - Prova de Marcha de 6 minutos realizado no dia 15/12/2017

FICHA DE REGISTO DA PROVA DE MARCHA DE 6 MINUTOS

e Identificacdo do utente

Nome AS.C
Idade 70
Altura (cm) 170cm
Peso (kg) 76,0kg
IMC (kg/m?) 26,30%

e Informacéo Clinica

Diagnéstico Clinico

Bronquectasias

Estabilidade Clinica v’ Sim Néo
Realiza OLD ~ Nao | Sim Data do Inicio Com O,
Botija Concentrador | Liquido

Calculo FC Max Prevista FCmax = (220 - 70)

=150 bpm

=(150-60) X 0,75 + 60

= 128bm

e Informacdo relativa a prova de marcha

Data da Prova 15 /12 /2017 | Hora da Prova 17 h 15min

Distancia Tedrica Prevista

LI 6MWD = (1,140 -(5,61 x 26,30)-(6,49 x 70))-153

(m) =353,7m
(Enright & Sherrill, 1998)
Realizada sem suplemento | Sem O v com O, suplementar
de O
a I/min » Transportada pelo proprio
« Transportada em carro
Monitorizagdo com sensor o digital
e com seggor auricular
Medicacdo prévia Farmaco: Dose: Hora:

e Avaliacdo da prova

Parametros

Avaliacao Inicial

Avaliacéao Final

Sp O 96% 97%
FC 60bpm 64bpm
TA 12576 | e
FR/ padréo 26 28
Cansago 0 0.5
Escala de Borg Dor nas Pernas 0 0
Dor no Peito 0 0
Minuto SpO; FC
1° 92% 90bpm
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20 91% 106bpm
3° 89% 70bpm
40 90% 54bpm
50 93% 55bpm
6° 92% 68bpm

Contagem de Voltas: x=24m i.e 15x 24 = 360m

[x [x [x [x

[x [x [x [x [x [x [x [ ]

Resumo da prova
Distancia (m) 360m
%Distancia Teorica (360/353,7)x 100% = 102%
FC méaxima 106bpm
Sp O: minima 89%
Pausas «  sempausas
* por dispneia
s por pieira
+ vertigem
» dor nas pernas
* outro motivo
Observacdes O utente realizou a prova sem fazer

pausas, a distancia total percorrida foi de
360m, ultrapassou a distancia teorica
prevista (353,7m).

No decorrer do teste a saturacdo de
02 minima foi de 89% e frequéncia
cardiaca maxima de 106 bpm. No final da
prova o utente referiu cansaco de grau
0,5 EBM.
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ANEXO 11

Caso Clinico Il: Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC)
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P.PORTO

ESCOLA < @3
::l;:l::::: ) Vg Fundagdo
% ADFP

Assisténcia, Desenvolvimento e Formagdo Profissional

Mestrado em Fisioterapia Cardiorrespiratéria

Ano Letivo: 2017/2018
Fisioterapeuta: Ayshe Seyfulayeva

Asiorerr®

Nome: C.R Sexo: Masculino Estado Civil: Casado Profisséo:
Reformado

Idade: 81 anos Altura: 163 cm Peso: 78,5kg IMC: 29,5
Kg/m2

Interno / Externo

Diagnostico Médico: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)

Diagnostico Funcional: Sindrome ventilatério obstrutivo com hiperinsuflacdo, devido a padrao respiratorio

\iperficial, retencdo de secre¢des brénquicas e diminuicdo da mobilidade toracica e pulmonar, originando uma

Exame Subjetivo
Historia Atual

O utente apresenta-se ao servico de Fisioterapia, da unidade de Medicina Fisica e
Reabilitagdo da Fundacdo ADFP, recorrendo ao seu proprio veiculo, deambula de maneira
independente, sem recorrer a auxiliares de marcha, a velocidade da marcha ligeiramente
diminuida. A chegada ao ginasio da fisioterapia necessita de sentar e descansar antes de
comecar a comunicar. Utiliza um suporte de oxigenoterapia liquida portatil a 1,5L/min. Para
além disso, usa o CPAP para auxiliar na respiracdo durante o periodo noturno, recomendacéo
médica foi de 2L/min, mas o utente refere que baixou para 1L/min.

Refere realizar Fisioterapia Respiratoria duas vezes por ano desde de 2017 pelas
consequéncias originadas pela DPOC, sendo esta a sua condicdo de satde mais limitante, tendo
a mesma vindo agravar-se nos Gltimos anos.

Como principais problemas, o utente referiu dispneia (3-4 na EBM) e fadiga severa, o
gue o obriga a realizar pausas durante as atividades funcionais e da vida diaria. Nao refere
queixas de tosse ou expetoracdo. E uma pessoa comunicativa, no entanto estd desmotivado e
com sinais de depressdo devido a sua condigdo de salde, necessita de muito incentivo ao longo
da intervencao.

Atualmente realiza fisioterapia duas vezes por semana.
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Terapéutica da condicdo atual
-Oxigenoterapia através de um concentrador portatil a 1,5/min;
-Sistema de support ventilatorio CPAP no periodo nocturno;

Spiriva Respimat - 18 ' Inhalador 1x por dia, ao almogo;

ug E um broncodilatador de manutenc&o para alivio dos sintomas em doentes com DPOC. Indicado
ainda como tratamento broncodilatador de manutengdo complementar em doentes adultos com
asma.

Brisomax 50/500 Inalagdo. 2x/dia: 1 de manhd, outra a noite;

Composto por dois principais componentes ativos: o salmeterol (um broncodilatador de longa
duracgdo de acéo) e o propionato de fluticasona (corticosteroide que reduz a inflamacao e a irritacdo
nos pulmaes)

Enalapril 1 comprimido ao pequeno almogo;
Composto por uma substancia ativa chamada maleato de enalapril, pretence ao grupo de inibidores
da enzima de conversdo da angiotensina; promove o relaxamento dos vasos sanguineos, o que baixa
a pressdo arterial; Utilizado para tratamento de HTA e insuficiéncia cardiaca.

Filotempo 1 comprimido ao pequeno almogo e outro ao jantar;
Pertence a um grupo de substancias denominadas xantinas i.e efeito de broncodilatador e também
uma atividade anti-inflamatdria e profilatica da asma crénica da DPOc.

Combodart Composto por dutasterida (inibidores da 5-alfa redutase) e tansulosina (bloqueadores alfa). Indicado
para tratamento de hiperplasia benigna da prostata e evita os efeitos adversos ao nivel urinario que
possam acontecer.

Historia Médica/Cirargica:

O utente refere que o diagnostico de bronquite cronica ja tinha sido feito ha cerca de 20
anos. No entanto, o diagnostico de DPOC foi ha dois anos resultado de uma crise de falta de ar e
fadiga durante a noite que o levou a recorrer ao Servi¢co de Urgéncia (SU) dos Hospitais
Universitarios de Coimbra (HUC). Apos realizarem varios exames, foi diagnosticado com
DPOC.

