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1. Introducdo

Este relatorio de estagio é desenvolvido no ambito da Unidade Curricular
‘Disserta¢ao/Estagio com relatorio final’, inserido no curso de Mestrado em Fisioterapia
na Op¢do de Cardiorrespiratoria.

Com o objetivo de melhorar as competéncias tedricas e préaticas especificas da fisioterapia
cardiorrespiratdria desenvolvidas ao longo do 1° ano curricular, foi desenvolvido um
estagio, com cerca de 400 horas, realizado entre Agosto e Fevereiro de 2018, no Air Care
Center® — Centro de Reabilitacdo Respiratoria Linde Saude, em Lisboa, supervisionado
pela Fisioterapeuta Luisa Morais.

No relatério de estagio serd abordado o processo de fisioterapia no ambito da reabilitagdo
respiratoria em adultos com doenca respiratoria cronica, assim como o trabalho
desenvolvido ao longo do estagio (atividades realizadas da pratica clinica e apresentacdo

dos casos clinicos).



2. A Reabilitacdo Respiratoria
Segundo a American Thoracic Society e a European Respiratory Society a reabilitagéo
respiratéria € uma intervencdo abrangente e adaptada, sendo baseada na avaliagdo do
paciente, podendo incluir exercicios, educacdo e mudancas de comportamento, entre
outras componentes, de forma a mudar a condicéo fisica e psicoldgica do paciente e
promover a adesdo a longo prazo de comportamentos que melhoram o estado de saude
(Spruit et al., 2013).
Para tal, o tratamento do doente respiratorio € descentralizado do médico pneumologista
e integrado numa equipa multidisciplinar, nomeadamente ao nivel da reabilitacdo
respiratdria, onde existe uma sinergia entre a medicina, enfermagem, fisioterapia, terapia
ocupacional, psicologia, nutricdo, e outras areas que se mostrem necessarias (Caetano et
al., 2015).
A reabilitacdo respiratoria tem como objetivos diminuir os sintomas, potenciar o
desempenho no exercicio, promover autonomia, aumentar a participacdo nas atividades
cotidianas, melhorar a qualidade de vida (relacionada a saude) e efetuar a mudanca de
comportamento de longo prazo (Spruit et al., 2013).
Sendo a fisioterapia utilizada quando o movimento e a funcao sdo ameacadas por doencas,
disturbios ou condi¢Bes ambientais, promovendo o desenvolvimento, manutencdo ou
restauracdo do maximo movimento e capacidade funcional (WCPT, 2018), assume um
papel de extrema importancia da reabilitacdo respiratéria de um doente respiratdrio

cronico (Denehy, Granger, EI-Ansary, & Parry, 2018).

2.1.Processo da Fisioterapia inserido na Reabilitacdo respiratdria

Segundo o Grupo de Interesse em Fisioterapia Cardiorrespiratdria, um fisioterapeuta
especializado em fisioterapia cardiorrespiratoria deve dominar, identificar e maximizar a
qualidade de vida e potencial de movimento dentro da esfera da promocéo, prevencao,
intervencdo, habilidade e reabilitacdo. Sendo que o seu papel na reabilitacdo
cardiorrespiratdria, baseia-se no processo da fisioterapia (GIFCR-APFisio, 2017).

A fisioterapia cardiorrespiratdria revela-se uma componente importante na gestao
dos sintomas e problemas relacionados com a saude do doente crénico (com DPOC,
bronquiectacias, fibrose cistica, doenca intersticial, asma hipertensdo pulmonar arterial,
entre outras), evoluindo assim, das tradicionais técnicas de controlo respiratorio e
clearance pulmonar para a prescri¢éo de exercicio, aumento do nivel de atividade fisica e

ensino de técnicas para controlo clinico (Denehy et al., 2018). Esta mudancga ocorre



porque no tipico doente respiratério cronico, que apresenta limitacbes ao nivel da
ventilagdo e/ou cardiovasculares, ao nivel das trocas gasosas e musculares a nivel
periférico e dos musculos respiratérios, existe uma diminuigdo da capacidade fisica e da
funcionalidade (A. L. Lee & Holland, 2014).

A avaliacdo inicial do paciente é de extrema importancia na medida em que é através
dela que se traca os objetivos da intervencdo consoante as necessidades do paciente. E
importante compreender que € necessario escolhermos os outcomes adequados para
detetar melhorias clinicas importantes dos pacientes.

Quando nos encontramos perante um doente respiratorio cronico é necessario avaliar 0s
sintomas, nomeadamente a dispneia, 0 seu impacto na capacidade de exercicio, aplicando
testes fisicos e escalas/questionarios multidimensionais que avaliam a auto percepcao das
limitacBes relacionadas com a doenca e o nivel de atividade fisica (Goldstein, Hill,
Brooks, & Dolmage, 2012). Ao aplicar escalas/questionarios multidimensionais, é
necessario ter em conta qual a definigdo da diferenga minima clinicamente importante. A
Tabela 1 apresenta alguns exemplos de escalas que podem ser aplicadas a adultos com

doencas respiratdrias cronicas.

Tabela 1 - Escalas/Questionarios que podem ser aplicadas a adultos com doengas respiratorias cronicas.

O Iindice de Dispneia Modificada (Medical Research Council — MRC) avalia a dispneia nas atividades

do dia-a-dia podendo ser classificada entre nenhuma, 0, a total incapacidade, 4 (Launois et al., 2012).

A London Chest Activity of Daily Living Scale (LCADLYS) avalia a dispneia durante as atividades da

vida diaria (Carpes, Castro, Simon, & Porto, 2014). Possui 15 itens divididos por quatro dominios:
cuidado pessoal (4), doméstico (6), atividade fisica (2) e lazer (3), sendo que 0 paciente relata a dispneia
em cada item. A escala da& uma pontuacdo em cada dominio e uma pontuacdo global, que consiste na
soma das pontuag¢fes dos dominios. Quanto maior for a pontuacdo, maior é a limitacdo nas Atividades
da Vida Diaria (Pitta, Troosters, Spruit, Decramer, & Gosselink, 2005).

O St. George'’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) é um questiondrio especifico para condi¢des do foro

respiratorio que avalia a perce¢do que o paciente tem do seu estado de salde e qualidade de vida.
Apresenta uma classificagdo global e especifica para os trés dominios que engloba (sintomas, atividade
e impacto psicossocial). Produz uma pontuacéo de 0 a 100, sendo que quanto maior a pontuacao, pior
é a percecdo que o paciente tem relativamente ao seu estado de salde relacionando-se esse facto com
uma nocdo de pior qualidade de vida. (P. W. Jones, Quirk, & Baveystock, 1991)

A Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) avalia o estado emocional do paciente com uma
doenca fisica, com duas subescalas, a ansiedade e depresséo, cada uma com 7 itens e com uma pontuagdo
possivel de 0 a 21 (Pais-Ribeiro et al., 2007).



Em termos gerais, a intervencéo do fisioterapeuta vai depender dos objetivos tracados,
e ser baseada em evidéncia, podendo englobar (BTS., 2013; Goldstein et al., 2012; Spruit
etal., 2013):

— Exercicio aerdbico;

— Fortalecimento muscular;

— Treino dos masculos respiratorios;

— Exercicios respiratorios;

— Técnicas de clearance pulmonar;

— Educacao.



3. A Reabilitacdo Respiratoria em Portugal
Num relatério realizado do Programa Nacional para as Doencas Respiratdrias (2017),
constatam que em Portugal, no Servi¢co Nacional de Salde, de 2012-2016, existem 24
centros publicos onde sao realizados programas de reabilitacdo respiratéria, sendo que se
encontram maioritariamente localizados na regiao litoral a norte do rio Tejo e nos grandes
centros urbanos. Cerca 88% dos programas realizados envolviam a presenca de um
fisioterapeuta (Rodrigues, Martins, Munha, & Branco, 2016).
Os programas envolviam uma componente educacional e treino de endurance, existindo
programas de ambito hospitalar (ambulatério e internamento) e programas domiciliarios
(Rodrigues et al., 2016). Relativamente & duracdo da intervencdo varia entre 10 a 20
semanas, com uma média de 3 sessdes por semana (Rodrigues et al., 2016).
Para integrar os programas o0s doentes sao referenciados pela Pneumologia, Fisiatria ou
Medicina Geral e Familiar (Rodrigues et al., 2016).
O relatério conclui que apesar da qualidade, os programas sdo insuficientes para dar
resposta a quantidade de doentes elegiveis para beneficiar da reabilitacdo respiratéria
(Rodrigues et al., 2016).
Sendo o acesso a reabilitacdo respiratdria um desafio na nossa atualidade (Goldstein et
al., 2012), a deslocacgéo dos programas para fora do ambito ambiente hospitalar, levando
a criacdo de novos modelos, para além do internamento e ambulatoério, apresentam-se
como possiveis medidas para levar ao aumento do acesso aos programas de reabilitacdo

respiratoria no futuro (Camp et al., 2015; Rochester et al., 2015).

3.1.Air Care Center® — Linde Group
O AIR Care Centre® — Centro de Reabilitacdo Respiratdria emergiu da necessidade de
promover o acesso a Reabilitacdo Respiratdria a populacdo, num cenério nacional em que
uma pequena percentagem dos doentes respiratérios tem acesso a reabilitacdo
respiratoria, o centro pretende tracar um contacto direto com a populagédo-alvo (The Linde
Group, 2016), com maior enfoque nos doentes cronicos sintomaticos (Alves et al., 2017).
Com um modelo de intervencdo multidisciplinar, conta com uma equipa que engloba
fisioterapia, = pneumologia,  fisiatria, psicologia, nutricdo,  enfermagem,
cardiopneumologia e terapia ocupacional, que integram um programa de reabilitagdo
respiratéria que assenta em trés pilares fundamentais: avaliacdo e controlo clinico,

exercicio e educagdo do doente e familia (Alves et al., 2017; The Linde Group, 2016).



Os programas de reabilitacdo do AIR Care Centre® englobam 0s seguintes componentes:

Avaliacdo clinica constante (antes, durante e no fim do programa, com
monitorizagdes pos-programas, por contacto telefénico);

Plano de exercicio, adequado as necessidades de cada doente, que pode englobar,
treino aerobico, fortalecimento muscular, treino funcional, entre outros;
Técnicas de fisioterapia respiratoria de forma a otimizar a fungdo pulmonar;

Forte componente educacional, do paciente e da familia.

Relativamente as infraestruturas, o AIR Care Centre® dispde de uma sala para exercicio,

com equipamentos para treino da forca muscular, capacidade cardiorrespiratéria e treino

funcional, gabinetes para tratamentos individuais, consultas médicas, prova de esforco,

sala de reunides e um laboratério para a realizacdo de provas de marcha.

O AIR Care Centre® revela-se assim uma forma diferente de integrar os pacientes

respiratérios em programas de reabilitagdo, fora do ambito hospitalar, sendo o primeiro

centro de reabilitacdo respiratoria de primeiro contacto em Portugal e abrindo portas para

uma vertente nova da reabilitacdo respiratoria.



4. Prética clinica

4.1. Objetivos de Estagio
Para a realizacdo deste estagio, foram propostos 0s seguintes objetivos gerais e
especificos.
— Desenvolver o raciocinio clinico.
= Solidificar conhecimentos, com base na avaliagcdo da CIF, acerca
dos mecanismos fisiopatoldgicos (estruturas e funcdes) avaliacdo
do impacto/repercussfes desses mecanismos na funcionalidade e
na participacdo nas seguintes situacdes: Fibrose pulmonar;
Bronquiectasias; DPOC associado a IC; Derrame pleural associado
a IC; Bronquite cronica; Miopatias; e/ou outros que se revelem
pertinentes.

o Comparar consoante os diferentes quadros as alteragGes da estrutura/
funcéo e a sua influéncia na funcionalidade e participacao, tendo em conta
as diferentes variaveis envolventes (psicoldgicas, sociais...).

o Interpretar exames complementares de diagndstico (testes de fungdo
pulmonar, radiografias, TC...)

o Consolidar a aplicacdo e interpretacdo dos instrumentos e metodologias de
avaliacdo dos pacientes no contexto da fisioterapia cardiorrespiratoria, de
forma a que os consiga realizar autonomamente, nomeadamente:

= Auscultacdo pulmonar, mais focado na interpretacdo e discussao
dos sons pulmonares.

= Questionarios/escalas de avaliacdo genéricos e especificos
(dispneia, funcionalidade, qualidade de vida, conhecimento da
doenca, ...).

= Testes de terreno para avaliacdo da capacidade para 0 exercicio
(PM6m, ISWT, ESWT).

» Provas de afericdo de Os.

— Melhorar competéncias técnicas de intervencédo da fisioterapia cardiorrespiratoria
nomeadamente:

= Técnicas instrumentais (Chest-vest; Cough Assist; Pressdo

expiratoria positiva; Técnicas de treino dos musculos respiratérios;

Ventilagdo mecénica)



= Técnicas ndo instrumentais (Tosse dirigida; Huffing; ACBT;
ETGOL; EDIC).
o Técnicas de controlo respiratério.
o Tecnicas de conservacdo de energia.
— Desenvolver métodos de prescricdo de exercicio aerobico e fortalecimento
muscular.
o Avaliar a capacidade do exercicio.
o Rever principios de metodologia de treino, em condicBes clinicas
especificas, como por exemplo, com comorbilidades cardiacas associadas.
— Desenvolver uma pratica baseada na evidéncia e explorar uma avaliagdo critica
da mesma e a sua aplicabilidade.
— Contactar com um centro de reabilitacdo respiratéria, perceber a sua origem,

funcionamento e necessidades.

4.2.Cronograma do Estagio
Baseado nos objetivos do estagio, foi tracado o cronograma de atividades, apresentado na

Tabela 2.



Tabela 2 - Cronograma do estagio.

Més —
Objetivos |

Agosto/2017

Set/2017

Janeiro/2018

Fev/18

Semanas —

Adaptacdo ao local de estagio e a sua dinamica de funcionamento.

Observagdo, avaliacdo e intervencdo em pacientes inseridos em programas de reabilitacdo
respiratoria.

Auvaliagdo e intervencdo em pacientes que iniciaram programas de reabilitagdo respiratoria.

Discutir casos clinicos.

Aplicar questionarios/escalas de avaliacdo genéricos e especificos (dispneia, funcionalidade,

qualidade de vida, conhecimento da doenga,...), € compreender os seus resultados.