Para além disso:

2017 — Cirurgia as cataratas;

2018 - Cirurgia a prostata.

Antecedentes familiares: O utente ndo tem antecedentes familiares portadores de alguma
doenca do foro respiratério.

Situacgéo socio-familiar:

O individuo é casado, vive s6 com a sua mulher, tém duas filhas independentes. Em relacéo a
sua situacdo economica, atualmente ambos estdo reformados.

Condigdo Habitacionais e Meio envolvente:

Vive numa casa privada no meio rural. A casa tem boas condigdes habitacionais. A casa
ndo tem humidade, tém lareira que usa com alguma frequéncia na altura de inverno. Para além
disso no exterior da casa tem degraus que o utente refere ter dificuldades a subir devido ao
cansaco.

Atividades/Passatempos: No seu tempo livre gosta de ler jornais, principalmente jornais
desportivos.
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Hébitos de Risco:

Tabagicos: O utente é fumador desde dos seus 25anos, deixou de fumar ha cerca de 10 anos i.e
aos 71 ano de idade. Baseando nesta informacdo podemos calcular a Unidade Mago Ano
(UMA):

Célculo Unidade Mago Ano (UMA) = (n° cigarros por dia x nanos)/ 20
Calculo Unidade Mago Ano (UMA) = (20 x 46) /20
Célculo Unidade Mago Ano (UMA) = 46 i.e Risco de cancro de pulméio

Estado de Saude Geral (fisico/psicolégico/social):
e SGRQ
A avaliacdo do grau de funcionalidade e qualidade de vida foi avaliado através do
Questionario do Hospital Saint George de Qualidade de Vida. O
questionario foi realizado em conjunto com o utente procedendo

assim a explicacdo das questdes. A pontuaco obtida pelo utente | Sintomas 53,6%
na componente de Sintomas foi de 53,6%%, Impacto e | Atividade 66,4%
Atividade foi de 66,4% e a pontuacdo total foi de 78,8%. Impacto 66,4%

Na avaliacdo da pontuacio de SGRQ temos que ter em Total 78,8%

conta que maior a percentagem equivale a pior qualidade de vida, valor <10% em todos 0S
dominios é um indicador de boa qualidade de vida. De acordo, com os resultados podemos
concluir que a sua doenga respiratoria condiciona e limita todos os aspetos da sua vida,
diminuindo a qualidade da mesma. As componentes mais afetadas sdo Atividade e Impacto. A
pontuacdo total do utente foi de 78,8%, podemos considerar grau Elevado de limitacdo da
funcionalidade e qualidade de vida do individuo.

e COPD Assesment Test — CAT
O utente obteve a pontuacdo total de 20/30 no teste de CAT, sendo que a pontuagao
entre 11 e 20 representa um impacto médio da sintomatologia da doenga na vida da pessoa.

e Avaliacdo de Risco de futuras exacerbac6es(Vogelmeier et al.,

Figure 2.3. Assessment Using Symptoms,

2017) Breathlessness, Spirometric Classification
Com o objectivo de determinar o risco de exacerbacdes do i
utente utilizamos a pontuagdo do CAT, o historial de exacerbagdes e 4 : -
hospitalizagdes e o grau de dispneia classificado através do MRCDQ ; ©) : (D) %‘Jﬁ?ﬁlﬁ?
(Médical Research Council Dispnoea Questionnaire). O utente § . : s
classificou a seu grau de dispneia 4 no MRCDQ i.e “Paragens para g% ______ 5‘\;9 (<_/ _____ gg
respirar de 100 a 100 metros ou apés andar alguns minutos seguidos . ., S : ey i
v CAT 210i.e CAT = 20 c @ B |
v MRCDQ >2i.e MRCDQ = 4 GrupoDieAlto | = | i .
RISCO \/& CAT <10 CAT =10
v 1 hospitalizagdo com internamento £ ¥ Symptoms
O mMRC 0-1 mMRC = 2

N

Breathlessness

Sono (padréo e posic¢ao):
O utente refere ndo ter nenhumas alteracoes do padrdo de sono, afirma que dorme e
descansa bem no periodo nocturno. Utiliza CPAP para o periodo noturno.

56




Exames laboratoriais/Testes: O utente refere ter realizado Estudo Funcional Respiratorio, no
entanto ndo temos acesso aos seus resultados.

Principais problemas referidos pelo doente/familia/outros profissionais de saude:

O principal problema do utente é dispneia e fadiga, classificada na EBM como 3 (Médio,
regular) — 4 (Um pouco forte). Dispneia classificada grau 4 na escala MRCDQ i.e “Paragens
para respirar de 100 a 100 metros ou ap6s andar alguns minutos seguidos .

Obijetivos do doente /familia: O principal objetivo do utente com os tratamentos de fisioterapia
é estabilizar a sua condicdo clinica, ter menos fadiga e falta de ar ao realizar as suas atividades
didrias.

Exame Objectivo

Sinais Vitais : Valores Padréo Caracteristicas Antropométricas

Frequéncia respiratdria 24 Cpm 12-18 Morfotipo: Endomorfo
Frequéncia cardiaca 106 bpm 60-100 Peso 78,5Kg
Tensao Arterial 174/78 mmHg 95-140/60-90 mmHg Altura 163,0cm
Sa0. 91% 95-100% IMC 29,5 Kg/m2

O individuo apresenta varias alteracdes nos sinais vitais: 1 da frequéncia

respiratoria com respiracdo superficial i.e taquipneia; 1 da frequéncia cardiaca i.e taquicardia; 1
da tensdo arterial i.e HTA; SaO: com hipoxémia ligeira.

No gue diz respeito as suas caracteristicas antropométricas o utente apresenta um visivel
aumento do perimetro abdominal, o IMC indica que o utente se encontra com Sobrepeso.

Inspeccdo:
Estado geral aparente: O utente é independente, desloca-se sozinho para as sessdes de
fisioterapia sem recorrer aos auxiliares de marcha. Necessita de suporte de oxigénio nas
suas deslocag@es (1,51/min).
Face: sem alterac6es na morfologia da face
Pele e mucosas: utente pele da face ligeiramente vermelha/cianosada; labio cianosados;
Pescoco: 1 do ténus na musculatura anterior e posterior da coluna cervical; 1 do tonus
da musculatura acessdria da respiracdo (ECOM, Escalenos e o pequeno peitoral).
Extremidades: N&o apresenta alteracfes nas extremidades.
Morfologia do térax: Assimétrico. Torax em forma de barril.

Ventilagdo:
Ritmo: 1 da frequéncia respiratoria com respiracao superficial i.e taquipneia
Localizacdo: Costal Superior
Simetria Movimento do térax: simétrico

Sinais de dificuldade respiratéria: Apresenta sinais de dificuldade respiratoria,
particularmente, ligeira cianose labial, recorre a expiracdo com labios semicerrados nos

momentos de maior dificuldade (1 a fase expiratoria passando para o padrao Insp:Exp
de 1:3).
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No ciclo respiratorio profundo apresenta adeja nasal na face inspiratoria. Verifica-se
a tiragem supraclavicular e o aumento da atividade dos musculos acessorios (trapézios,

escalenos, peitoral e esternocleidomast6ideo) durante o ciclo respiratdrio.

Postura:

o Ligeira protraccao da cervical;
o Depressdo da cintura escapular esquerda;
o Hiperlordose lombar;

Palpacdo: De modo geral o utente apresenta uma
diminuicdo na mobilidade da grelha costal. A
mobilidade da regido costal superior encontra-se
dentro da normalidade. Existe um notavel bloqueio na
regido costal inferior, resultados que vdo de encontro
ao padrdo de respiracdo superficial, assim sendo
confirmado pela morfologia do térax.

N: movimento normal

Mobilidade

Torécica

Observacéo

Direito

Esquerdo

Costal superior N N
Costal média + ++
Costal inferior ++ ++

mobilidade moderado; (+++) défice de mobilidade acentuado

Perimetros:

Perimetros

Inspiracdo maxima

Expiragdo maxima

Diferencial

Axial 103,5cm 98,5 cm 5cm
Xiféideu 101,5 cm 97,5 cm 4,00cm
Abdominal 110,3cm 106,0 cm 4.3cm

(+) défice de mobilidade ligeiro; (++) défice de

O intervalo normal de perimetros toracicos é entre 4 e 7 cm de diferenca entre a
InspMax e a Expmax, pode concluir-se que o utente apresenta uma da mobilidade globalmente

dentro da normalidade, sendo uma diminui¢do mais acentuada ao nivel xifoideu e abdominal.
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Mobilidade Diagramatica: A hemicupula esquerda apresenta uma diminuigdo na mobilidade
ligeira em comparagéo com o lado direito que tem um movimento do diafragma normal.
Tonus Muscular:
Contracturas: Aumento no ténus da musculatura posterior da coluna cervical.
Auscultacéo:
2. Auscultacdo Torécica: verificou-se uma ligeira diminuigdo dos ruidos respiratérios
(RRN);

3. Ruidos Adventicios: ndo se verificou a presenca de ruidos adventicios.

Outros Exames/Testes : O utente referiu que realizou uma espirometria no entanto nao foi
possivel obter os resultados da mesma.

Prova de Marcha de 6 minutos: efetuada com suplemento de oxigénio portéatil a 1,51/min, os
valores de SatO, no inicio da prova foi de 93% e frequéncia cardiaca a 90bpm. O utente realizou
a prova com uma pausa (no 4min 15seg), por falta de ar e cansago. A distancia total percorrida
foi de 165m, ndo atingiu o limite inferior previsto atingindo 63,6 % da distancia teorica.

e Distancia Tedrica(Enright & Sherrill, 1998) = [1140 — (5,61 x 29,5) — (6,94 x81) ] — 153

= 259,4m
e 9 dadistincia teérica = 165/ 259,4
=63,6%

Prescrigdo de exercicio a partir do 6MWT : Usando 80% da distancia percorrida no teste de
marcha foi possivel calcular a que velocidade o utente tem de caminhar na passadeira e a
velocidade obtida foi de 1,3 Km/h.

Principais problemas

e Dispneia do esforco de grau 3 EBM (Médio, regular) e grau 4 (Paragens para respirar de
100 a 100 metros ou ap06s andar alguns minutos seguidos) na escala de MRCDQ;

e Diminuicdo da mobilidade toracica simétrica da regido costal inferior (++) por
hiperinsuflagdo pulmonar;

¢ Diminuicdo da mobilidade toracica na regidao costal média esquerda (++);

e Presenca de sinais de dificuldade respiratoria (respiracdo com labios semicerrados, uso
dos musculos acessérios (m. trapézios, m. escalenos, m. peitorais, m.
esternocleidomastéideo);

e Diminuicdo da toleréncia ao esfor¢co (6MWT — 165 metros; 63,6% do valor
teoricamente esperado);

e Limitagdo nas AVD devido a sua doenca respiratoria, resultado total do questionario
SGRQ ¢é de (78,8%) a componente de Atividade e Impacto apresentam maior limitagao
(66,4%).

Principais Objetivos
e Diminuir dispneia do esforco de grau 3 EBM (Médio, regular) para grau 2 EBM (Leve);
e Aumentar a mobilidade toracica: regido costal inferior (++)—(N);
e Aumentar a mobilidade toracica: regido costal média esquerda (++)—(N);
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Diminuir a retracdo de musculos respiratorios (m. trapézios, m. escalenos, m. peitorais,
m. esternocleidomastoideo);

Aumentar a toleréncia ao esforco (realizar mais do que 165 metros no 6MWT);
Diminuir a limitacdo nas AVD’s devido a doenga respiratoria, desse modo diminuir a
limitacdo da componente Atividade e Impacto referida no questionario SGQR.
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1. Treino Aerébio

Frequéncia 3X por semana
Intensidade Velocidade inicial no tapete rolante de 1,3km/h
Duracéo Total =20 min (2 séries de 10min com descanso entre cada série) 15 min ( 2 séries de 7,5min com descanso entre cada série)
Tipo de | Tapete rolante Bicicleta
Esforco
Observacéo Monitorizar a intensidade ao longo do treino com o oximétro digital e EBM;
SatO, (%)>90; FC maxima tedrica 131bpm; EBM >5 (Intensa)
2. Exercicios para aumento da mobilidade torécica;
2.1 Utente em posicdo bipide com a bola suica nas maos com ombros a 90° de flexdo; de frente para parede; o utente rola a bola para cima até ao maximo de flexdo
do ombro, desce controladamente até a posi¢ao inicial;
Soube — Inspira
Apneia teleinspiratéria ( 3-4 seg) *** apneia promove a normalizacdo da relacdo I:E evitando o assincronismo ventilatério
Descer - Expira
2.2 Utente sentado na cadeira com os pés apoiados no chdo; Ombros a 90° de flexao; Segura o bastdo nas maos; realiza 0 movimento de flexdo do ombro e traz o
bastdo para cima de seguida regressa a posicao inicial;
Flexdo dos ombros (bastdo para cima) — Inspira
Apneia teleinspiratoria ( 3-4 seg) *** apneia promove a hormalizacdo da relagdo I:E evitando o assincronismo ventilatorio
Regressa a posicdo inicial — Expira
2.3 Utente sentado na cadeira com os pés apoiados no chdo; Coloca um elastico na regido costal inferior; cruza o elastico afrente;