Realizar auscultacdo pulmonar em pacientes diferentes e discutir as interpretagdes.

Realizar testes de terreno para avaliacdo da capacidade para o exercicio (PM6m, ISWT, ESWT).

13

Realizar a prescri¢do de exercicio aerobico através de testes de terreno e realizar prescri¢do de

treino de fortalecimento muscular.

Rever competéncias técnicas de intervencéo e intervir de forma supervisionada.

2& 33 4&

53

6d | 78

8&

93

108

112

128

142




4.3. Atividades realizadas na pratica clinica
4.3.1. Checklist de competéncias de um fisioterapeuta especializado em fisioterapia
cardiorrespiratoria em adultos com doencas respiratorias cronicas.

Através de um desafio proposto pelo Fisioterapeuta Paulo Abreu, foi desenvolvida uma
lista de competéncias que um fisioterapeuta especializado em fisioterapia respiratdria em
adultos com doenca respiratéria crénica deve desenvolver, ao nivel do raciocinio clinico,
avaliacdo e intervencdo (ver Tabela 3). Esta lista foi baseada nas principais guidelines de
reabilitacdo respiratoria, grupos de interesse em fisioterapia cardiorrespiratoria e
discussdo com os Fisioterapeutas Luisa Morais e Paulo Abreu, sendo também baseada
nos objetivos propostos para este estagio
Através desta atividade foi possivel fazer uma autoanalise e reflexdo das minhas proprias

capacidades, com o intuito de as desenvolver durante o estagio.

Tabela 3 - Checklist de competéncia de um fisioterapeuta especializado em fisioterapia cardiorrespiratoria

em adultos com doencas respiratérias cronicas.

Raciocinio clinico VI
Identificar principais componentes dos mecanismos fisiopatolégicos (estruturas e funcdes). 4}
Avaliar impacto/repercussdes desses mecanismos na funcionalidade e na participacdo. 4}

Comparar consoante os diferentes quadros as alteraces da estrutura/ fungéo e a sua influénciana |
funcionalidade e participacdo, tendo em conta as diferentes varidveis envolventes (psicoldgicas,
sociais...).
Apresentar um processo de raciocino e tomada de decisdes baseado na CIF. |
Avaliacéo M
Realizar um exame do paciente (subjetivo e objetivo) de forma a que contribua para um | M
diagndstico funcional.
Interpretar a informac&o resultante dos exames complementares de diagnostico (anlises clinicas, |
gasometria arterial, radiografia, ECG, TC, pletismografia...) para o processo de decisdo e
avaliacéo resultados.
Auvaliar, monitorizar e reavaliar aos resultados da intervencéo através da auscultagdo pulmonar. |

&

Aplicar questionarios/escalas de avaliacdo genéricos e especificos (dispneia, funcionalidade,

qualidade de vida, conhecimento da doenca, ...) e compreender 0s seus resultados.

&

Realizar testes para avaliacdo da capacidade para o exercicio e interpretd-los de forma a
monitorizar o estado funcional do paciente, programar a intervencao e prescrever exercicio.

—  PM6m

- ISWT

- ESWT

N 8 H N

— Provas de Esforco (apenas prescrigdo de exercicio através da prova de esforgo).
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— Forga muscular
—  Flexibilidade
— Equilibrio
Realizar provas de afericdo de Os.
Compreender a avaliar a mecénica da ventilagdo e fungdo pulmonar, através da:
— Interpretagdo da espirometria
— Avaliacdo dos musculos respiratorios (PIM/PEM).
Conhecer, selecionar e aplicar as principais técnicas instrumentais:
— Oscilacdo de alta frequéncia da parede toracica.
—  Cough Assist.
—  Sistemas de PEP (Pressao expiratéria positiva).
o Com oscilag&o.
o Sem oscilagéo.
— Técnicas de treino dos musculos respiratorios.
—  Ventilagdo mecénica.
Conhecer, selecionar e aplicar os principais mecanismos de treino ndo-instrumentais:
— Tosse dirigida
— Huffing
- ACBT
- ETGOL
- EDIC
— EDIC + resisténcia inspiratéria
Conhecer e compreender as diferentes formas de aerossolterapia.
—  Nebulizador pneumatico.
— Nebulizador ultra-sénico.
Dominar técnicas de controlo respiratério.
Conhecimento, compreensdo e capacidade de ensino das técnicas de conservagdo de energia.
Prescrever exercicio tendo em conta 0s objetivos pretendidos e as diferentes componentes do

exercicio.

N N NN

N N

MIX]

N NNNRNEA N N ™A N

X

N & J

Legenda: ¥ Competéncia a desenvolver. [XI Competéncia que ndo sera possivel desenvolver.
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4.3.2. Ficha clinica 1 — Reabilitacdo respiratoria na fibrose pulmonar com
antecedentes de cirurgia cardiaca.
Identificacdo do Paciente
Nome: J. P. R. Género: Masculino
Profisséo: Reformado (Trabalho administrativo, Diregéo Geral da Educacgéo)
Data de Nascimento: 31-05-1947 Idade: 70 anos  Estado Civil: Casado
Data da Avaliacao Inicial: 09/Agosto/2017

Exame Subjetivo
Historia atual

Paciente vem reencaminhado de forma a iniciar plano de reabilitacdo respiratoria que
depois dara continuidade a partir de Outubro/2017 no Hospital Pulido Valente
(encontra-se em lista de espera).
Em 2012, em consulta com médica de familia, referiu cansaco que considerava
anormal. Foi reencaminhado para consulta de especialidade (cardiologia), num
percurso que culminou a submissdo de 3 bypass cardiacos. No pos-operatério teve
derrame pleural, mas refere que nunca teve sintomatologia dolorosa ou outra
intercorréncia. Apos isso, foi submetido a uma cirurgia a uma hérnia do hiato, devido
ao refluxo gastro-esofagico. Sem mais internamentos desde entao.
Foi diagnosticado com fibrose pulmonar idiopatica em 2012. Paciente manteve habitos
tabagicos desde os vinte anos, onde refere nunca ter fumado mais do que um maco de
cigarros por dia, sendo que ultimamente fumava cerca de 3 cigarros/dia. Deixou de
fumar quando foi realizada a intervencao cirurgica cardiaca, sem auxilio de medicacao.
Relativamente a intervences da fisioterapia, refere que, até ter comecado a ser seguido
no Hospital Pulido Valente, apenas realizou ensino pds-operatorio cardiaco, mas nunca
frequentou nenhum programa reabilitacéo respiratdria que envolvesse a fisioterapia.
Atualmente, refere tosse produtiva, com muita expetoracéo, fluida e sem cor. Refere
que associa a alteracdo da cor da expetoracgdo (para amarela) as alteracGes climatéricas,
demonstrando ser um tema necessario abordar no ensino ao paciente.
No seu dia-a-dia tipo, de manha realiza a sua higiene pessoal, com oxigénio, mas nao
possui wc adaptado (diz ainda ndo ter sentido essa necessidade), de manh& costuma ir
as compras ou realizar uma pequena caminhada, de cerca de 2 km, que tem uma subida,

onde necessita de realizar pequenas pausas quando se sente cansado, ficando, da parte
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de tarde, em casa a realizar pequenas atividades sem esforco fisico (ver televisao, ouvir
radio...).
Ao nivel das suas atividades da vida diaria, apresenta o seguinte desconforto
respiratorio, na Escala de Borg Modificada:
Higiene pessoal — 0,5
Vestir e Despir — 2/3
Caminhada descidas — 0
Caminhada subidas — 3
Tosse — 2
Paciente conduz automovel sem oxigénio, mas reforcou que o médico ja Ihe disse que
era necessario usar oxigénio a conduzir, e realiza as suas desloca¢fes autonomamente.
Historia anterior
Refere episodios de lombalgia quando era mais novo. Refere que possui alteraces
osteoarticulares ao nivel da coluna lombar.
Refere que sempre teve problemas de garganta, referindo como “uma sensibilidade
com tosse pouco eficaz” SIC.
Historia familiar e social
Vive num apartamento 6° andar, com elevador mas com umas pequenas escadas a
entrada do prédio.
Em termos recreativos exercia atividades agricolas que teve de abandonar por ja ndo se
sentir capaz.
Atitudes e expetativas do paciente e/ou familia:
Ansioso mas bastante motivado.
Como objetivos para a fisioterapia espera aumentar o seu nivel de atividade fisica.
Exames complementares de diagndstico
Pletismografia (13/01/2016):

Tedrico Cl Pré %Pré/Teorico

FvC L 3.44 1.00 3.70 107
FEV1 L 2.68 0.84 3.21 120
FEV1/FVC % 75 12 87

FEV1/SVC % 77

PEF L/s 7.43 1.98 9.66 130
FEF25% L/s 6.62 2.80 9.36 130
FEF50% L/s 3.84 2.16 5.67 148
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FEF75% L/s 1.22 1.28 1.65 135
FET100% S 8.24

Vol Extrap Liters 0.16

N&o apresenta diminuicdo do FEV1, capacidade vital forcada (FVC) e FV1/FVC,

apresentando um estudo de espirometria normal.

Teorico Cl Pré %Pré/Tedrico
RV L 244 0.67 1.04 43
TLC L 6.19 1.15 5.23 85
RV/TLC % 40 9 20
FRC PL L 3.42 0.98 242 71
ERV L 1.38
IC L 281
VvC L 3.57 0.92 4.19 117

Relativamente aos volumes pulmonares, apresenta diminuigdo do volume residual e da

capacidade pulmonar total.

Tedrico Pré %Pré/Tedrico
DLCO mmol/kPs.min 7.9 4.0 51
DLCO/VA DLCO/L 1.68 0.81 48
VA L 4.98
DL Adj mmol/kPa.min 7.9 4.0 51
Kroghs K 1/min 2.10
IvC L 3.82
DLCO ECode 1000

Existe uma diminuicdo da capacidade de difusdo do pulmao, observavel pelo valor de
DLCO, que é cerca de 51% do previsto.

O estudo de espirometria normal, diminuicdo da difusdo do pulmao e diminuic¢do do
volume residual e capacidade pulmonar total sdo compativeis com uma patologia

respiratéria de padrdo restritivo.

Gasometria arterial (13/01/2016):

pH 746 Ao nivel da gasometria arterial, pode-se concluir
pCO2 mmHg 322 gue na data de realizagdo do exame o paciente
pO:2 mmHg 64.7

apresentava uma alcalose respiratdria e hipoxemia.
HCO3 act Mmol/L 22.6

BE (B) Mmol/L =~ 1.1
Sa0; 93.3%

Isto porque apresentava um valor pH elevado e o
valor de CO> diminuido (Woodruff, 2011).
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TC Pulmomar (06/06/2011): Alteracdes do tipo fibrético essencialmente o pulméo

cortical, com bronquiectasias de traccdo associadas e alteragfes enfisematosas
paraseptais e sobretudo paracicatriciais, estas ultimas predominando os andares
superiores. Coexistem zonas de densificagdo em “vidro espolido” adjacentes as

alteracdes reticulares descritas.

Ecocardiograma (30/11/2015): AlteracBes fibrodegenerativas mitro-adrtica sem

significado funcional.

Ecodoppler carotideo vertebral (01/03/2012): Estudo carotideo e vertebral mostra a

permeabilidade destes vasos com placas fibrocalcificadas nas duas bifurcacdes
carotideas que provocam a direita estenose de cerca de 40% e a esquerda 55%,

nenhuma delas com tem repercussdo hemodinamica significativa.

Coluna lombar (19/11/2007): Osteopenia difusa. Espondilartrose dorsal inferior.

Espondilartrose lombar com discartroses multi-somaticas de acentuacdo em L27L3/L4/

E L5/S1 traduzindo discopatias. Fendmenos osteofitarios.

TC coluna lombo-sagrada (19/11/2007): Fratura osteoporética do corpo com

diminuicdo da altura do corpo da vértebra que tem morfologia discreta. Discartroses
L2/L3; L4/L5 e L5/S1.
Medicacéo
Eutirox 100 microgramas comprimidos (Levotiroxina sddica) — hormona tiroideia
sintética prépria para o tratamento de doencas e anomalias da glandula tiroideia
(Infarmed, 2015a)— 1X/dia (jejum)
Valsartan 160 mg comprimidos revestidos por pelicula — Antagonistas dos recetores
da angiotensina Il, que ajudam a controlar a pressao arterial elevada (Infarmed,
2016b) — 1x/dia (jejum)
AVAMYS 27,5 microgramas/pulverizacdo, suspenséo para pulverizagdo nasal
Cada pulverizacdo contém 27,5 microgramas de furoato de fluticasona —
Corticosteroides — Tratamento de sintomas da rinite alérgica (Infarmed, 2010a) —
8x/dia = 2x2x2
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Symbicort Turbohaler 160 microgramas/4,5 microgramas/inalagéo P6 para Inalagédo
budesonida/fumarato de formoterol di-hidratado — Coricoesteroides/AgonisTas
adreno-recetores beta2 de longa acdo ou broncodilatadores (Infarmed, 2009c) —
2x/dia (pequeno -almoco e jantar)

Tovanor Breezhaler 44 microgramas pd para inalacéo, capsulas. Cada dose libertada
(a dose libertada do bocal do inalador) contém 55 microgramas de brometo de
glicopirrénio equivalente a 44 microgramas de glicopirrénio — Broncodilatador de
manutencdo, para alivio dos sintomas em doentes adultos com doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) (Infarmed, 2010c) — 1x/dia (pequeno-almogo)
Procoralan 5 mg comprimidos revestidos por pelicula. 5 mg de ivabradina —
Tratamento sintomatico da angina de peito cronica estavel.(Infarmed, 2010b)
Acetilcisteina 600gm — Mucolitico (Infarmed, 2009a) — 3x/dia

TROMALYT 150 mg capsulas de libertacdo modificada Acido acetilsalicilico )—
Antiagregantes plaguetarios — Prevencdo secundaria da cardiopatia isquémica.
Prevencao secundaria de acidentes vasculares cerebrais (Infarmed, 2008: 1x/dia

Rouvastatina — Estatinas (Infarmed, 2011)

Exame Objetivo/Fisico
Sinais vitais: PA: 110/66 mmHg; 60 bpm; 22 ciclos/min; ndo apresenta sintomatologia
dolorosa.
IMC = 24,97 kg/m? [68kg; 1,65m]
Paciente aparentemente calmo. Orientado no tempo e espaco, com discurso percetivel
e coerente. Labios rosados e mucosas hidratadas. Sem alteracdes do septo nasal.
Encontra-se a fazer oxigénio continuo por éculos nasais, com prescri¢do de débito 0,5
L/min em repouso e 5 L/min em esforco, que iniciou em Abril/2017. Refere que em
repouso nao realiza. Até entdo usava oxigénio de fluxo descontinuo desde
Outubro/2016. Apresenta saturagfes > 95% com O2.
Padrdao ventilatorio abdomino-diafragmatico, de fraca amplitude em repouso,
polipneico (22 ciclos/min.), ritmo regular e relagéo 1:3.
Apresenta uma diminuicdo ligeira da mobilidade torécica costal superior e aumento da
resisténcia toracica. Sem alteragdes assimétricas da mobilidade regional.
Apresenta cicatrizes ao nivel do esterno e no membro inferior direito, resultantes da

cirurgia cardiaca e no abdémen resultantes da cirurgia a hérnia do hiato.
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Em termos de postura global, lateralmente, apresenta uma
hiperlordose lombar, com anteriorizag¢éo do cabeca, protragdo
de ambos os ombros. Posteriormente, apresenta 0 ombro

direito elevado. Paciente refere que ja tem esta postura ha

muitos anos, sem despertar nenhuma sintomatologia
significativa. De uma forma geral, apresenta um bom tonus muscular, sem défices de
forga significativos.