Aperta o elastico — Expira
Larga o elastico — Inspira

3. Fortalecimento Muscular

3.1

Utente sentado na cadeira com os pés apoiados no chdo; Coloca-se peso de 2kg a volta da tiibio tarsica biltaralmente; o utente realiza 0 movimento de extensdo
do joelho uma perna de cada vez;

Extensdo do joelho — Inspira

Apneia teleinspiratoria ( 3-4 seg) *** apneia promove a normalizacéo da relacéo I:E evitando o assincronismo ventilatorio

Regressa a posic¢ao inicial — Expira

4. Técnicas de Controlo Respiratorio

4.1

Respiracdo abdomino-diafragmatico: Ensino da respiracdo abdomino-diafragmatica através de comandos verbais e estimulacdo tatil. Tem como objetivo de
minimizar o excesso de trabalho respiratorio, através do relaxamento imposto pela propria respiracdo, como também, controlar a dispneia em repouso e melhorar
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| arelago ventilagdo/perfusdo através melhoria da mobilidade toracica

5. Técnicas assistidas de desobstrugdo das vias aéreas

Frequéncia Atualmente o utente ndo refere queixas de tosse nem expetoracdo o que vai de encontro a auscultacdo no momento da avaliacdo, no entanto devido a
fisiopatologia da DPOC é nos conhecido que a hipersecre¢do pode ser um dos sintomas limitantes na vida do utente. Desse modo, realiza-se auscultagdo no
inicio de cada sessao e baseado na informacao recolhida opta-se por aplicar algumas das seguintes técnicas de higiene brénquica.

Técnicas d. Aerossdis com soro fisioldgico (=20min)

Utilizadas e. EDIC: consiste em facilitar a ventilacdo colateral, diminuir a aderéncia das secre¢cfes e promover o seu deslocamento das vias aéreas periféricas
para as vias aéreas distais. Realizada em decubito lateral. Colocar o braco do utente que se encontra por cima sobre a sua cabeca e o
fisioterapeuta coloca uma mao ao nivel do peitoral e a outra ao nivel da regido costal inferior.

f. ELTGOL.: Consiste numa inspiracgdo lenta e prolongada, seguida de apneia tele-inspiratdria (3 a 5 segundos). A apneia promove a normalizacédo
da relacéo I:E evitando o assincronismo ventilatério.

g. Huffing: consiste em 1 ou 2 expiracOes forcadas para levar a um descolamento das secrecdes. Deve ser seguida de controlo respiratério para
evitar o colapso das vias aéreas (broncospasmo).

6. Técnicas de terapia manual para diminuicdo do tonus muscular

Técnicas a. Técnicas mio-fascias para musculatura anterior do pescogo e o diafragma;
Utilizadas b. Alongamento passivo da cervical.

7. Educacéo do utente
Técnicas de conservacgdo de energia
Informagao sobre DPOC, “Aprender a Viver com DPOC”

oo
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Raciocinio Clinico

A DPOC é uma patologia obstrutiva que resulta da combinacdo da bronquite crénica e/ou
enfisema pulmonar. Caracteriza-se pelo aumento da resisténcia a passagem do ar causado pela
inflamacédo crénica das vias aéreas (bronquite cronica) e destruicdo do parénquima pulmonar
(enfisema). A principal causa de desenvolvimento da patologia é tabagismo, para além disso
outros fatores de risco sdo: fatores ambientais e genéticos.(Roisin RR, 2016)

O utente foi fumador desde dos seus 25 anos até aos 71, que é um dos principais
factores de risco para desenvolvimento de uma patologia do tipo respiratorio. Baseando na
informac&o recolhida calculamos a Unidade Mago Ano (UMA=41). Podemos concluir que o
habito tabagico do utente leva assim ao aparecimento e agravamento da sua condigdo
respiratdria.

DPOC ¢é uma doenca pode ocorrer através de duas manifestagdes distintas, em bronquite
cronica e em enfisema. O utente foi diagnosticado com bronquite crénica ha mais de 20 anos, no
entanto atualmente ndo apresenta queixas significativas de tosse e expetoracdo. O enfisema leva
a dilatacdo permanente dos alvéolos (bolhas de enfisema), com a destruicdo das paredes dos
mesmos. Associando este a bronquite cronica, leva a um padrdo de hiperinsuflagdo, com
alteracdo da relacdo ventilacdo/perfusdao (V/Q) e origina o fendmeno de air-trapping
(aprisionamento de ar nos pulmdes), levando ao aumento de volume residual.

As alteracbes da biomecanica ventilatoria (alteracdo do padrdo respiratdrio,
hiperinsufalacdo, alteracdo da relacdo Insp: Exp (1:3), taquipneia, expiracdo com labio
semicerrados e aumento do trabalho respiratério recorrendo aos musculo acessorios da
respiracdo) devido a bronquite crénica e enfisema pulmonar leva a fadiga da musculatura
respiratoria e sensacdo de dispneia (dispneia em repouso do utente é de 3-4 na EBM). As
alteracGes da biomecanica ventilatério e as alteracdes morfologicas (térax em barril e aumento
de tonus muscular) sdo mecanismos compensatérios adotadas devido a resisténcia das vias
aéreas causadas pelo DPOC.

Apesar de ndo ter acesso ao estudo funcional respiratério podemos sugerir que devido a
resisténcia das vias aéreas o0 utente iria apresentar uma diminui¢do do volume expirado maximo
no 1° segundo (VEMS), como também do indice de Tiffeneau que se encontrara abaixo dos
valores de referéncia (70%-80%) e da capacidade vital forcada.

Para além disso, seria expectavel ter um aumento do Volume Residual, devido ao
padrdo de hiperinsuflacdo apresentado pelo utente. O que resulta no assincronismo ventilatério,
ou seja, os alvéolos ndo se encontram todos na mesma fase: enquanto uns alvéolos estdo
completamente cheios de ar, outros podem ainda estar na fase inspiratéria. Desse modo é
importante adotar a técnica da apneia tele-inspiratéria durante os exercicios, que permite a
colocagdo de todos os alvéolos na mesma fase. No utente estas alteraces séo visiveis devido
aos sinais como: labios cianosados, dispneia e labios semicerrados (um mecanismo de
autodefesa do organismo, realizando um presséo expiratoria positiva, que permite a manutengao
das vias aéreas abertas, aliviando a falta de ar).

A intoler@ncia ao esforco fisico e dispneia sdo os sintomas mais frequentes apresentados
pelos portadores da DPOC (Doengca Pulmonar Obstrutiva Cronica). Estes sintomas sao
responsaveis pela inatividade do doente, dificultando as atividades da vida diaria e,
consequentemente, diminuindo a qualidade de vida.(Borel, Provencher, Saey, & Maltais, 2013)
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A American Thoracic Society (ATS) define a dispneia como uma experiéncia subjetiva de
desconforto respiratorio de intensidade variavel.(O"Donnell et al., 2016) Por outro lado, a
intolerdncia ao esforgco/exercicio pode ser definido como a incapacidade do individuo com
patologia respiratoria cronica em completar uma atividade que os individuos saudaveis
consideram toleravel.(Gallagher, 2007) Existe uma clara necessidade de obter uma avaliagdo
objetiva da intolerancia ao esfor¢o nos portadores de DPOC pois € um fator limitante no seu
quotidiano.