Abdomen mole, depressivel e indolor.

A nivel periférico, ndo apresenta edemas, apresenta a pele integra nos membros
inferiores mas desidratada e apresenta hipocratismo digital.

AP: Fervores inspiratorios halofasicos em ambas as bases.

Prova de Marcha de 6 minutos:

07/10/16 = 07/10/16 04/04/17
04/04/17 02/06/17  23/08/17 @ 01/09/17
11h30 12h30 (ap6s 1h)
Idade (anos) 69 69 69 69 70 70 70
Altura (m) 167 167 165
Pesp (KQg) 71.4 71.4 68 68
Distancia
. 280 280 230 293 364 382,5 423
percorrida (m)
Distancia tetrica 583 515 468
(limite inferior) >437 >369 >315
% do tedrico 48% 74% 90%
Pausas 0 0 0 0 0 0
SpO; inicial 94% 62% 95% 95% 94% 100% 100%
SpO; minima 64% 83% 85% 91% 93% 92% 90%
FCméaxima (bpm) 147 79 79 85 95
Borg inicial
(DispneialCansac 0,5/0,5
0)
Borg Final
(Dispneia|Cansag 713 3|0 33 33 21 43 313.5
0)
O, por
3 O- Inogen 0, 0 0, 0.
oculos L L, ., Lo
) Oe-G2no | liquido @ liquido  liquido  liquido
O, Sem Oz nais, )
setting 6 — fluxo fluxo fluxo fluxo
Strollen
) Fluxo continu = continu = continu = continu
Caire,
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3L/min = descontinu 0 0 0 0
— Fluxo 0 5L/min = 5L/min = 5L/min = 5L/min

continuo

Corredo = Corredo

ri0m r20m
ri0m Corredo Corredor | Corredo = Corredo

Obs Sensor Sensor
Sensor riom 10 m ri0m ri0m

Corredo

digital auricula | auricula
r r

Relativamente as provas de marcha anteriores, a 12 prova realizada, sem aporte de O,
0 paciente percorreu 280 m, correspondente a 48% da distancia tedrica prevista, com
uma queda acentuada de SpO: (até 64%) com uma FCmax perto da FCTM e com
elevado indice de dispneia (7). No teste realizado uma hora depois, com fluxo continuo
de O, pode verificar-se que os valores se apresentam mais estaveis. Apos 6 meses, 0
fluxo de O é reajustado visto que SpO2 desce para 85% e ndo existe melhoria na
distancia percorrida.
Para prova inicial da nossa intervencao € considerada a prova do dia 02/06/2017, onde
existe uma distancia percorrida de 364 m, sem alteracdes significativas de SpO2, o que
revela que o fluxo de O se encontra ajustado as necessidades do paciente.
A cerca do meio da intervencdo, foi realizada outra prova, que apesar de apresentar
uma maior distancia percorrida, a melhoria ndo se revela diferenca estatisticamente
significativa.
A 01/09/2017, o paciente é reavaliado antes de ir de férias e a distancia percorrida
revela uma melhoria estatisticamente significativa, +59 m, relativamente a avaliacéo

inicial.

indice de Modificada do MRC Dispneia: 2/4
“2 — Ando mais devagar que as outras pessoas da minha idade devido a falta de ar, ou

preciso de parar para respirar algumas vezes quando ando no meu passo habitual”.

London Chest Activity of Daily Living Scale: 23/75 — 30%
5/20 no dominio pessoal | 25%
10/30 no dominio doméstico | 33%
4/10 no dominio da atividade fisica | 20%

4/15 no dominio do lazer | 26%
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Apresenta maior limitagdo no dominio doméstico, lazer, pessoal e atividade fisica,
respetivamente. Sendo que apresenta dispneia nas seguintes atividades:
Atividades graduadas com 2 - Fico com pouca falta de ar:
Calcar sapatos/meias

Mudar os lencdis

Lavar janelas e cortinas

Lavar a loica

Aspirar e varrer

Sair socialmente

Atividades graduadas com 3 — Fico com muita falta de ar:

Subir escadas

HADS: Escala de Ansiedade e Depressdo: A0/DO — Nao se identifica risco de ansiedade

e depresséo.

Questionario do Hospital de St. George:
Sintomas: 36,86 | Atividade: 72,33 | Impacto: 25,93 | Total: 41,81

A doenca revela uma maior repercussao ao nivel da atividade, devido a dispneia que

pode limitar ou ser provocada pela atividade.

Diagnostico Funcional
Diminuicdo da capacidade funcional, com dificuldade em descer escadas, sair
socialmente, nos cuidados pessoais, como calcar sapatos/meias, e em realizar marcha
durante longos periodos, por dispneia e tosse produtiva com expetoracdo clara e fluida,
visto que ocorre hipoxemia devido a alteracdes da difuséo de O associada a destruicao

das unidades alveolares, por fibrose pulmonar.

Prognostico Funcional
A presenca de antecedentes cardiovasculares pode ser um fator de risco para uma
exacerbacdo (Kakugawa et al., 2016), assim como a presenca de dispneia nas atividades

da vida diaria podem indicar um fator de mau progndstico, relativamente ao nivel da

19



sobrevivéncia (Bahmer et al., 2016; Kozu, Jenkins, & Senjyu, 2014; Nishiyama et al.,
2010).

No entanto, um sinal de bom progndstico para a qualidade de vida é a auséncia de risco
da depressdo e ansiedade (Y. J. Lee etal., 2017), e a tomada de consciéncia do paciente
da importancia da manutencdo de estilo de vida mais ativo, com um maior nivel de
atividade fisica, visto que a diminuic&o do nivel de atividade fisica esta associado a um
mau progndstico da doenca (Bahmer et al., 2016, 2017).

Planeamento e Selecéo de intervencéo

Objetivos Gerais Objetivos Especificos
— Melhorar qualidade de vida. Curto prazo:
— Aumentar capacidade funcional. — Diminuicdo da dispneia nas

Atividades da Vida Diéria (AVD),
reavaliado pelo MRC e LCADLS.

— Ensinar técnicas de conservagao
de energia.

Longo prazo:

— Aumento do estado de saude e da
qualidade de vida na doenca,
reavaliado pelo SGRQ.

— Aumentar capacidade de

exercicio, reavaliado pelo 6MWT.

Perfil de Tratamento

(ACSM, 2014; Alison et al., 2017; Bott et al., 2009; Clara et al., 2015; Jo et al., 2017;
Raghu et al., 2011; Ski;%ld et al., 2017; Vainshelboim, 2016; Vainshelboim et al.,
2016)

12 sessOes, 3x/semana (22, 42, 6%)
Treino aerdbico (40-80%):
Prova de Marcha Inicial: 364 m » Velocidade média: 3,64 km/h
Velocidade inicial do treino (85% da 6WMT inicial): 3 km/h
Frequéncia cardiaca: 90-105 bpm
Escala de Borg Modificada: 4-6
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Treino de forga muscular — resistence:

Pequenos grupos musculares (com o apoio de maquinas de musculagéo):

Quadricipite (Leg Extend),
Isquiotibiais (Leg Curl),
Peitorais (Chest Press),

Posteriores do tronco (Kinesis).

Escala de Borg: 11-13, carga dos exercicios ajustadas conforme os principios gerais da

fisiologia do exercicio.

Treino funcional.

Ensino de técnicas de conservacao de energia.

Plano de Educacéo e Promogdo da Saude (Pontos Abordados)

Promocao da importancia do exercicio fisico no prognéstico da doenca.
Ensino de estratégias a adotar para ser mais ativo (caminhadas, uso de aplicacao
no telemovel para calcular a distancia e ver a sua evolucdo ou contat 0s
passos...)

Importancia de tomar a terapéutica farmacoldgica como se encontra prescrita,
nomeadamente a utilizacdo correta de oxigénio.

Importancia de realizar as técnicas de clearance pulmonar

Educacao relativamente aos cuidados a ter com as alteracGes climaticas.
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Tabela 4 - Registo diario do fisioterapeuta.

Data

2017
09/08
11/08

14/08

16/08

Registo Diario do Fisioterapeuta (A descricdo do treino aerdbico encontra-se descrito na Tabela 5).

Pressdo Arterial Inicial

110/66 mmHg 60 bpm
107/63 mmHg 67 bpm

100/61 mmHg

105/57 mmHg 66 bpm

Inicial.

Avaliacao

Intervencéao

Treino aerébico.

Treino aerobico.

Fortalecimento muscular:

Chest: 15kgX8 10 PEE » 17,5kgX8 -
Leg Ext: 20kg 8X2 13 PEE
Kinesis: 10 kg 8X2 13 PEE
Leg Kurl: 15kg 8X2 13PEE
Treino aerdbico.

Chest: 17,5kg  8X211 PEE

Leg Ext: 20kg 8X2 13/14 PEE
Kinesis: 10 kg 8X2 13/14PEE
Leg Kurl: 15kg 8X2 13 PEE

Alongamentos

Treino aerdbico.

Chest: 17,5kg 10X2 13 PEE
Leg Ext: 20kg 10X2 14 PEE
Kinesis: 10 kg 8X2 13 PEE

Leg Kurl: 15kg 8+10 15 PEE

22

12 PEE

Pressdo Arterial Final

117/61 mmHg 62 bpm

113/62 mmHg 68 bpm



18/08

21/08

23/08

25/08

100/56 mmHg 63 bpm 100%

115/62 mmHg 64 bpm Borg = SatO», > 92%
MO0,5|0]|0

100/57 mmHg; 60 bpm;
100%; 0,5/0,5/0

4L /min Shuttle Incremental

Shuttle Endurance

Treino de marcha na rua: 800 m cerc de 15 min » 75-
80 bpm Borg M: 3|2|0

Alongamentos

Chest: 17,5kg 12X2 13 PEE

Leg Ext: 20kg 10X2 13 PEE

Kinesis: 10 kg 10X2 13 PEE

Leg Kurl: 15kg 10X2 14 PEE

Treino funcional — Simulacdo das compras, subir e
descer escadas, inclinag¢do (na rua).

Chest: 17,5kgX8 11 PEE

Leg Ext: 20kg 10X2 13 PEE

Kinesis: 10 kg 10X2 13 PEE

Leg Kurl: 15kg 8X2 13 PEE

Exercicios respiratorios

Alongamentos

Treino no tapete com inclinacdes

Chest (17,5kg) 12x2 13 PEE

Kinesis (10 kg) 10X2 14 PEE

Treino do Shuttle Incremental

Chest: 17,5kg 12X2 13 PEE
Leg Ext: 20kg 10X2 12/13 PEE
Kinesis: 10 kg 8X2 12 PEE

Leg Kurl: 15kg 10X2 12 PEE
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116/68 mmHg 66 bpm

104/63 mmHg

PA: 109/62 mmHg 62 bpm



28/08

30/08

01/09

PA: 93/52mmHg 62bpm
99%

PA: 106/60 mmHg 65 bpm
100%
Borg M: 0,5/0,5/0

Prova de Marcha de 6

minutos.

Shuttle endurance: 15 min, 33s

Chest: 17,5kg 12X2 13 PEE
Leg Ext: 20kg 10X2 14 PEE
Kinesis:; 10 kg 8X2 14 PEE

Leg Kurl: 15kg 10X2 13 PEE

Treino shuttle incremental nivel 8

Chest: 17,5kg 10X3 13 PEE
Leg Ext: 20kg 10X2 13 PEE
Kinesis: 10 kg 10X3 15 PEE

Leg Kurl: 15kg 10X2 13 PEE

Revisdo dos exercicios e indicagdes para as férias.
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105/4 mmHg 71 bpm; 98%

PA: 107/64 mmHg 74 bpm



Tabela 5 - Registo do treino aerdbico.

Data
2017

09/08
11/08
14/08

16/08

18/08

Tempo (min)

N 2NN
o O o o,

10

15
20

10

Borg M

3]2/0
4/5[2/3)0
3]2/0
3[2/0
3[2/0

3]2/0

3]2(0
3]2/0

0,5/0/0
1[1/0
2[10
31310

Tapete rolante

FC (bpm)

~
N

SatPO,

95

vm (km/h)

31

3,1

Inclinacéo (%)

o
YY)

Distancia (km)

1,08

1,08

Registo do treino aerdébico

Ergémetro Membros Superiores

=

£ s
S o
o S
e oM
(5]

l_

10 31210
10 2)2/30
0 1[1/0
5 2/3[2|0
10 31210
4 2/312/3(0
10 31310

25

FC (bpm)

71

SatPO,

98

R/ Poténia (W)

N

5

27

30

Distancia (km)

2,37
2,55

2,52

2,81

Tempo (min)

12

12

Borg M

3}4/0
213/0
31310
3}4(0
213/0
1/0,5(0

2|20
2/32)0
2/32)0
31210
0,5/1j0
2|20
330

Bicicleta
E oS
=) &
1) 3
L
91 100
70- 95
87

Poténia (W)

22
22

29

Distancia (km)

N
(o]
SN

3,06
3,06

3,03



23/08

28/08

30/08

20
22

+2
+2
+1
+3
+5
+2
+6
11
20

4310
4310
111/0

2,520
3,5/3/0
31310
420

3210
312,50

79
81
87
95
74

92
96
93
88
96

3 2 1,08

2,5 2 5
5 12

3,5 3

3,5 8

15a 0,85 8
10
12

13
16

312/0
3[5/0 9 98 27

31310 82 98 25

313/0
312,5(0
312,5(0
313/0 27
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3,05

3,46
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Re-avaliacao:

Tabela 6 — Comparacao da avaliagao inicial e final.

6MWT
Escala London
CHest Activity of
Daily Living
(LCADL)

Escala de
Ansiedade e
Depressdao (HADS)
Indice de Dispneia
Modificado do
MRC
Questionario do
Hospital de St.
George (SGRQ)

IMC

Avaliacéo Inicial
Agosto/2018
364 m
Total: 30%
Pessoal: 5/20 | 25%
Doméstico: 10/30| 33%
Atividade Fisica: 4/10 |
20%
Lazer: 4/15 | 26%

A0/DO

2/4

Total: 41,81
Sintomas: 36,86
Atividades: 72,33
Impacto: 25,93
24,97 kg/m2 [68Kg;
1,65m]

01/Setembro/
2018
423 m

Avaliacao final
Fevereiro/2018
396 m
Total: 22,7%
Pessoal: 6/20 | 30%
Doméstico: 3/30| 10%
Atividade Fisica: 4/10
|20%

Lazer: 4/15 | 20%

A0/DO

3/4

Total: 49,6
Sintomas: 42,4
Atividades: 73,3
Impacto: 38,4
24,79 kg/m2 [67,5Kg;
1,65m]

Apbs 10 sessOes de fisioterapia, 3x/semana, durante 3 semanas, o paciente refere que de

uma forma geral se sente melhor, nomeadamente a andar na rua, se sente mais ativo e

motivado para um estilo de vida mais ativo.

Foi realizado um plano de indicagbes para as férias e fornecido o contacto da

Fisioterapeuta Coordenadora do Centro para esclarecer qualquer duvida.

Apobs as férias, 0 paciente realizou 3 sess6es e voltou para o Algarve (onde costuma passar

0 inverno).

De outubro/2017 a fevereiro/2018 o paciente foi monitorizado por mensagens telefonicas

sobre o seu estado de saude.
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Em termos objetivos, apresentou uma melhoria clinicamente significativa relativamente
a avaliacdo inicial (59 metros) e a avaliacdo intercalar de setembro (32 metros), sendo
uma diferenca clinicamente importante para pacientes com fibrose pulmonar (entre 24 a
45 metros) (Du Bois et al., 2011; Nathan et al., 2015). No entanto, diminui desde a
avaliacdo intercalar.

Relativamente a dispneia, aumentou, notando-se no valor do MRC e ao nivel dos cuidados
pessoais, na LCADL (com aumento de mais de 4 pontos) (Bisca, Proenca, Saloméo,
Hernandes, & Pitta, 2014).

O estado de saude relacionado com a doenga, SGRQ, piorou em todos os dominios, com
uma mudanca clinicamente importante (diferenga entre 5 a 8 pontos) (Swigris et al.,
2010), a excecdo ao nivel das atividades.

O aumento do nivel de dispneia, revela um mau prognostico, mesmo mantendo o nivel
de capacidade funcional, recomenda-se que o paciente retome programa de reabilitacdo
respiratoria supervisionado.

Devido a estrutura da intervencdo realizada este caso clinico foi selecionado para

realizacdo de um Estudo-de-caso.
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4.3.3. Ficha clinica 2 — Reabilitacdo respiratoria em bronquiectasias
Identificacdo do Paciente
Nome: A. M. G. Geénero: Feminino
Profissdo: Reformada (Foi programadora, secretéria, interprete na ONU)
Data Nasc: 18-05-1947  Idade: 70 Estado Civil: Casado
Data da Avaliacao Inicial: 11/Agosto/2017

Exame Subjetivo
Historia clinica atual

Paciente sofreu uma gripe ha cerca de 4 anos, sem antecedentes clinicos até entdo, e
tem sentido reincidéncias no seu estado de salde, dispneia e tosse. Desde de Novembro
a Janeiro sentiu uma diminuicdo significativa do seu estado de saide. Recorreu a um
alergologista e tem-se sentido melhor.
Recorreu a fisioterapia porque costuma ter tosse produtiva, com expetoracdo
transparente, sem cor ou cheiro, em pouca quantidade, de forma a aprender técnicas de
higiene brénquica.
Manteve habitos tabagicos quando era jovem adulta, ‘de uma forma social’ (sic).
No seu dia-a-dia tipo, refere que é bastante ativa, costuma ir ao ginasio 2x/semana e
faz as suas compras. Refere que independentemente do cansaco nao deixa de realizar
as suas tarefas. Quando se sente mais cansada atinge 4 na Escala de Borg Modificada.
Ao nivel das duas atividades da vida diaria, apresenta o seguinte desconforto
respiratorio, na Escala de Borg Modificada:

Higiene pessoal — 0

Vestir e Despir — 0

Subir escadas — 4

Atividades domésticas — 4

Quando se deita ha noite sente que fica pior e quando estd a dormir sente um
desconforto que a acorda.

Historia anterior
Realizou fisioterapia respiratoria ha cerca de 2 anos mas nao se recorda o que fazia.

Histdéria familiar e social

Vive num apartamento com elevador.
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Atitudes e expectativas do paciente e/ou familia
Como objetivos para a fisioterapia espera ‘diminuir o seu cansago ¢ melhorar ao nivel
da expetoragao’ (SIC).
Medicacéo

Flutiform Inalador — Propionato de fluticasona (esteroides) e Fumarato de

formoterol di-hidratado — broncodilatadores de acdo prolongada(Infarmed,

2016a): 2xdia.

Spiriva Respimat — broncodilatador de longa acdo.(Infarmed, 2014)

Exames complementares

Tomografia Computorizada: revela a presenca de bronquiectasias.

ary

-
: 8
(-,' =

Pletismografia: N&o apresenta alteragdes ao nivel do FEV1, capacidade vital forcada

(FVC) e FV1/FVC, assim como da capacidade de difusdo do pulméo (Al-Ashkar,
Mehra, & Mazzone, 2003; Ranu, Wilde, & Madden, 2011).
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VC MAX
RV
ITGV
TLC
FVC
FEV1
FEV1% VC MAX
PEF

MEF 70

MEF 50
MEF 25
R tot
SR tot
SR eff

DLCOc SB
DLCOc/VA
VA
TLC-SB
VIN
RV-SB
RV%TLC-
SB
FI CO
FA CO

Sinais vitais: PA: 113/68 mmHg; 66 bpm; 24 ciclos/min; ndo apresenta sintomatologia

dolorosa.

r-r r -

%
L/s

L/s

L/s
L/s
kPa/(L/s)
kPa’s
kPa’s

LLN
2.05

1.48

1.88

3.91

2.05

1.59

64.81
4.22

2.85

0.86
0.16
0.30
0.96
0.96

mmol/(kPa.min)

DLCO/L
L

L
L
L
%

%
%

LLN
5.16
0.96
4.75
3.91
1.90
1.48

33

Pred
2.82
2.05
2.70
4.90
2.82
2.18
78.13
5.70

5.07

1.85
0.45
0.30
0.96
0.96

Pred
7.08
1.44
4.75
4.90
2.59
2.05
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31

Act 1
3.03
2.16
3.20
5.19
3.03
2.18
72.21
7.13

5.64

1.75
0.48
0.22
0.75
0.70

Act 1l
7.31
1.49
4.89
5.05
2.67
2.38

47

0.302
0.072

%Pred
107.4
105.4
118.7
105.9
107.4
100.0

92.4
125.1

111.2

94.6
105.9
73.3
77.5
73.0

%Pred
103.2
103.3
103.0
103.0
103.2
115.7

110.0



IMC = 26,67 kg/m? [70kg; 1,62m]

Paciente aparentemente calma. Orientada no tempo e espaco, com discurso percetivel
e coerente. Labios rosados e mucosas hidratadas.

Né&o apresenta alteracdes cutaneas significativas (temperatura, cor ou cicatrizes).

Em termos de postura global, apresenta o angulo tibiotarsico preservado, ombros
alinhados, com ligeira retificacdo da cifose torécica.

Padrdo ventilatorio costal superior, com diminuicdo da excursdo diafragmaética, sem
alteracdes significativas da mobilidade simétrica em cada regido. Abddémen mole,
depressivel e indolor. Relacdo I/E: 1/1

Né&o apresenta encurtamentos musculares significativos, mas apresenta um aumento do

tonus muscular ao nivel dos trapézios e esternocleidomastdideo.

AP: Ruido respiratério bronquico, c/ fervores expiratorios em ambas as bases

pulmonares.

Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL) 18,6%

Escala de Ansiedade e Depressdo (HADS) A6/D6 - Ndo se identifica risco de ansiedade

e depresséo.

Indice de Dispneia Modificado do MRC: 0

“0 — Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso.”
CAT: 18
Questionario do Hospital de St. George (SGRQ):

Sintomas: 53,49 | Atividade: 48,65 | Impacto: 29,84 | Total: 39,50

A doenca revela uma maior repercussdo ao nivel dos sintomas, devido a dispneia que

pode limitar ou ser provocada pela atividade.
Tanto a pontuacdo do CAT>10 e do SGRQ>25 revelam necessidade de iniciar um

programa de reabilitacdo respiratoria (GOLD, 2017).

Incremental Shuttle Walk Test (ISWT): 440 m

32



Oximetria noturna — A paciente referia bastante sonoléncia durante o dia, por isso, foi

realizada uma oximetria noturna, realizada com oximetro com sensor digital, onde a

paciente tinha unhas de gel.

Diagnostico Funcional

Dificuldade em fazer grandes esforgos (4 na EBM), como subir escadas e algumas
atividades domeésticas, (fazer a cama e mudar o lengol) e em dormir, com sonoléncia

durante o dia, por tosse produtiva com presenca de expetoracdo clara e fluida, por vezes
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mais espessa e amarelada de dificil mobilizacéo, pior a noite, que se acumula devido a
uma inflamacdo continua por acumulagdo de muco, por dano do processo de transporte

mucociliar, por dilatacdo anormal e permanente dos brénquios, por bronquiectasias.

Prognostico Funcional

Algo que se encontra diretamente relacionado com o prognostico é o grau de severidade
da doenca e as comorbilidades associadas. Sendo assim é necessario avaliar o nivel de
severidade da doenca, para isso, aplicou-se o BSI (bronchiectasis severity index) - um
indice de severidade, em que engloba a idade, IMC, FEV1%pred, indice de Dispneia
Modificado do MRC, exacerbaces e colonizagdes). A paciente revela uma severidade
leve da doenca, com uma expectativa a um ano, de 0-2.8% de mortalidade e 0-3.4% de
hospitalizacdes, e a 5 anos, de 0-5.3% de mortalidade e 0-9.2% de hospitalizacdes,
devido a doenca.

Em termos mais subjetivos, o nivel de atividade fisica e a sua vontade em realizar um
programa de reabilitacdo podem revelar-se fatores positivos.

No entanto, a dificuldade em perceber a necessidade de alterar 0s seus
comportamentos, nomeadamente ao nivel da clearance pulmonar podem revelar-se

fatores negativos.

Planeamento e Selecédo de intervencéo

Objetivos Gerais Objetivos Especificos
— Melhorar qualidade de vida. Curto prazo:
— Melhorar a higiene bronquica. — .Ensino de técnicas de higiene
— Otimizar treino aerobio e de forca bronquica, de forma a que a
muscular. paciente fique auténoma.

— Ensino de técnicas de conservagao
e energia.
Longo prazo:
— Diminuir cansaco ao esforco.
(LCADLS)
— Melhorar estado geral de saude e
qualidade de vida (CAT, SGRQ)
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Perfil de Tratamento
(ACSM, 2014; British Thoracic Society, 2018; Mandal et al., 2012; Martinez-Garcia
et al., 2018; Tambascio et al., 2017)
1 més, 2x/semana (22 e 6%)

Técnicas de higienizagdo bronquica/clearance pulmonar. (ACBT, PEP)
Treino aerdbico (60-80%):
ISWT: 440 m
Consumo méximo de O»= 4,19 + (0,025 X440) = 15,19 mL/min/kg.
85% do consumo de O corresponde a uma velocidade de 4,6km/h
60-80% do consumo de O- corresponde a uma velocidade entre 3,6 a 4,8 km/h
A velocidade inicial de treino deve-se encontrar dentro destes valores.
Frequéncia cardiaca: 90-120 bpm
Escala de Borg Modificada: 4-6
Treino de forca muscular — resistence:
Pequenos grupos musculares (com o apoio de maquinas de musculacao):

— Quadricipite (Leg Extend),

— Isquiotibiais (Leg Curl),

— Peitorais (Chest Press),

— Posteriores do tronco (Kinesis).
Escala de Borg: 11-13, carga dos exercicios ajustadas conforme os principios gerais da
fisiologia do exercicio.

Plano de Educacdo e Promocéao da Saude (Pontos Abordados)

Importancia de um estilo de vida mais ativo.

Importancia de tomar a terapéutica farmacoldgica como se encontra prescrita.

Importancia de realizar as técnicas de clearance pulmonar.

Ensino de estratégias a adotar para otimizar a clearance pulmonar.
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Tabela 7 - Registo diario do fisioterapeuta.

Data
2017
11/08

14/08

17/08
22/08

Registo diario do fisioterapeuta (A descricdo do treino aerébico encontra-se descrito na Tabela 8).
Pressdo Arterial Inicial Avaliacdo Intervencéo Pressdo Arterial
Final
Inicial. Treino aerobico.

Fortalecimento muscular:
- Bicipite 10X2 11 PEE)
— DegrauMl 8X1 13 PEE)
—  Tricipite 8x2 13 PEE
— Agachamentos 8X2 13 PEE
— Prancha 5s 13 PEE
Alongamentos.