A avaliacdo realizada através da prova de esforco é considerada gold standard, no
entanto existem provas de campo (Prova de Marcha de 6 minutos e shuttle walk test) que
medem a distancias percorrida pelo individuo e desse modo avaliam a sua tolerancia ao esforco.
O utente refere ter realizado a prova de esforgo, porém ndo temos acesso aos resultados desse
modo foi realizado a prova de marcha de 6 minutos.

Os resultados da prova de marcha de 6 minutos realizada com suplemento de oxigénio
portatil a 1,5I/min comprovaram que o utente tem uma diminuicdo da tolerancia ao esforco. A
distancia total percorrida foi de 165m, ndo atingiu o limite inferior previsto apenas 63,6% da
distancia tedrica. Esta diminuicdo da tolerancia ao esforco leva a que o utente pare e repouse até
aliviar a dispneia durante as atividades do seu dia-a-dia, diminuindo a qualidade de vida do
utente. O mesmo é comprovado através dos resultados obtidos no SGRQ, a pontuacdo total foi
de 78,8% enquanto a componente de Sintomas foi de 53,6%%, Impacto e Atividade foi de
66,4%.

Para além disso, baseando na pontuacdo de CAT, historial de exacerbacBes e grau de
dispneia classificado através do MRCDQ (Médical Research Council Dispnoea Questionnaire),
podemos sugerir que o utente é portador de DPOC GOLD D i.e alto risco de exacerbacéo.

Em suma, estamos perante um caso clinico de DPOC GOLD D i.e um sindrome
ventilatorio obstrutivo com hiperinsuflacdo, devido a padrao respiratério superficial, retencdo de
secrecdes brénquicas e diminuicdo da mobilidade toracica e pulmonar, originando uma
diminuicdo da tolerancia ao esfor¢o (dispneia e fadiga mesmo ao esforco ligeiro) e da qualidade
de vida.

Reavaliagédo
N&o foi possivel realizar a reavaliagdo do utente apds a intervencéo porque o utente foi
internado devido uma agravacgéo dos problemas da prostata.
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ANEXO |11

Caso Clinico Ill; Asma
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PRPORTO I

=,
=

)\~ Fundagdo
% ADFP

Assisténcia, Desenvolvimento e Formagao Profissional

Mestrado em Fisioterapia Cardio-respiratéria

Ano Letivo: 2017/2018
Fisioterapeuta : Ayshe Seyfulayeva

mome: E.A R FS. Sexo: Masculino Estado Civil: Solteiro \
Data de Nascimento: 07/04/2012 (6 Anos) Altura: 120 cm  Peso: 23kg

Haterne / Externo

Diagndstico Médico: Asma cronico; rinite alérgica;

Diagnostico Funcional: Sindrome respiratorio obstrutivo, tosse seca irritativa com prevaléncia

\noturna. J

Exame Subjetivo
Historia Atual

O utente de 6 anos de idade apresenta-se nas sess6es de fisioterapia da Fundagdo ADFP
acompanhado pela av6 materna ou mae. O utente € muito comunicativo, sociavel, é colaborante
ao longo das sessdes. Toda a informacdo relativamente a exame subjetivo do utente foi
recolhida através da mae e a avo do utente.

O utente tem diagndstico médico de asma croénico, é seguido em consultas no Hospital
Pediatrico de Coimbra desde 2016 na unidade de Pneumologia e Otorrinolaringologia. A
primeira crise de asma foi no ano de 2016 em casa da avé materna, 0 utente apresentou sintomas
de: tosse seca e irritativa, persistente, sinais de dificuldade respiratoria (frequéncia respiratoria
aumentada, uma respiracdo superficial). Recorreu ao servi¢o de urgéncias do CHUC (Centro
Hospitalar Universitario de Coimbra) para controlar a crise de tosse.

Atualmente refere como principal problema queixas de pieira com tosse seca de
periodo noturno. Os ataques de tosse sdo desencadeados ao entrar em contacto com 0s
alergénios como acaros e algumas tintas. Para além disso a tosse é induzida em situacGes de
esforco fisico (ex: corrida) ou riso continuo.

E acompanhado no servico MFR da Fundacdo ADFP, desde do ano 2017, tenho
reiniciado a fisioterapia a 05/03/2018, 2x por semana (2% e 42 feira) em regime externo.

Terapéutica da condicdo atual

Ventilan Indicado no controlo de rotina do broncospasmo; usado num nebulizador;
Oculos 6pticos graduados Tratamento de miopia
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Historia Médica/Ciruargica:

O utente nasceu com o periodo gestacional normal, na sua primeira infancia ndo sofreu
de infegdes respiratorias recorrentes. A sua primeira crise de asma foi em 2016 quando recorreu
ao servico de urgéncias do HUC.

O utente foi acompanhado no servico de Otorrinolaringologia do HUC com o
diagnostico de: Hipertrofia das amigdalas e das adenoides. No dia 05/05/2016 (i.e o utente tinha
4 anos) foi submetido a uma intervencdo cirdrgica primaria de amigdalectomia com
adenoidectomia e a intervencdo secundaria de miringotomia com inser¢éo de tudo (ANEXO 1I).
No ano 2017 o utente teve alta do servico de Otorrinolaringologia.

O teste de imunologia realizado no servi¢o de alergologia do HUC no dia 07/09/2016
comprovou alergia a alergénios inalantes (presente IgE Dematophagoides pteronyssinus)
(ANEXO II).

Antecedentes familiares:

O utente apresenta histéria familiar de asma e de outras doengas alérgicas que
favorecem ao seu diagnostico de asma:
e Ma@e: Rinite alérgica (sintomatologia de rinorreia e tosse induzida pela diferenca na
temperatura, exposicdo as gramineas);
e Pai: asma, seguido ha varios anos no HUC, atualmente com sintomatologia controlada;
e Avd materno: alergia as gramineas.

Situacao sociofamiliar:

O utente tem uma boa base familiar, providenciando um ambiente estavel e saudavel para o seu
desenvolvimento. A familia base é constituida por: mae, pai, irma mais velha (9 anos de idade).
Ambos os progenitores encontram-se empregados, permitindo uma estabilidade econémica aos
seus filhos. Os pais criam condi¢Bes para que o utente possa ter acesso aos cuidados de saude
necessarios, uma alimentacdo saudavel, acesso a educagdo e as atividades desportivas ou
culturais.

No que diz ao acesso aos cuidados de salde, existe uma preocupacao para gque o utente receba
todos os cuidados necessarios para a sua patologia ex: colaborantes e recetivos as estratégias
propostas no controlo da asma; boa assiduidade as sessdes de fisioterapia.

Relativamente a alimentacdo, o utente e a sua familia ndo consumem carne. Praticam uma dieta
mediterranica (rica em vitaminas e 4cidos gordos polinsaturados, provenientes de um alto
consumo de legumes, frutas, cereais e peixe). Atualmente o utente tem um IMC de 15,97
Kg/m2 (i.e peso normal) e ndo apresenta sinais de obesidade, que pode ser um fator de risco
para asma. Para além disso, durante o periodo gestacional a mée adotou uma dieta saudavel,
desse modo pode retirar a dieta desequilibrada como um fator de risco para o desenvolvimento
de asma.

No que diz respeito as relagGes interpessoais, 0 utente demonstra ter uma ligagdo muito forte a
irmd. O utente passa muito tempo com 0s seus avos maternos, tendo uma relagcdo muito proxima
dos mesmos.
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Condicéo Habitacionais e Meio envolvente:

O utente reside numa casa privada no meio rural, numa vila pequena, sem grandes
industrias, sem grande quantidade de veiculos i.e o utente ndo esta exposto aos poluentes
ambientais no seu local de residéncia.

A casa tem boas condi¢bes habitacionais. A casa ndo tem humidade, as fontes de
alergénios domeésticos (acaros e tintas) que possam desencadear uma crise asmatica foram
controlados adotando estratégias como: retirar os tapetes em casa, retirar os peluches do quarto
do utente, o quarto do utente ndo tem muitas coisas para ndo acumular p6é e para permitir uma
limpeza mais fécil, existe cuidado nas limpezas da casa. O utente ndo tem animais de
estimagéo.

Os pais do utente ndo tém habitos tabagicos, e no seu meio familiar estdo conscientes
ndo expor o utente ao fumo de tabaco.

Actividades/Passatempos: No seu tempo livre o utente participa em varias atividades
desportivas ex: uma vez por semana realiza o treino de corrida e obstaculos desenvolvido pelo
clube de trail running da sua zona de residéncia; treina duas vezes por semana patinagem.

Estado de Saude Geral (fisico/psicoldgico/social):

A versdo portuguesa de Asthma Knowledge Questionnaire(AKQ)(Parente, Araljo, &
Soares, 2015) (Ho et al., 2003) foi utilizado para avaliar o conhecimento sobre a patologia, o
questionario foi aplicado a mée do utente. O resultado do AKQ foi de 76%, tendo errado na
totalidade 6 questbes das 25 (ANEXO I11). As perguntas do questionario podem ser subdivididas
em quatro principais grupos:

e Grupo | — Questdes relacionadas com fatores desencadeantes, sintomas de crise,
tratamento e evolucéo;

e Grupo Il — Questdes relacionadas com tratamento das crises, causas, sintomas da asma,
fisiopatologia, desporto e clima;

e Grupo Il — Questdes relacionadas com factores emocionais, evolugdo, monitorizacdo
da doenca, medidas de evic¢do, técnica inalatoria e atitude perante a crise;

e Grupo IV — Questdes relacionadas com conceito de alergénio, monitorizacdo da doenca

e mecanismo de ac¢do do broncodilatador.

A progenitora errou duas gquestdes do Grupo Il, uma questdo do Grupo Ill, trés questdes do
Grupo IV i.e demonstra menor conhecimento sobre conceito de alergénio, monitorizacao da
doenga e acdo do bconcodilatador.

No que diz respeito a atual estabilidade clinica e B —
o nivel de controlo de asma foi utilizado o quadro de (AU e Ceieds 25 00
“Niveis de controlo da asma”. (Dire¢do Geral da Saude, PR ST e
2014) o e - &

Controlada Parcialmente Controlada Nao Controlada

Através do quadro podemos verificar que o
. - Si
utente apresenta asma parcialmente controlado, pois 05 || sumewseeemans
pais referem presenca de sintomas noturnos i.e tosse seca

Hs - Limlte;ga; de 1a2 3oud
atividades NENHUMA P
e Irritativa. . CARACTERISTCAS CARACTERISTICAS
Sintomas noturnos CARACTERISTICA PRESENTES
PRESENTE PRESENTES

/despertar

Necessidade de
medicacdo de
alivio>2x/semana
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Sono (padréo e posicdo): Refere no que os ataques de tosse tém maior prevaléncia noturna o
gue o obriga a acordar durante a noite.
Exames laboratoriais/Testes:

e Alergologia: 07/09/2016 comprovou alergia a alergénios inalantes (presente IgE
Dematophagoides pteronyssinus) (ANEXO I11);

e Prova Funcional Respiratéria: 06 /09/2017

A espirometria realizada sem broncodilatador, ndo permite a observagdo de
reversibilidade bronquica. Os resultados do Estudo da Funcdo Respiratoria do utente nao
apresentam alteraces significativas nos parametros avaliados.

O Indice de Tiffeneau (VEMS%CVF) encontra-se dentro dos valores da normalidade i.e
superior ao limite inferior de normalidade para o género e idade da crianca
(VEMS%CVF=88,81%). A CVF e VEMS (volume expiratério maximo no 1°egundo) se
encontram acima dos 100% em relacdo aos valores tedricos i.e CVF = 108,6% e VEMS =
106,1%. Os valores de Indice de Tiffeneau, CVF e VEMS ndo apresentam alteracdes que
demonstram a obstrucdo das vias aéreas.

O valor de o débito expiratorio maximo instantaneo (PEF-Peak Expiratory Flow)
encontra-se dentro dos padres normais i.e PEF = 98,0% do valor de referéncia.

Apos a analise da espirometria podemos verificar que o utente ndo apresenta alteracdes
significativas que indicam obstrugdo das vias aéreas, no entanto este resultado ndo invalida o
diagndstico de asma pois foi realizado no momento de intercrise.

Principais problemas referidos pelo doente/familia/outros profissionais de satde:

O principal problema é tosse seca irritativa com maior prevaléncia nocturna. Para além
disso, os cuidadores referem que o utente faz uma respiracdo oral / oro-nasal e apresenta o nariz
congestionado com frequéncia.

Objetivos do doente /familia: Diminuir os incidentes de tosse, reeducar o padrao respiratorio
nasal.

Exame Objetivo

Sinais Vitais Valores Padré&o Caracteristicas Antropométricas

Frequéncia respiratdria: 14 Cpm 12-18 Morfotipo: Endomorfo

Frequéncia cardiaca 98 bpm 65-125 Peso 23 Kg

Tensdo Arterial 110/70 105 — 125/ 60 -80 mmHg Altura 120 cm
mmHg IMC 15,97Kg/m2

O utente ndo apresenta nenhumas alterac@es nos sinais vitais. As caracteristicas antropométricas
mostram a relagdo de peso e altura dentro da normalidade.