111/75 mmHg 64 bpm A sentir-se com sono. Treino aerobico. 111/73 mmHg 63 bpm
Fortalecimento muscular:

— Chest Press (5kg) 10x2 13 PEE

Leg Ext (10kg) 12x2 13 PEE
Kinesis (5kg) 10X2 11 PEE
Leg Kurl (10kg) 10X2 13 PEE

Alongamentos.
Paciente faltou & sess&o.
110/69 mmHg 72 bpm 99% AP: Sibilancias no lobo Higiene brénquica. 112/69 mmHg; 73 bpm
superior direito, contactou-se = Treino aerobico.

0 médico pneumologista que = Fortalecimento muscular:
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25/08

29/08

01/09

107/70 mmHg 74 bpm

111/73 mmHg 75 bpm

prescreveu Ventilan. Apds
efeito as sibilancias
desapareceram e puderam-se

ouvir fervores nas bases.

— Agachamentos intervalados com flexdo
membros superiores  10x2 13 PEE

Alongamentos.

Técnicas de higiene bronquica (+Acapella)
Treino aerdbico.

Fortalecimento muscular:

Chest (5kg) 10x2 13 PEE

Leg Ext (10kg) 12X2  13/14 PEE
Kinesis (5kg) 12X2 11 PEE
Leg Kurl (10kg) 10X2 13 PEE

Alongamentos

Treino aeroébico.
Fortalecimento muscular:
Chest (5kg) 10x3 11 PEE

— Leg Ext (10kg) 12X3  13/14 PEE
—  Kinesis (5kg) 12X3 13 PEE
—  Leg Kurl (10kg) 10X2 13 PEE

Alongamentos.

Treino aerdbico.
Fortalecimento muscular:
—  Chest (5kg) 12x3

— Leg Ext (10kg) 12X3
—  Kinesis (5kg) 12X3
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129/77 mmHg 80 bpm

107/70 mmHg 74 bpm



04/09

08/09

11/09

122/69 mmHg 79 bpm
98%

118/78 mmHg; 66 bpm

Re-avaliagéo.

Leg Kurl (10kg) 12X2

Técnicas de higiene bronquica (+Acapella)

Treino aerébico.

Fortalecimento muscular:

Chest (5kg) 12x3 13 PEE

Leg Ext (10kg) 12X3
Kinesis (5kg) 12X3
Leg Kurl (10kg) 12X3

Exercicios respiratorios + Acapella

Treino aerodbico.

Fortalecimento muscular:

Chest (5kg) 12x3 13 PEE

Leg Ext (10kg) 12X3
Kinesis (5kg) 12X3
Leg Kurl (10kg) 12X3

Alongamentos.

Shuttle Incremental

Higiene bronquica + Acapella

Alongamentos
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Tabela 8 - Registo do treino aerdbico.

Data

2017

11/08
14/08

22/08

25/08

29/08

01/09

04/09

08/09

= Tempo (min)

w N R
o W U1 oo O
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30

30
15
30
18
30
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Re-avaliacao:

Tabela 9 — Comparacao da avaliacéo inicial e final.

Avaliacéo Inicial

11-08-2017
Incremental Shuttle Walk
440 m
Test (ISWT)
Escala London CHest
Activity of Daily Living 18,6%
(LCADL)
Escala de Ansiedade e
A6/D6
Depressao (HADS)
CAT 18
Indice de Dispneia .

Modificado do MRC
Sintomas: 53,49
Questionario do Hospital Atividade: 48,65
de St. George (SGRQ) Impacto: 29,84
Total: 39,50

Avaliacao final
11-09-2017

520 m

26,6%
(com aumento percecéo da
falta de ar ao nivel do cuidado
pessoal e nas atividades

domeésticas)
A7/D3

20
(aumento percepcéo da tosse e

da expectoracéo)
1

Sintomas: 42
Atividade: 43,97
Impacto: 19,89
Total: 34,73

Atualmente, ap6s 9 sessdes de fisioterapia, a paciente refere que consegue eliminar a

expetoracdo mais facilmente, encontrando-se autonoma nas técnicas de higiene

brénquica, nomeadamente no uso do Acapella, e que tem dormido melhor de noite, no

entanto, continua a referir sonoléncia durante o dia.

Apresenta melhorias de diferenca clinica ao nivel da capacidade funcional, avaliado pelo

ISWT, com aumento de 80 metros, sendo a diferenga clinica minima necessaria 35 metros

(A. L. Leeetal., 2015), e melhoria nos sintomas, na atividade e no impacto da doenca na

saude, avaliado pelo SGRQ (diferenca maior que 4 pontos) (Paul W. Jones, 2005).
Relativamente aos scores do LCADL, do CAT e do Indice de Dispneia Modificado MRC

aparentemente ndo espelha uma diminuigéo da condigdo da paciente, mas um aumento da

percecdo dos seus sintomas.
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4.3.4. Ficha clinica 3 — Reabilitacdo respiratoria na DPOC com Parkinson
Identificacéo do Paciente
Nome: A. J. A.G. F. Género: Masculino
Profissdo: EngP Eletrotécnico
Data Nasc: 06-10-1948  Idade: 69 Estado Civil: Casado
Data da avaliacéo: 03/Janeiro/2018

Exame Subjetivo
Historia atual
Paciente foi diagnosticado com DPOC Gold B, em 2005, ap6s um episédio de gripe.
Posteriormente em 2012 foi diagnosticado com doenca de Parkinson.
Jé realizou programa de reabilitacdo respiratéria, ha cerca de 6 anos, que abandou por
falta de disponibilidade. Desde entdo, tem sentido que fica mais cansado e que tem
realizado menos atividades.
Revela que tem dificuldade nas seguintes atividades do seu dia-a-dia:
— Subir ladeiras ou escadas, onde pode chegar a uma dispneia de 3/4 na Escala de
Borg Modificada (EBM).
— Calcar os sapatos, nos cuidados de higiene refere que ndo tem dificuldade em tomar
banho ou vestir-se.
— Quando canta, refere que sente alguma dispneia, 2/3 na EBM.
Relativamente a pratica de exercicio fisico, neste momento ndo realiza nenhuma
atividade fisica estruturada, mas diz sentir-se bastante ativo. Jogou ténis 2x/semana
durante muitos anos, mas abandou o desporto ha cerca de 10 anos, por ndo ter
companhia.
Refere que por vezes na sua préatica laboral (onde necessita fazer vistorias e tem andar
longos percursos) se sente um pouco limitado quando necessita de subir escadas (dois
lances seguidos) ou ladeiras.
Manteve héabitos tabagicos desde os 18 anos, chegando a atingir um consumo de 2
macos/dia. Nos ultimos anos fumava cerca de 6 a 8 cigarros/dia. Deixou de fumar a
cerca de um ano com auxilio de medicacédo de substituicdo de nicotina.
Neste momento ndo apresenta tosse, mas quando ocorre, é produtiva, realiza o Flutter

e sente-se bastante aliviado.
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Medicacéo
Sinemet — associagdo medicamentosa de carbidopa (um inibidor da descarboxilase
do aminoacido aromatico) e levodopa (o percursor metabolico da dopamina) num
comprimido de libertacdo prolongada, para tratar os sintomas da Doenca de
Parkinson (Infarmed, 2017) —3 x 1,5g + 1
Selegilina—aumenta o efeito da levodopa, permitindo reduzir a sua dose e atenuando
alguns efeitos indesejaveis do tratamento com levodopa. (Infarmed, 2012b)
Spiriva Respimat — Broncodilatador de longa agdo (INFARMED, 2014b) — 2
Inalagbes/dia (de manhd).
Historia anterior
Dezembro/2016: Recorreu ao S.U. por intercorréncia respiratoria infeciosa.
Refere que tinha muita tosse produtiva quando fumava, mas ap6s um més de ter
deixado de fumar a tosse “quase que desapareceu” SIC.
Historia familiar e social
Paciente € casado e vive com a mulher. O filho faleceu a cera de 1 ano, sendo por isso
que é acompanhado pela Psicologia.
Toca guitarra ha mais de 50 anos, e como atividade de lazer € membro integrante de
um grupo que realiza ensaios frequentemente e concertos. Ha cerca de um ano perdeu
um amigo da infancia pertencente ao grupo.
Neste momento encontra-se a reduzir a sua atividade laboral e pretende dedicar-se ao
estudo da musica quando se reformar.
Atitudes e expetativas do paciente e/ou familia:
A esposa incentivou inicio do programa de reabilitacdo respiratoria, porque considera
que o estado do marido se tem vindo a deteriorar.
O paciente apresenta 0s seguintes objetivos relativamente a fisioterapia:
— Melhorar a parte respiratdria e evitar ou adiar sequelas da doenca, nomeadamente
a diminuicédo da funcionalidade.
— Melhorar a postura, que considera que influéncia o funcionamento pulmonar.
— Manter as suas atividades ludicas, nomeadamente, continuar a conseguir tocar

guitarra.
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FVC
FEV1
FEV1/FVC
FEV1/SVC
PEF
FEF25%
FEF50%
FEF75%
FET100%
Vol Extrap
Liters

RV
TLC
RVITLC
FRC. PL
VER
IC
VC

Exames complementares de diagndstico
Espirometria: realizada a 15/06/2016 (67 anos; 170 cm; 88 kg):

%
%
L/s
L/s
L/s
L/s

[L]
[L]
[%]
[L]
[L]
[L]
[L]

Teobrico Cl
3.70 1.00
2.88 0.84
75 12
1.72 1.98
6.87 2.80
4.02 2.16
1.35 1.28
Tebrico

2.47

6.51

40
3.50

Pré

2.77
1.42
51
50
3.71
1.57
0.70
0.23
9.42

0.06

%Pré/Teorico

Cl
0.67
1.15

0.98

75
49

48
23
18
17

Pré
4.83
7.70

63
5.39
0.56
231
2.87

Pos

3.21
1.60
50

4.21
1.66
0.76
0.14
17.84

0.07

% Pos
Pos %
Ref = Mudanca
87 16
56 13
54 13
24 6
19 8
10 -41

89
16

%Pré/Teorico

196
118

154

O paciente apresenta um valor de FEV1/FVC diminuido, relevando uma doenca

pulmonar de padrdo obstrutivo, com uma severidade de obstrucdo moderada (GOLD,

2017). O FEV1 é 56%, encontrando-se abaixo da média, assim como apresenta uma

capacidade vital forcada (FVC) diminuida com uma capacidade pulmonar total

conservada, encontrando-se acima do previsto, cenario compativel com uma obstrucao

pura com uma pseudo-restricdo (Al-Ashkar et al., 2003), que pode indicar a presenga

de “air trapping”, indo em linha com o diagnéstico tracado de DPOC.
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Gasometria arterial (realizada a 19.01.2017):

pH 7.425  Os valores da gasometria arterial apresentam-se
pCO; mmHg 398 dentro da normalidade, & excecéo do valor de pO»,

@) mmH 77.5 . ~

P2 g que se encontra abaixo dos valores padrdo e pode

HCO3 act Mmol/L 25.5 L . o
indicar hipoxemia ligeira (Woodruff, 2011).

BE (B) Mmol/L 11
SALO, % 95.7

Estudo Radiografico da Coluna Vertebral (realizado a 04/12/2017):

Salienta-se: “Infra-desnivelamento direito da linha bi-iliaca (7 mm) e da linha bi-
femoral (6 mm), de achado valorizéavel; escoliose sinistro-convexa lombar inferior;
Osteofitose marginal plurisegmentar anterior da coluna lombar; Rectificacdo da
curvatural dorsal e cervical com inversdo cifética em C4, a qual aparenta retrolistese
sobre C5; ligeiro desvio escolidtico dextro-convexo dorsal superior e retificacdo da

curvatura fisioldgica da coluna dorsal no plano sagital”.

Ecocardiograma (realizada a 11-10-2016): Insuficiéncia tricuspide ligeira com Pressdo

Sistolica da Artéria Pulmonar estimada 37+3 mmHg, encontrando-se dentro do limite
superior normal (Reis et al., 2010).

Exame Objetivo/Fisico
Sinais vitais: PA: 117/68 mmHg; 92 bpm; 21 ciclos/min; n&o apresenta sintomatologia
dolorosa.
IMC =32.3 kg/m? [90,1 kg; 1,67 m]
Paciente aparentemente calmo. Orientado no tempo e espaco, com discurso percetivel

e coerente. Labios rosados e mucosas hidratadas. Sem alteragdes do septo nasal.
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Em repouso, apresenta padrao ventilatorio costal-superior, polipneico (22 ciclos/min.),
ritmo regular e relacdo 1:1. Em esfor¢o, mantém padréo ventilatorio costal-superior.

Em termos de postura global, apresenta anteriorizagdo acentuada da cabecga, com
tendéncia a flex&o, apresenta o ombro esquerdo elevado, com inclinagéo lateral do
tronco para o lado direito e aumento da carga no membro inferior direito. Sentado,
apresenta a mesma alteracdo da transferéncia de peso para o lado direito, com
necessidade de compensacdo do membro inferior direto, com aumento da carga, para
manter a posicao. Paciente associa esta postura ao estudo de guitarra, que o leva a estar
varias horas na mesma posic¢do, no entanto, nunca despertou nenhuma sintomatologia
dolorosa significativa.

Na marcha, apresenta inclinacéo para o lado direito, com aumento da carga no membro
inferior direito.

Apresenta tremor mais acentuado no hemicorpo direito, com maior énfase no membro
superior direito, que ocorre em repouso ou em esforgo com o0 aumento do cansaco.
Abdomen com aumento do volume, mole, depressivel e indolor.

A nivel periférico, refere que por vezes apresenta edema dos membros inferiores, ao
nivel dos maléolos (+direito), no entanto, referiu que ja realizou uma eco doppler
vascular arterial aos membros inferiores, sem alteracdes significativas, e que estd a

planear comprar umas meias de descanso.

AP: Diminuicdo da ventilacdo nas bases, sem ruidos adventicios.
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Provas de Marcha de 6 minutos:

04/05/2017 17/01/2018
07/03/2013
14h00 12h00
Distancia percorrida 310 300 316
Distancia tetrica (minimo) 500 (354) 508,1 (362,9)
% (da distancia tedrica) 58,5% 62%
Pausas 0 0 0
SpOs; inicial 96% 100%
SpO2 minima 94% 92% 98%
FC maxima (bpm) 106 110 111
BorgM inicial (Dispneia|Cansaco) olo 10.5
BorgM final (DispneialCansago) 4|0 5|2
0, Sem O, Sem O, Sem O,
Corredor 10 Corredor de 10
Corredor 10
Observagdes metros. metros.
metros. o )
Sensor digital. Sensor auricular.