Inspecéo:
Estado geral aparente: O utente é independente, desloca-se para as sessdes de
fisioterapia acompanhado por um adulto (av6 materna ou mae). Nos dias em o utente foi
exposto aos agentes alérgicos (ex: acaro do pd, peluches, tintas) apresenta os olhos mais
vermelhos, rinoreia com padrdo respiratério mais acelerado, respiracéo
maioritariamente oral.
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Face: sem alteracGes ao nivel da face;

Pele e mucosas: Sem alteracOes cutaneas visiveis;

Pescoco: Sem alteracfes no tonus muscular;

Extremidades: N&o apresenta alteracfes nas extremidades;

Morfologia do térax: Nao apresenta alteragdes na morfologia do térax.

Ventilacao:
Ritmo: Regular e normal (eupneia)

Localizacdo: respiracao oral/ oro-nasal,

Simetria Movimento do térax: a mobilidade da caixa toracica durante a
respiracdo é simétrica;

Padrédo: Normal (1:2)

Postura: O utente ndo apresenta alteracGes posturais significativas, ttm um aumento da
curvatura da coluna lombar e ombros ligeiramente enrolado para frente.

Palpacéo: O utente apresenta uma boa mobilidade toracica. Maior movimento na regido costal
superior em comparacdo a regido costal inferior e diafragmatica.

Mobilidade Diagramética: Simetria na mobilidade do diafragma;

To6nus Muscular:
Contracturas: O utente ndo apresenta alteragcdes do tdnus muscular, ndo foram
identificados alteracGes na mobilidade mio-fascial.
Auscultacéo:
4. Auscultacdo Toracica:
a. Ruido Respiratério Normal: sem alteracoes;
b. Ruidos Adventicios: sem alteracdes na faz intercrise; no dia em que foi exposto aos
alergénios na escola (tinas) o utente apresentou sibilancias polifénicas expiratorias
bilateralmente.

Principais problemas

e Obstrucdo das vias aéreas inferiores por broncospasmo (sibilancias, pieira);

e Obstrucdo das vias aéreas superiores, bilateralmente, por rinorreia;

e Tosse seca e irritativa com prevaléncia noturna;

e Padrdo respiratdrio oral/oro-nasal;

e Limitacdo de conhecimento dos progenitores sobre a asma, AKQ = 76%, tendo errado
na totalidade 6 questdes;

Principais Objectivos
e Educacdo do doente sobre a etiologia da asma, os fatores desencadeantes; técnicas de

controlo da doenca;
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Educacéo dos principais cuidadores das estratégias de controlo da asma; providenciar
informacdo sobre conceito de alergénio, monitorizacdo da doenga e acdo do
beoncodilatador; 1 a pontuagdo do AKQ de 76% para 100%;

Desobstrugdo das vias aéreas superiores através de ensino da técnica da Desobstrucéo
Rinofraringea Retrogada (DRR) com soro fisioldgico;

Reeducacdo do padréo respiratdrio para uma respiragao nasal;

Reeducacdo do padréo respiratdria para aumentar a fase expiratoria;
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NO

Tratamento
Reeducacéo do Padréo Respiratorio
Descricdo de exercicios

Fotografias

Respiracdo Diafragmatica:

De olhos fechados, em decubito dorsal com joelhos fletidos, realizar respiracéo
diafragmatica (inspirar pelo nariz e aumentar o volume da grelha costal e de seguida
expirar pela boca direciona do todo o ar para a zona abdominal);

Respiracdo Diafragmatica com peso:

Utente em decubito dorsal, com bracos ao longo do corpo, joelhos fletidos e pés
apoiados no colchdo, realizando uma respiracdo regular. Colocar um objecto em cima
do abdémen, e realizar respiracdo diafragmatica de modo a conseguir levantar o peso;

Gato assanhado:
Movimento de gato assanhado (inspirar levando a cabeca e a cintura pélvica para cima
e expirar provocando a o encurvamento — cifose da dorsal).

Gato assanhado com expiragédo prolongada:
Utente expira e enrola o tronco; Inpira desenrola; ao expirar vai soprar contra uma
bola com objectivo de afastar o mais longe possivel;

“Acordar ou Dormir”

Na posicdo inicial a crianca esta abragada aos joelhos. Quando o terapeuta diz vivo, a
crianca levanta-se, realizando a hiperextensdo dos membros superiores, deitando o ar
fora; quando o terapeuta diz morto, devem dobrar os joelhos, inspirar e voltar a
posicdo inicial. Ndo deve projetar excessivamente o peito para a frente. Vai-se
aumentando o ritmo
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“O mais forte
Atraveés de uma palhinha realizar expiracdes forcadas com objetivo de soprar e afastar
a bola de uma ponta da mesa/ colchdo até a outra.

Jogos com: Canetas de sopro ; BalGes de sabdo.

Educacéo da familia e do doente

“Manual de Ajuda para Crianga com Asma” ler e realizar atividades propostas no livro desenvolvido
pela Direcdo Geral de Saude

https://www.spaic.pt/download_publicacoes.php?file=47

Informar a familia sobre técnicas a adotar para evitar contacto com os alergénios; ensinar aos pais como
lidar com a crianca em caso de crise ( técnicas de relaxamento, controlo respiratorio)
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Raciocinio Clinico

A asma bronquica é caracterizada pela inflamacgdo cronica das vias aéreas e definida
pela presenca de sintomas respiratérios, tais como sibilancia (pieira), dispneia, opressdo toracica
e tosse irritativa. Apresenta uma limitacdo do fluxo expiratorio devido ao broncoespasmo com
um aumento da reatividade bronquica e alteracfes estruturais das vias aéreas. Asma brénquico
tem varios fendtipos devido as diferentes caracteristicas fisiopatolégicas, sendo a mais comum
é: asma com sensibilizacdo alergénica, com inicio na infancia e histéria familiar de doenca
alérgica.(Direcdo Geral da Saude, 2014)

No diagnostico de asma é essencial recolher uma historia clinica pormenorizada com
intuito de identificar os fatores de risco para o desenvolvimento de asma e sintomatologia
apresentada pelo utente. Na idade pré-escolar, que é o caso do nosso utente, a sintomatologia
deve ser bem relatada pois os exames complementares como estudo funcional respiratorio e
dados objetivos como auscultacdo podem estar dentro da normalidade pois sdo efectuados no
momento inter-crise. Para além disso, nesta idade deve evitar-se diagndstico definitivo e
estabelecer a probabilidade do diagnostico de asma (baixa, elevada, intermédia). Existindo uma
necessidade de reavaliacdo para verificar a evolugéo da crianca.

Ao realizar a avaliacdo dos fatores de risco que contribuem para desenvolvimento de
asma no nosso utente podemos verificar que a atopia maternal e familiar é um fator
significativo. Ambos os pais tém doencas respiratdrias, o pai sofreu de asma maior parte da sua
vida e atualmente encontra-se com sintomatologia controlada. Enquanto a mée do utente tém
rinite alérgica e apresenta sintomas de rinnoreia e tosse quando esta exposta as gramineas e as
temperaturas frias.

Para além disso o utente apresentava patologias associadas como hipertrofia de
amigdalas e anedoides (aos quais foi submetido a uma intervencao cirdrgica) o que tém efeitos a
longo prazo para a maior expressao de doenca pulmonar obstrutiva como é o caso de asma. As
manifestacbes atdpicas do utente foram confirmadas pelo teste do servico de alergologia,
resultado positivo para alergia aos acaros. Atualmente devido as patologias associadas apresenta
uma alteracdo do padrdo respiratério, apresenta uma respiracdo predominantemente oral/oro-
nasal e congestao nasal.

No que diz respeito aos restantes fatores de risco como: obesidade, dieta, infecdes
respiratorias na primeira infancia, fatores psicoldgicos, prematuridade, exposicdo ao fumo de
tabaco e poluentes. Ndo se verifica presenca de nenhum desses fatores de risco.

A sintomatologia do utente caracteriza-se pela tosse seca, irritativa e persistente com
prevaléncia nocturna. No utente a crise de asma é desencadeada ao entrar em contacto com 0s
alergénios como &caros ou tintas, para além disso a tosse pode ser desencadeada pelo riso
continuo. Baseando nestes critérios clinicos podemos verificar que o asma do utente encontra-se
parcialmente controlado (devido a presenca de sintomatologia noturna). No entanto, a avaliacdo
do nivel de controlo de asma tém muitas limitagfes pois sdo escassos 0s instrumentos validados
para avaliagao do controlo nesta idade ( <6 anos).

No nosso caso clinico verificam-se sintomas e sinais favoraveis ao diagndstico de asma:
episodios de sibilancia (pieira) recorrentes e induzidos por diferentes estimulos (exposicdo
alergénios), sintomas noturnos, sintomas que surgem ou agravam com exposicao a fatores como
emocdes ou riso, p6 doméstico, historia familiar de atopia. Desse modo podemos verificar que
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uma combinacéo de fatores genéticos e comorbidades associadas estdo na causa do
aparecimento de asma no utente.

O tratamento de fisioterapia para este quadro clinico baseia-se em exercicio para
reeducacdo do padrdo respiratorio, educacdo para o utente e a familia sobre a etiologia da asma
e de estratégias para evitar o fator desencadeante. Para além disso é fornecida a informacao
sobre o0 que se deve fazer numa crise de asma. A intervencdo com o utente é a base de jogos
ludicos pois assim a sua colaboracdo é muito maior. Durante as sessdes recorremos a Varios
materiais e em conjunto com o utente estabelecemos jogos que tém como a componente central
0 padrdo respiratério (inspiracdo pelo nariz, expiracdo pela boca com atencdo de fazer uma
expiracdo prolongada). A educacdo para os cuidadores do utente é essencial para o controlo de
asma no utente, através do AKQ verificam-se necessidade de providenciar informagao sobre
conceito de alergénio e monitorizacdo da doenca.

Em suma, estamos perante um quadro clinico de sindrome respiratério obstrutivo, tosse
seca irritativa com prevaléncia noturna e alteracdo do padrdo respiratorio. Atualmente a
patologia num estadio parcialmente controlado, necessitando de ser reavaliada ao longo do
tempo.
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Quadro Fisiopatologico

Alergia a alergénios

A L Hipertrofia das
Mae: rinite alérgica -
g Ealantes ;)pres?;te IgE amigdalas e
Pai: asma controlado ematop .agm €s adenoides
pteronyssinus)
Atopia Familiar Atopia Pessoal Patologias Associadas
Asma
Exposi¢do ao alergénio
(acaros)
Hiperreactividade bronquica i.e Broncoespasmo i.e contractura Edema
producao do muco do musculo liso

~—

T trabalho respiratério

l

Tosse seca e irritativa

Sibilancia/pieira

v

Hiperventilacéo

v
Fadiga respiratéria

v
Progressiva faléncia respiratoria
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ANEXOS

| — Relatério de médico de intervencao cirurgica 05/05/2016
Il — Teste de alergologia 07/09/2016
Il — Asthma Knowledge Questionnaire(AKQ)

I\V - Estudo Funcional Respirat6rio 07/09/2017
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Asthma Knowledge Questionnaire

Resposta

Verdadeiro | Falso Né&o sei
1. | Atosse ndo é um sintoma da asma X
2. | A asma é devida a inflamacé&o dos pulmdes X
3. | Fumar em casa pode piorar a asma de uma crianga X
4. | Osataques de asma podem surgir quando se cheiratinta, gasolina, fumo ou X
poluicdo
5. | S6 um médico consegue evitar um ataque de asma X
6. | Noiniciodeumataquede asma,pode sentirumapertonopeitooupieira(gatinhos | X
ou
chiadeira)
7. | Usa-seumregisto de DEMI (Débito Expiratério Maximo Instantaneo) paratera X
certeza
que 0s seios perinasais estao abertos (teste do sopro para detectar se ha sinusite).
8. | Umacriancadeixade serasmatica se, durante varios anos, deixar de ter sintomas X
como
0 aperto no peito ou pieira.
9. | A asma é uma doenca emocional ou psicoldgica X
10. | Amaioriadas criancasasmaticastemdeiraohospital quandotemumataque de X
asma.
11. | Nalgumas pessoas a asma pode melhorar com a idade. X
12.| Osmédicosndosabem bemporque certas pessoastémasma, mas sabemoque X
pode
desencadear um ataque.
13. | Comumtratamento adequado, a maioriadas criancas asmaticas pode levaruma X
vida
normal sem qualquer limitacdo das actividades.
14.| Ficar enervado/a, chorar ou rir pode desencadear um ataque de asma. X
15.| Quem nao tem asma até aos 40 anos, ja ndo vem a ter. X
16. | Ascriancascomasmandodevem praticardesportosemque tenhamaque correr X
muito.
17.| Emcriangasmaisnovas,aasmasurge porvezesapdsumadoencarespiratoria X
provocada por um virus.
18.| Um alergénio é o anticorpo que falta aos asmaticos. X
19. | Umapessoa pode piorardaasmasem se aperceberde qualqueralteragdona X
respiragao.
20. | Fazer exercicio em tempo frio pode desencadear um ataque de asma X
21. | Tantoospeixescomo ospassarossdobonsanimaisde estimagao paraumacrianca X
com asma.
22. | Usa-se uminalador de alivio (broncodilatador ou “bomba”) para reduzir a X
inflamacéo dos
pulmodes
23. | Alguns remédios para a asma s6 fazem efeito se tomarem todos os dias. X
24. | Nao é preciso agitar antes de usar a maioria dos inaladores para a asma X
25. | HA menos pessoas com asma hoje do que ha 10 anos X
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