Na primeira prova de marcha, referente a 2013, o paciente percorreu 310 m, com uma
saturacdo periférica de Oz (SatPO2) de 94%. A prova de 2017, revela uma diminuicéo
da distancia percorrida de 10 metros, sem diferenca estatisticamente significativa, com
uma SatPO> de 92%, com uma sensacdo de dispneia 4 (um pouco forte). Na prova
realizada em Janeiro/2018, existe um aumento da distancia percorrida (+16m), sem
diferenca estatisticamente significativa, no entanto, existe um valor de SatPO, minima
mais elevada, 98%, e com uma sensac¢do de dispneia maior, tanto em repouso, como

apos a realizacdo da prova.

5 vezes levanta e senta (Five times sit-to-stand): 31,52 segundos

indice de Modificada do MRC Dispneia: 2/4

“2 — Ando mais devagar que as outras pessoas da minha idade devido a falta de ar, ou

preciso de parar para respirar algumas vezes quando ando no meu passo habitual”.
Esta pontuacdo revela que tem indicacdo para iniciar programa de reabilitacdo
respiratoria (BTS., 2013).
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London Chest Activity of Daily Living Scale: Total: 18/75 — 24 %
5/20 no dominio pessoal | 25%

6/30 no dominio doméstico | 20%
4/10 no dominio da atividade fisica | 20%
3/15 no dominio do lazer | 20%
Sobressai uma maior limitacdo no dominio pessoal, e uma limitacdo semelhante no
dominio doméstico, atividade fisica e lazer.
Atividades graduadas com 2 — Fico moderadamente com falta de ar:
Calcar os sapatos/meias
Utilizar o aspirador de po/varrer
Subir escadas
Inclinar-se

Considera que a sua condi¢do de saude prejudica “um pouco” as atividades do dia-a-

dia.

HADS: Escala de Ansiedade e Depressdo: A5/D1 (Baixo Risco de Ansiedade e

Depressao)

Questionario do Hospital de St. George (SGRQ):
Sintomas: 18,2 | Atividade: 47,7 | Impacto: 29,6 | Total: 33,2

A doenca respiratoria revela uma maior repercussao ao nivel da atividade, devido a

dispneia que pode limitar ou ser provocada pela atividade. O Sr. A.F. Considera que o

seu estado de saude atual é “moderado”.

CAT (COPD Assessment Test): 10

Tanto a pontuacdo do CAT>10 e do SGRQ>25 revelam necessidade de iniciar um

programa de reabilitacdo respiratéria (GOLD, 2017).

Diagnostico Funcional
Diminuigdo da capacidade funcional, com dificuldade em subir escadas, nos cuidados
pessoais e atividades, como calcar os sapatos/meias, utilizar o aspirador de pé/varrer,
inclinar-se, realizar marcha e dificuldade em tocar guitarra durante longos periodos,

com necessidade de parar para recuperar o folego, por dispneia, devido a obstrucéo
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moderada do fluxo aéreo e diminui¢o da elasticidade alveolar associadas a destruicdo
da parede alveolar, por DPOC, grau 2, GOLD B, associado ao Parkinson e alteracfes

posturais.

Prognostico Funcional

A doenca de Parkinson e o seu trabalho e atividades ludicas podem ser considerados
fatores negativos para o progndstico funcional, isto porque a doenca de Parkinson pode
influenciar o desempenho fisico durante as sessdes e o trabalho/atividades ludicas pode
influenciar a assiduidade no programa.

No entanto, o baixo risco de ansiedade e depressdo e a auséncia de outras
comorbidades, associadas ao empenho do paciente relativamente ao programa, assim
como a compreensdo e conhecimento da importancia do mesmo e da necessidade de
mudanga para um estilo de vida mais saudavel, revelam ser sinais de bom progndstico.
O IMC acima do peso podera revelar um efeito protetivo contra a mortalidade,
diminuido o risco de mortalidade por suporte nutricional.(Cao et al., 2012; Guo et al.,
2012)

Planeamento e Selecédo de intervencéo

Objetivos Gerais Objetivos Especificos
— Melhorar qualidade de vida. Curto prazo:
— Aumentar capacidade funcional. — Diminuir dispneia nas atividades

da vida diaria (AVD), reavaliado
pelo MRC e LCADLS.

— Ensinar técnicas de conservacao
de energia.

— Ensinar estratégias para melhoria
da postura.

Longo prazo:

— Aumentar estado de saude e da
qualidade de vida na doenca,
reavaliado pelo SGRQ.

— Aumentar capacidade de
exercicio, reavaliado pelo 6MWT.
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— Promover uma melhoria na sadde

mental, reavaliado pelo HADS.

Perfil de Tratamento

(ACSM, 2014; Chalmers, Aliberti, & Blasi, 2015; GOLD, 2017; Pamplona & Morais,

2007; Rochester et al., 2015; Spruit et al., 2013; Zainuldin, Mackey, & Alison, 2015)
3x/semana (22, 42, 69)

Treino aerdbico (60-80%)

Prova de Marcha Inicial: 316 m » Velocidade média: 3,16 km/h

Velocidade inicial do treino: 1,9-2,5 km/h

Frequéncia cardiaca: 90-120 bpm

Escala de Borg Modificada: 4-6

Treino de forca muscular — endurance.

Escala de Borg: 11-13

Treino funcional (Equilibrio, coordenacao, controlo postural)

Plano de Educacéo e Promocao da Saude (Pontos Abordados)

— Importancia de um estilo de vida mais ativo.

— Ensino de estratégias a adotar para ser mais ativo.

— Importancia de tomar a terapéutica farmacoldgica como se encontra prescrita.

— Importancia de realizar as técnicas de clearance pulmonar.

— Ensino de alongamentos e técnicas de relaxamento para realizar quando se sente
mais ansioso (importancia de tirar alguns momentos estratégicos ao longo do
dia).

— Consciencializa¢do para uma postura mais adequada as atividades que realiza,
com sugestdo para pequenas pausas quando se encontra a trabalhar ou a estudar

musica.
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Tabela 10 - Registo diario do fisioterapeuta.

Data
2018
03/Jan

05/Jan

08/Jan

10/Jan

12/Jan
15/Jan
17/Jan

19/Jan

Registo diario do fisioterapeuta (a descricéo do treino aerébico encontra-se descrito na Tabela 11).

Pressdo Arterial Inicial

117/68 mmHg; 92 bpm

129/69 mmHg; 96 bpm;

100%

112/76 mmHg; 93 bpm

114/66 mmHg; 91 bpm;
99%

Faltou a sesséo.

Faltou a sesséo.

119/72 mmHg; 89 bpm;
1]0.5]0

110/66 mmHg; 86 bpm

Avaliacdo subjetiva

Inicial.

Chegou mais cansado. Apresenta mais tremor

que o normal, essencialmente nos membros

superior.

Referiu ter tido um ensaio de 4 horas e que ficou

cansado ap6s 0 ensaio.

Refere que se tem sentido bem fisicamente e que

tem conseguido realizar mais atividades que o

normal.
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Intervencdo

Treino Aerobico.

Exercicios de controlo postural com bola.
Alongamentos (na marquesa).

Treino aerébico (foram feitas 3 pausas no
tapete rolante).

Alongamentos (na marquesa).

Treino aerobico.

Exercicios de controlo postural com bola.
Exercicios para treino de equilibrio (FD e
FP).

Alongamentos.

Treino aerobico.

Treino funcional.

Alongamentos.

Treino Aerobico.

Exercicios de controlo postural com bola.
Alongamentos.

Treino Aerdbico.

Fortalecimento muscular:

Pressdo Arterial
Final
99/63 mmHg; 84 bpm

133/85 mmHg; 88 bpm

115/73 mmHg; 83 bpm;
100%

107/63 mmHg; 86 bpm

129/79 mmHg; 86 bpm;
2|00

128/67 mmHg; 81 bpm



22/Jan

24/Jan
26/Jan

29/Jan

31/Jan

133/79 mmHg; 86 bpm

Faltou a sessdo.
132/80 mmHg; 86 bpm

128/82 mmHg; 103 bpm;
1]0.5/0

122/69 mmHg; 99 bpm;
110

Mais cansado que o habitual. Durante o fim-de-
semana realizou diversas atividades para além

do normal.

Referiu que no dia a seguir ficou com um

cansaco/desconforto nos membros inferiores.
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- Kinesis (3kg) — 13 PEE

- Degrau (8x2)x2

Exercicios de controlo postural com bola.
Exercicios para treino de equilibrio (FD e
FP).

Alongamentos.

Treino Aerobico.

Fortalecimento muscular:

- Kinesis (3kg) 10x3 12PEE

- Degrau (8x2)x2 13PEE

Alongamentos.

Treino aerdbico.

Fortalecimento muscular:

- Kinesis (3kg) 10x1 11 PEE » (4kg) 10x2
13 PEE

- Degrau (8X3)X2 13 PEE
Treino de transferéncia de cargas.
Alongamentos.

Treino aerdbico.

Fortalecimento muscular:

- Kinesis (4kg) 3X10 13 PEE
Alongamentos.

Treino Aerdbico.

Fortalecimento muscular:

125/64 mmHg; 77 bpm

9/68 mmHg; 81 bpm

114/66 mmHg; 84 bpm;

99%
1.5/0.5/0

124/79
84 bpm

mmHg



02/Fev

05/Fev

07/Fev
09/Fev

120/72 mmHg; 94 bpm

106/68 mmHg; 90 bpm;
1/0,5 (MS e MI)|0

Referiu que ontem néo teve cansago/desconforto

nos membros inferiores.

Paciente teve concerto no sabado. Referiu que
ficou muito cansado (o normal) e que no dia a
seguir tinha sintomatologia dolorosa na zona
lombar/sagrada. Disse que realizou o0s
alongamentos ensinados e que depois se sentiu
bem. No momento, ndo refere sintomatologia

dolorosa.

Faltou a sessdo, mas avisou antecipadamente.

113/60 mmHg; 87 bpm;
98%; 0,5[0]0

Re-avaliacdo final.

Referiu que ontem realizou em casa o0s
exercicios de equilibrio que aprendeu na sessao.
Foram revistos os principais pontos do plano de

educacdo e promogdo da salde.
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- Kinesis (4kg) 10X3 13 PEE

- Degrau (Cada MI) 8X3 14 PEE

Exercicios de controlo

(mobilizacdo ativa da cervical, cinturas

escapulares, bascula da
transferéncias de carga).
Alongamentos.

Treino Aerobico.

Kinesis (4kg) 10x3 14 PEE
Degrau (Cada MI) 8X3 14 PEE
Alongamentos.

Treino Aerobico.

Kinesis (4kg) = 10X3 13 PEE

Alongamentos na marquesa.

Treino Aerobico.
Kinesis (4kg) 12x3 13 PEE
Degrau (Cada MI) 8X3 13 PEE

Alongamentos.

postural

sacro-iliaca,

112/72 mmHg
85 bpm
2|1/0

113/64 mmHh; 78 bpm;
2|11 (MSe MI)0

116/71 mmHg; 86 bpm;
98%; 2|1/0



Foi reajustado novo horario com a Fisioterapeuta
Coordenadora de forma a dar continuidade ao

Programa de Reabilitacdo Respiratéria.
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Tabela 11- Registo do treino aeroébico.

Treino Aerobico

Data Tapete rolante Ergémetro Membros Superiores Bicicleta
2018
= g § = g § = = E
g = £ 8 = & e g = E o S 5
o = S N S & 2 o = S N @ 2 o = S N < e
: g S £ ¢ £ §£g § £ % £og S8 g 0
— m L n S £ a) — m [l n o [a) — m [l n o )
03/Jan 10  1j0l0 4 3|1)0 6 2|10
20 | 2|0|0 100 94 20 01 056 10 @ 34/0 83 %6 9 154 10 3|20 95 95 16 | 1.73
05/Jan 10  4+1)0 112 98 2.4 10  2j1/0 109 99 R1
+ 4|1)0 114 98 2.0
10
08/Jan 10+ | 2/0.5/0 103 100 1 015 10 210 99 99 5 0.88 10 97 99 15 | 152
10 320 103 99 1.4 14
10/Jan 10 220 104 | 99 1.4 023 10 310 105 99 14 9 4210 104 | 100 0.98
+10 | 4)20 112 99 1.9 0.30
17/Jan 3 2|0.5|0 105 100 2 0 10  3j1/0 105 99 7 1.18
6 3|1)0 107 100 2 0.5
9 411J0 110 99 2 0.5
12 4.5)20 110 99 2 0.5
15 520 112 100 19 02 047
19/Jan 41210 107 | 96 26 07 086 10 @ 310 99 97 10 174
22/Jan 20 4)2|0 107 100 24 03 080 10 310 99 98 12 195 10 4210 99 98 17 | 1.88
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26/Jan

29/Jan

31/Jan

02/Fev

05/Fev

09/Fev

13
20
10

12
18
22
25

10
28

13
16
30

11
16
20

30.5/0

41210
4110

2/0,5/0
3[10
410
420
5210

1)0,5/0
2/0,5/0
5[3(0
3[1/0
3[2/0
413(0
5[3(0
3[1/0
4210
42,50
5[3(0
5[3(0

86

109
106
111

102

108

106
101
104
105
103
101

99
98
99

99

98

99
100
98
100
99
99

2.5
2.3
24
2.0

2,5

2,6

2,6

2,3

0,6

0,6

0.80
0.617

1,03

1,25

1,09

0,77

10

10

10

12

12

12

211/0

5210

42|

3[1/0
412(0

3]2/0

3]2/0
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99 96
106 99
100 99
98 99
105 98
1000 = 100

13

13

14

11

12

12

1.99

1.95

1,96

2,18

2,40

2,42

12

10

10
12

10

10

4310

4.5[2/0

3[1/0

42|10
43|10

4310

312/0

100

102

97

100

100

100

99

99

99

98

17

15
15
17

18

18

*sem

apoio



Re-avaliacao:

Tabela 12 — Comparacao da avaliacao inicial e final.

6MWT

Escala London CHest
Activity of Daily Living
(LCADL)

Escala de Ansiedade e
Depressdo (HADS)
CAT
Indice de Dispneia
Modificado do MRC

Questionario do
Hospital de St. George
(SGRQ)

5 vezes levanta e senta

(Five times sit-to-stand):

Apbs 13 sessdes de fisioterapia, 3x/semana, durante 6 semanas, 0 paciente refere que
sente que esta a atingir os seus objetivos principais, nomeadamente ser capaz de realizar

as suas atividades ludicas e sente-se bem a nivel respiratorio (sem expetoracao, tosse,

pieira).

Em termos objetivos, apresenta melhorias da capacidade funcional, com aumento de 74
metros da prova de marcha de 6-minutos, sendo uma diferenca clinicamente significativa
para pacientes com DPOC (>70m) (Crapo et al., 2002) e com uma diminuic¢éo de 10,53

segundos, no teste “5 vezes levanta e senta” também clinicamente significativo (>1,7s)

(S. E. Jones et al., 2013).

Avaliacéo Inicial

316m
Total: 24%
Pessoal: 5/20 | 25%
Doméstico: 6/30| 20%
Atividade Fisica: 4/10 |
20%
Lazer: 3/15|20%

A5/D1

10

Total: 33,2
Sintomas: 18,2
Atividades: 47,7
Impacto: 29,6

31,52 segundos
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Avaliacéo final
09-02-2018
390 m
Total: 29,3%
Pessoal: 5/20 | 25%
Domeéstico: 8/30| 26,7%
Atividade Fisica: 4/10 |
20%
Lazer: 5/15|33,3%

A6/D4

17

Total: 26,8
Sintomas: 14,3
Atividades: 41,4
Impacto: 22,3

20,99 segundos



O aumento dos valores do CAT e do HADS, nao apresentando diferencas clinicas
minimas, podem derivar do fato que da re-avaliagcdo o paciente 0 método de aplicagdo
dos questionérios foi distinto, realizou sozinho, o que pode ter levado a uma sub ou sob
valorizacdo dos sintomas em algum momento da avaliacao.

No SGRQ, apresenta melhorias clinicamente importantes (diferenca> 4) em todos 0s
dominios a exce¢do dos sintomas (diminui 3,9) (Paul W. Jones, 2005).

No LCADL (Bisca et al., 2014) existe um aumento perce¢do da falta de ar ao nivel das
atividades domeésticas e lazer, que pode revelar um aumento da percecdo dos seus

sintomas.
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4.3.5. Ficha clinica 4 — Reabilitacdo Respiratdria em atelectasias associada a fibrose
intersticial difusa
Identificacdo do Paciente
Nome: M.G.S.B. Género: Feminino
Profissdo: Reformada (Professora de Matematica Ensino Secundario)
Data de Nascimento: 09/01/1932 Idade: 86 anos  Estado Civil: Viuva
Data de Avaliacao: 10/Janeiro/2018

Exame Subjetivo
Historia atual
Paciente sofreu um episddio internamento por gripe A em Dezembro/2016 e desde
entdo sente que houve uma diminuicdo das atividades que realizava (SIC).
Iniciou programa de fisioterapia em 17/Fevereiro/2017, que interrompeu entre agosto
e novembro, porgue se sentia bem e conseguia ter um estilo de vida mais ativo durante
0 verao e outono.
Atualmente, no seu dia-a-dia, paciente refere que ndo costuma sair de casa, onde passa
a maior parte do tempo. Diz que tenta ser ativa e realizar as atividades domesticas para
ndo estar sempre parada.
Refere como maior problema a tosse e a limita¢do na sua vida social, pois diz que nao
sai de casa a ndo ser para ir a fisioterapia porque tem “medo de ficar pior” (SIC) e
gostava de poder sair para fazer aquilo que gosta (compras, restaurantes, passear).
No inicio de Janeiro/2018 paciente teve uma exacerbacdo, com tosse produtiva e
expetoracdo amarela. Foi avaliada por pneumologista e iniciou antibioterapia a
16/Janeiro/2018, durante 13 dias.
Medicacéo

Nebivolol 1,25- anti-hipertensor beta-bloqueador selectivo (Infarmed, 2009b) —

1x/dia (jejum)

Nasomet— Pulverizador nasal, corticoesterdides (Infarmed, 2015b)—- 2 bombadas por

narina 2x/dia (ao acordar e ao deitar)

Duaklir 340/12 microg.— P¢ inalador, broncodilatador (AstraZeneca AB, 2010)-

2x/dia (jejum e as 19h)
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Fluimucil 600 mg- acetilisteina, aparelho respiratdrio, atitlssico e expectorantes.
Expetorantes. Mucoliticos. (Infarmed, 2007)— 3x/dia (pequeno-almoco, almocgo e
jantar)

Betaserc 24 mg- beta-histina (vertigens) (INFARMED, 2014a) — 1x/dia (Pequeno-
almoco)

Bilaxten 20 mg— Bilastina; anti-histaminico. (Infarmed, 2012a) — 2x/dia (Meio da
manha e ao deitar)

Tromalyt 150 mg — anti-agregante plaquetario. (Infarmed, 2008) — 1x/dia (almo¢o)

Zarator 10 mg— Estatinas (Infarmed, 2015¢) — 1x/dia (jantar)

Historia anterior

Paciente refere que sempre foi uma pessoa saudavel e ativa.

Historia familiar e social
Tem duas filhas e vive com uma. Familiares interessadas no processo de reabilitacdo
da mée e com interesse em aprender para auxiliar a mée.

Atitudes e expetativas do paciente e/ou familia:
Paciente refere sentir-se desmotivada porque se tem esforcado no programa de
reabilitacdo, mas que mesmo assim teve este episodio.
Exames complementares de diagnostico
Espirometria: (realizada a 09/02/2017):
LIN Teorico LSN Basal %Basal/Teorico

FVC L 1.06 1.77 247 1.88 106.5
FEV1 L 0.77 1.40 202 1.72 123.2
FEV1/FVC % 91.53
FEV1/SVC
(VCMAX) % 62.27 7295 83.63 87.49 119.9
PEF L/s 3.39 4.86 6.34 4.61 94.8
FEF25% L/s -0.52 0.61 1.74 1.00 163.5
FEF50% L/s 1.03 2.83 464 3.73 131.6
FEF75% L/s 2.25 4.47 6.68 4.61 103.3
FET100% S
Vol Extrap
Liters
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DLCO SB mmol/min/kPa = 3.86 5.77 769 2.53 43.9
DLCO/VA mmol/min/kPa/L @ 0.78 1.30 1.82 0.91 69.9
VA L 4.29 4.29 429 279 64.9

N&o apresenta alteracdes ao nivel do FEV1, capacidade vital forcada (FVC) e
FV1/FVC, mas apresenta diminuicdo da capacidade de difusao do pulmao. (Al-Ashkar
etal., 2003; Ranu et al., 2011)

LIN  Tedrico LSN Basal %B/T
RV [L] 159 217 274 122 563
TLC [L] 345 4.44 543 319 718
RV/TLC [%] 38.30 47.86 57.42 38.25 79.9
FRC.PL [L] 350 0.98
VER [L] 0.39 0.39 039 097 24738
IC [L] 151 151 151 100 66.0
VC [L] 121 190 259 197 103.4

Apresenta diminuicdo da capacidade pulmonar total e do volume residual, sem
alteracdes do volume corrente, mostrando assim um padrdo restritivo. Estas alteracbes
podem ser associadas a fibrose intersticial difusa.(Al-Ashkar et al., 2003; Ranu et al.,
2011)

Gasometria arterial (9.02.2017):

°C 09/02/2017 27/03/2017 Ao nivel da gasometria arterial,

pH 7.413 7.435 apresenta uma alcalose

pCO2 mmHg 44.6 39.8 metabodlica com hipoxemia a

pO: mmHg 68 76.5 Fevereiro/2017. Passado um

HCO3act mmol/L 28.4 26.1 més apesar de hipoxemia, ndo se

BE (B) mmol/L 4 demonstra alteragoes
SAtO, 93 95.4 metabdlicas.(Woodruff, 2011)

TAC Torécica (09.02.2017): “espessamento do intersticio intra e interlobular periférico

dos vértices das bases, com bronquiectasias de tragdo no seu seio e, sobretudo nas
bases, na regido posterior, alteracdes destrutivas de valo de mel. Os aspetos apontam
para fibrose intersticial difusa apontando para antecedentes de pneumonia intersticial.

Dificil a exclusdo de areas de atividade inflamatodria periférica.”
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Exame Objetivo
Sinais vitais: PA:114/70 mmHg; 80 bpm; 22 ciclos/min; ndo apresenta sintomatologia
dolorosa.
IMC = 27,7 kg/m2 [ 68,3 kg; 1,57 m]
Paciente aparentemente calma. Refere sentir-se triste e desmotivada. Orientada no
tempo e espaco, com discurso percetivel e coerente. Labios rosados e mucosas
hidratadas. Sem alteracdes do septo nasal.
Em repouso, apresenta padrdo ventilatorio abdomino-diafragmatio, polipneico (22
ciclos/min.), ritmo regular e relagdo 1:2. Em esforgo, apresenta tendéncia a padréo
ventilatorio costal-superior.
Abdomen mole, depressivel e indolor.
AP: Fervores teloféasicos inspiratdrios nas bases.

Provas de marcha de 6 minutos:

24/05/2017 13/12/2017
Distancia percorrida 300 423
Distancia teérica (minimo) 433(332) 471(370)
% (da distancia minima teérica)
Em relacio a distancia tedrica 09% 89.7%
Pausas 0 0
SpO; inicial 96 96
SpO, minima 83 89
FC méxima (Bpm) 116 124
BorgM inicial (Dispneia|Cansaco)

BorgM final (Dispneia|Cansaco) 2|0 5|1
0. -

Observacdes Corredor de 10 m Corredor de 10 m

Na primeira prova de marcha, a Maio/2017, a paciente percorreu 300 m, com uma
saturacdo periférica de O, (SatPO.) de 83% e sem pausas. A prova de Dezembro/2017,
revela um aumento da distancia percorrida de 123 metros, com diferenca
estatisticamente significativa, com uma SatPO, minima de 89%, com uma sensagéo de

dispneia 5 (Forte).

indice de Modificada do MRC Dispneia: 17/02/2017: 0 | 13/12/2017: 0

“ 0 — Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso.”
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London Chest Activity of Daily Living Scale:
17/02/2017: 14/75 — 18%| 4/20 no dominio pessoal (20%) |4/30 no dominio doméstico
(13%) |3/10 no dominio da atividade fisica (30%) | 3/15 no dominio do lazer (20%)

13/12/2017: 9/75 — 12%| 3/20 no dominio pessoal (15%) |0/30 no dominio doméstico
(0%) |2/10 no dominio da atividade fisica (20%) | 4/15 no dominio do lazer (26%)

Apresenta aumento do impacto ao nivel do dominio do lazer, e diminui¢cdo no dominio

domeéstico e da atividade fisica.

HADS: Escala de Ansiedade e Depressao:
17/02/2017: A3/D4 |17/12/2017: A3/D2

Em ambas as avaliacGes apresenta baixo risco de ansiedade e depressao.

Questionario do Hospital de St. George (SGRQ):

17/02/2017: Total: 35,05 » Sintomas: 72,91 | Atividade: 35,93 | Impacto psicossocial:
22,70

13/12/2017: Total: 29,02 » Sintomas: 16,02| Atividade: 53,62 | Impacto psicossocial:
19,05

No inicio do programa os sintomas da doenca respiratoria revelam uma maior

repercussao ao nivel dos sintomas, no entanto, essa repercussdo é diminuida e existe

um aumento a repercussao ao nivel da atividade.

CAT (COPD Assessment Test):

17/02/2017: 13

13/12/2017: 6

Tanto a pontuacdo do CAT>10 e do SGRQ>25 revelam necessidade de iniciar um

programa de reabilitacdo respiratéria (GOLD, 2017).

Diagnostico Funcional
Diminuicdo da capacidade funcional e limitacdo na vida social, por tosse produtiva,
com expetoracdo de dificil mobilizagdo, que se acumula devido a uma inflamacédo

continua por acumulacdo de muco, por dano do processo mucociliar, por dilatacéo
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anormal e permanente dos brénquios, por bronquiectasias e fibrose pulmonar

intersticial.

Prognostico

Algo que se encontra diretamente relacionado com o progndstico é o grau de severidade
da doenca e as comorbilidades associadas. Sendo assim é necessario avaliar o nivel de
severidade da doenca, para isso, aplicou-se o BSI (bronchiectasis severity index - um
indice de severidade, em que engloba a idade, IMC, FEV1%pred, indice de Dispneia
Modificado do MRC, exacerbaces e colonizagdes). A paciente, revela uma severidade
severa da doenga, com uma expectativa a um ano, de 7,6-10,5% de mortalidade e 16,7-
52,6% de hospitalizacGes, e a 5 anos, de 9,9-29,2% de mortalidade e 41,2-80,8% de
hospitalizacdes, devido a doenca.

Relativamente as comorbilidades, revela antecedentes cardiovasculares, hipertensdo
arterial e colesterol.

No entanto, a dificuldade em perceber a necessidade de alterar 0s seus
comportamentos, nomeadamente ao nivel da clearance pulmonar podem revelar-se

fatores negativos.

Planeamento e Selecdo de intervencao

Objetivos Gerais Objetivos Especificos
— Melhorar qualidade de vida. Curto prazo:
— Aumentar capacidade funcional. — Promover clearance pulmonar.
— Otimizar técnicas de clearance — Diminuicdo da dispneia nas
pulmonar. Atividades da Vida Diaria (AVD),

reavaliado pelo LCADLS.
Longo prazo:

— Aumento do estado de salde e da
qualidade de vida na doenca,
reavaliado pelo SGRQ.

— Manter capacidade de exercicio,

reavaliado pelo 6MWT.
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Perfil de Tratamento

(ACSM, 2014; British Thoracic Society, 2018; Chalmers et al., 2015; Mandal et al.,

2012; Martinez-Garcia et al., 2018; Tambascio et al., 2017)

3x/semana (22, 42, 6%) — Na exacerbacdo realizou intervencédo todos os dias.

Treino aerdbico (60-80%)

Prova de Marcha Inicial: 423 m » Velocidade média: 4,23 km/h
Velocidade inicial do treino: 2,54-3,38 km/h

Frequéncia cardiaca: 80-107 bpm

Escala de Borg Modificada: 4-6

Técnicas de higienizagdo brénquical/clearance pulmonar (ACBT, PEP, ETGOL,

EDIC)

Plano de Educacéo e Promogdo da Saude (Pontos Abordados):

Importancia de tomar a terapéutica farmacoldgica como se encontra prescrita.
Importancia de realizar as técnicas de clearance pulmonar, nomeadamente, o
uso do Acapella, em casa, e de aumentar a sua frequéncia nas exacerbacoes
(utilizar pelo menos trés vezes por dia, pelo menos dez minutos em cada
utilizacédo).

Ensino de estratégias a adotar para otimizar a clearance pulmonar.

Ensino das posi¢Ges em que deve realizar o Acapella a filha.
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Tabela 13- Registo diario do fisioterapeuta (a descri¢do do treino aerébico encontra-se descrito na Tabela 14).

Data
2017
26/01

29/01

31/01

02/02
05/02
07/02

09/02

Pressdo Arterial Inicial

114/70 mmHg 80 bpm

117/66 mmHg 77 bpm

122/72 mmHg

117/69 mmHg; 81 bpm

110/61 mmHg; 77 bpm

18/64 mmHg; 80 bpm

Registo diario do fisioterapeuta

Avaliacdo

AP: feversores inspiratorios telofasicos, no
segmento anterior do lobo superior esquerdo, e
no segmento superior do lobo inferior

esquerdo.

AP: Fevores inspiratérios telofasicos
Diz sentir-se melhor, menos expetoragdo,
menos tosse.

Dormiu bem, expetorou muito de manha.

Re-avaliagdo final.
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Intervencéo

Treino aerdbico.

Drenagem de sere¢Bes (EDIC — ETGOL —
Acapella)

Alongamentos

Treino aerdbico

Acapella

Alongamentos

Treino aeroébico + acapella

Alongamentos

Alongamentos

Treino aer6bio
Alongamentos
Treino aerdbico

Alongamentos

Pressdo Arterial
Final
104/64 mmHg 86 bpm

120/76 mmHg; 91 bpm

113/69 mmHg; 83 bpm

119/67 mmHg; 86 bpm;

108/62 mmHg; 82 bpm

119/75 mmHg, 78 bpm



Tabela 14 - Treino aerobico.

Data
2018

26/01

29/01

31/01

02/02

05/02

07/02
09/02

Tapete rolante

S Tempo (min)

20
6’50

30
30

20
30

Borg M

0,5/0,5/0

0,5/0,5/0

1[1/0
1j0[0

0,5/0,5/0
0,5/0,5/0

2 FC (bpm)

99-
105

109

115
106

L satPO;

90

90

94
92

vm (km/h)

N
[op]

2,8
2,8

2,8

Inclinagéo (%)

A
[,

0,9
0,9

0,9

(km)

ancia

Dist

o
©
-

0,94

1,41

1,39

0,98
1,50

Treino Aerobico

Ergémetro Membros Superiores

& & 2 Tempo (min)

=
o

15

15
15

Borg M

0,5/0,5/0
0,5/0,5/0
0,5/0,5/0

0,5/0,5/0

0,5/0,5/0
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94
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R/ Poténia (W)

[N
[N

11

12

15
14

Distancia (km)

1,88
2,05

1,91

2,91

3,34
3,22

Bicicleta

<

£

o >

g p

(<5 o

= o0
0,5/0,5/0

10 0,5/0,5/0

12 0,5/0,5/0

15

15  0,50,50

15

=
S FC (bpm)

[EY
o
]

100

105
93

SatPO,

94

Poténia (W)

[EY
©

20

26
22

ancia (km)

Dist

w
[EEN
(62}

N
(€]
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Re-avaliacao:

Visto que esta paciente realiza um programa de reabilitacdo respiratoria ha cerca de um

ano, vai ser avaliada a sua evolucdo ao longo do programa e a repercussao desta

exacerbacdo no seu estado de salde. Para isso, vao ser tidas em conta trés pontos de

avaliacdo: tO (antes de iniciar o programa), t1 (um momento de reavaliacdo mais perto do

episodio da exacerbacdo) e t2 (momento pds-exacerbacdo).

Tabela 15 — Comparacéo da avaliacao inicial e final.

6MWT

Escala London
CHest Activity of
Daily Living
(LCADL)

Escala de
Ansiedade e
Depressédo
(HADS)
CAT
Indice de
Dispneia
Modificado do
MRC

Questionario do
Hospital de St.
George (SGRQ)

TO
17/02/2017
300
(realizada a 24/05/2017)
Total: 14/75| 18%
Pessoal: 4/20 | 20%
Doméstico: 4/30| 13%
Atividade Fisica: 3/10 | 30%

Lazer: 3/15 | 20%

A3/D4

13

Total: 35,05
Sintomas: 72,91
Atividades: 35,93

Impacto psicossocial: 22,70

T1
13/12/2017

423 m

Total: 9/75 | 12%
Pessoal: 3/20 | 15%
Doméstico: 0/30| 0%
Atividade Fisica: 2/10 | 20%
Lazer: 4/15 | 26%

A3/D2

Total: 29,02
Sintomas: 16,02
Atividades: 53,62

Impacto psicossocial: 19,05

T2
07/02/2018

380m

Total: 9/75 |12%
Pessoal: 4/20 | 20%
Doméstico: 0/30|0%

Atividade Fisica: 2/10 |20%

Lazer: 3/15 | 20%

AT7/D4

16

Total: 25,1
Sintomas: 41,6
Atividades: 12,1

Impacto psicossocial: 27,4

Relativamente a prova de marcha, apresente melhorias clinicamente significativas (>25)

(A. L. Lee et al., 2015) desde o inicio do programa até antes da exacerbacdo. Apos a

exacerbacdo, observou-se uma diminuicdo significativa do resultado (-43 metros),

revelando uma diminuicdo da sua capacidade funcional.
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Relativamente a LCADL apresenta melhorias clinicamente significativas (>4) (Bisca et
al., 2014) do inicio do programa até & avaliacdo intercalar, com manutencdo apos a
exacerbacao.

Ao nivel da ansiedade e depressdo mantém risco baixo desde o inicio do programa, sem
diferencas clinicamente significativas.

Relativamente ao CAT, uma diminuicdo clinicamente significativa na avaliacdo
intercalar, com um aumento apos a exacerbacao.

Relativamente ao estado de salde e qualidade de vida, na SGRQ, podemos observar que
na avaliacdo intercalar ocorreu uma diminuicdo com diferenca clinica (diferenca maior
que 4 pontos) (Paul W. Jones, 2005), em todos os dominios a exce¢do do impacto
psicossocial. Na avaliagéo final, pode-se observar um aumento dos sintomas e do impacto
psicossocial, mas uma melhoria ao nivel das atividades.

Em termos gerais, podemos observar que esta exacerbacao provocou uma diminuicdo em
alguns aspetos, nomeadamente da capacidade funcional, CAT, sintomas e impacto
psicossocial.

No entanto, a excecao do impacto psicossocial e do CAT, se compararmos 0s resultados
do programa de reabilitacdo respiratoria de um ano, observamos que a paciente se
encontra melhor, ao nivel da capacidade funcional, dispneia, sintomas e atividades. Ndo
ocorrendo nenhuma hospitalizagéo.

Por isso, e devido a sua dificuldade de autonomia na clearance pulmonar, a paciente deve

continuar o programa de reabilitacdo respiratéria.
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4.3.5. Descricdo sucinta de pacientes inseridos em programas de reabilitacdo

respiratoria

Para além dos casos clinicos, fui realizando avaliagdes e intervengdes em pontos fulcrais

do programa de reabilitacdo de outros pacientes, selecionados pela minha supervisora,

para que pudesse aumentar as minhas competéncias no ambito da reabilitacao respiratoria

através da pratica e discussdo. A Tabela 16 descreve alguns casos com quem tive contacto

e as competéncias que pude desenvolver.

Tabela 16 - Descrigdo sucinta e das competéncias desenvolvidas.

Descricéo sucinta
Paciente com 57 anos, com Esclerose Lateral Amiotrofica
forma regular, diagnosticado ha 3 anos, com limitacGes ao
nivel da marcha e dos movimentos distais dos membros
superiores. Era monitorizado com provas de funcao
respiratoria, sem alteracdes. Realizava fisioterapia na
APELA, 22 e 6%, e ia as quarta-feiras ao AIR Care Centre®,
com o objetivo de realizar treino aerébico, fortalecimento
muscular e otimizacdo. Teve episddio de agudizacdo
respiratoria.
Paciente de 71 anos com DPOC, Gold C. Apresentava
alguma ansiedade durante as sessdes e, por isso, foi
direcionado para avaliacdo psiquiatrica. Ap6s intervencao
psiquiatrica, revelou-se mais calmo.
Tive contacto com este paciente em Agosto/2017 e ap0ds 6
meses, onde foi possivel observar uma melhoria
significativa na sua autonomia durante as sessdes e do seu
feedback positivo sobre o programa de fisioterapia no
ambito da reabilitacdo respiratoria.
Paciente com 65 anos, fibrose pulmonar, com
oxigenoterapia e que se encontrava em tratamento
oncoldgico. O objetivo do programa era manter o nivel de
atividade fisica, prevenir sequelas respiratorias e otimizar

funcdo pulmonar. Tive contacto com este paciente em
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Competéncias desenvolvidas
v" Raciocinio clinico.
v Auscultacdo pulmonar.

v' Técnicas ndo instrumentais,

monitorizagdo do  treino
aerébico e de fortalecimento

muscular.

Raciocinio clinico.
Interpretacdo da avaliacéo
objetiva.

Técnicas de conservacdo de
energia, com monitorizacdo
de treino em percursos ao ar
livre.
Treino aerobico e
fortalecimento muscular.
Raciocinio clinico.
Interpretacdo da avaliacéo
subjetiva e objetiva.
Auscultacdo pulmonar

PM6m.



Agosto-Setembro/2017, onde fazia treino aerobico,
fortalecimento muscular e técnicas de clearance pulmonar,
com o objetivo de preparar para ciclo de quimioterapia e,
em Janeiro—Fevereiro 2018, pds ciclo de quimioterapia,
com o0 objetivo de evitar sequelas de tratamento

oncologicos de radiofrequéncia.

Paciente com 86 anos, com miopatia congenita nao
progressiva. Tive contacto a Agosto-Setembro 2017 e
passado 6 meses, onde observei um declinio do estado da
situacdo da paciente, com utilizacdo de programa com
diversas técnicas instrumentais, nomeadamente o Cough
Assit. Pelo conjunto de comorbilidades existentes e faixa
etaria semelhante a minha prética clinica, assim como
complexidade de intervencdo, inicialmente seria 0 meu
estudo-de-caso, mas no dia antes da minha avaliacao
sofreu um Enfarte do miocéardio, e teve de ser
hospitalizada.

Paciente 60 anos, com transplante pulmonar, ha cerca de 4
anos, por fibrose pulmonar, com DMII e antecedentes
cardiacos, iniciou programa de reabilitacdo respiratoria,
com o objetivo de aumentar massa muscular e capacidade
funcional. Programa interrompido por presenca de ferida

no calcanhar que a levou a repouso.
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Afericdo de Os..
Treino aerobico e
fortalecimento muscular.
Técnicas de conservacdo de
energia.

Técnicas ndo instrumentais.
Prescri¢do de exercicio.
Raciocinio clinico.
Interpretacdo da avaliagéo
subjetiva e objetiva.
Auscultacdo pulmonar
Técnicas ndo instrumentais.
Técnicas instrumentais —

Acapella.

Raciocinio clinico.
Interpretacdo da avaliacdo
subjetiva.
Treino aerobico e
fortalecimento muscular.

Prescricdo de exercicio



5. Conclusao
O ingresso neste mestrado revelou-se uma etapa fundamental e natural para o meu
desenvolvimento profissional, visto que queria melhorar as minhas competéncias dentro
da fisioterapia cardiorrespiratoria.
A oportunidade de realizar um estagio, num centro de reabilitagdo respiratoria, permitiu-
me estar mais preparada ao nivel de raciocinio clinico, avaliagdo e intervencdo, em
doentes respiratorios cronicos
Ao longo do estagio tive oportunidade de contactar com um centro de reabilitacéo
respiratoria, com a possibilidade de avaliar e intervir em diversos doentes cronicos e
diferentes contextos, para além dos 4 casos clinicos, de forma supervisionada e orientada,
que me permitiu desenvolver as minhas competéncias.
Com este estagio, constatei que a reabilitacdo pulmonar nao é acessivel a todos os doentes
respiratorios, e que estes centros de reabilitacdo de proximidade podem melhorar a
qualidade de vida e o estado geral de saude destes pacientes.
Foi muito importante perceber a dindmica multidisciplinar de um programa de
reabilitacdo respiratoria, quais as necessidades de um doente respiratdrio crénico e o papel
fundamental de um fisioterapeuta ndo s6 no processo de manutencgéo ou reabilitacdo, mas
no de gestdo clinica do paciente. Isto porque como o fisioterapeuta lida mais tempo com
paciente, acaba por ser um elo de ligacéo entre o paciente e os outros profissionais.
Relativamente ao desafio da Checklist das competéncias do fisioterapeuta
cardiorrespiratério em adultos com doenca respiratéria crénica, sinto que consegui
desenvolver cerca de 91% das competéncias, mesmo que ndo as tenha desenvolvido por
completo.
Os casos clinicos permitiram desenvolver as minhas competéncias de avaliacdo e
raciocinio clinico, sendo-me possivel compreender na pratica a importancia de um plano
de reabilitacdo respiratoria, assim como aperfeicoar as minhas competéncias de
intervencdo. Tomei consciéncia que a tecnologia, nomeadamente o uso de aplica¢fes no
telemovel, é uma ferramenta bastante Gtil e acessivel para a monitorizacdo e motivacao
para o nivel de atividade fisica, tanto para o fisioterapeuta como para o paciente.
Os pontos fortes deste estdgio na minha aprendizagem, foi o desenvolvimento das
competéncias ao nivel da interpretacdo de exames de diagndstico, realizacdo dos testes
de terreno, prescricdo de exercicio, monitorizacdo dos pacientes e aumento dos

conhecimentos na utilizagdo do oxigénio.
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Apdbs terminar este estagio, e rever o trabalho desenvolvido, posso concluir que os

objetivos propostos foram cumpridos.
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