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Resumo

Introduc&o: A Asma é uma das doencas cronicas mais comuns ao nivel mundial. E uma
doenca heterogénea, geralmente caracterizada por inflamacéo cronica das vias aéreas,
aumento da hiperreatividade brénquica e obstrucéo do fluxo aéreo. Atualmente afeta mais
de 300 milhdes de pessoas em todo o Mundo, tendo a sua prevaléncia aumentado nos
ultimos 30 anos. Em Portugal, estima-se uma prevaléncia de 6,8%, tendo este valor
aumentado especialmente nas criancas e jovens adultos. Perante uma doenca cronica,
que apresenta alteragbes importantes na capacidade de exercicio fisico e bem-estar dos
doentes, para além do tratamento farmacolégico, € essencial providenciar tratamentos ndo
farmacologicos que contribuam para melhorar a qualidade de vida destes doentes. Assim,
a reabilitagdo respiratoria podera apresentar beneficios no doente asméatico, sendo a
cinesiterapia uma das modalidades utilizada através de variadas técnicas. Os programas
de cinesiterapia respiratéria ttm como objetivos a reducdo do trabalho ventilatério e

otimizac&o das trocas gasosas.

7

Objetivos: O objetivo deste trabalho € realizar uma revisdo bibliografica que permita
clarificar o papel da reabilitacdo no doente asmético, incidindo preferencialmente nas
técnicas de cinesiterapia respiratoria. Pretende-se também salientar a importancia desta
patologia no que concerne ao seu impacto na sobrevida e na qualidade de vida dos

doentes.

Metodologia: Foi efetuada uma pesquisa de artigos em que 0sS assuntos essenciais
consistissem em “Asma”, “Reabilitacdo pulmonar” e “Cinesiterapia” de acordo com a lista
de “MESH words”, no site de publicagdo cientifica da base MEDLINE-Pubmed, bem como
a Enciclopédia médico-cirargica onde foram pesquisadas publicacbes consideradas
relevantes na area. Os artigos foram selecionados ou excluidos, numa primeira fase, em
fungéo do titulo e/ou do resumo, tendo sido selecionados artigos publicados nos ultimos 18
anos (2000-2018), em inglés, espanhol, francés ou portugués. A pesquisa incluiu, numa

fase posterior, artigos anteriores a 2000, para uma melhor abordagem do tema.

Concluséo: Embora haja alguma relevancia da cinesiterapia no tratamento do doente
asmatico, verifica-se uma insuficiente definicdo clara de estratégias para a utilizacdo e
aplicacdo das técnicas nas diversas patologias pulmonares e, particularmente, na asma,
no sentido de aumentar a efetividade destas. lgualmente se realgca uma auséncia de um
consenso de nomenclatura internacional que permita uma melhor sistematizacdo e

disponibilizacéo de informacao para facilitar a pesquisa bibliogréafica sobre o tema.

Palavras-chave (MESH words): Asma; Terapia respiratoria; Cinesiologia aplicada;

Exercicios de respiracao; Modalidades de fisioterapia;



Abstract

Introduction: Asthma is one of the most common chronic diseases worldwide. It is a
heterogeneous disease, usually characterized by chronic inflammation of the airways,
increased bronchial hyperreactivity and airflow obstruction. It currently affects more than
300 million people worldwide, and its prevalence has increased over the past 30 years. In
Portugal, a prevalence of 6.8% is estimated, especially in children and young adults. In face
of a chronic disease, that presents important changes in the physical exercise capacity and
well-being of patients, in addition to pharmacological treatment, it is essential to provide
non-pharmacological treatments that contribute to improving the quality of life of these
patients Thus, respiratory rehabilitation may have benefits in the asthmatic patient, with
kinesitherapy being one of the modalities used, through various techniques. Respiratory
kinesitherapy programs aim at a reduction of ventilatory work and optimization of gas

exchange.

Objectives: The objective of this work is to carry out a bibliographic review to clarify the
role of respiratory rehabilitation in asthmatic patients, preferentially focusing on respiratory
kinesitherapy techniques. It is also intended to highlight the importance of this pathology in

relation to its impact on the survival and quality of life of patients.

Methodology: Was performed a review of articles, in which the essential subjects consisted
of "Asthma", "Pulmonary rehabilitation" and "Kinesitherapy"”, published in the scientific
database MEDLINE-Pubmed, as well as the Medical-Surgical Encyclopedia here relevant
publications were searched in the area. Articles were selected or excluded, in the first
phase, depending on the title and / or abstract, and articles published in the last 18 years
(2000-2018) were selected in english, spanish, french or portuguese. The research

included, at a later stage, articles prior to 2000, to better approach the theme.

Conclusion: Although there is some relevance of kinesiotherapy in the treatment of
asthmatic patient, there is an insufficient clear definition of strategies for the use and
application of the techniques in the various pulmonary pathologies, and particularly in
asthma, in order to increase their effectiveness. Likewise, there is an absence of a
consensus of international nomenclature that allows a better systematization and availability

of information to facilitate the bibliographic research on the subject.

Keywords (MESH words): Asthma; Respiratory therapy; Applied Kinesiology; Breathing

exercises; Physiotherapy modalities



Lista de abreviaturas

ADAM-33: Gene da proteina ancorada contendo uma desintegrina e metaloproteinase no

dominio 33

DPP-10: Dipeptidil Peptidase 10

IgE: Imunoglobulina E

Th2: Linfécito T2 auxiliar

IL: Interleucina

TNF-a: Fator de necrose tumoral alfa
TSLP: Linfopoetina estromal timica
CCL: Ligando das quimiocinas

FeNO: Fracao exalada de oxido nitrico
FEV1: Volume expiratério forcado no primeiro segundo
CVF: Capacidade vital forcada

PEF: Pico de fluxo expiratério

CPT: Capacidade pulmonar total

VR: Volume residual

DPOC: Doenca pulmonar obstrutiva cronica
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Asma
Epidemiologia:

A Asma € uma doenca respiratdria cronica comum, que afeta cerca de 334 milhdes
de pessoas em todo o Mundo atualmente.® Em 2011, a World Health Organization (WHO)
relatou que existiam 235 milhdes de asméticos em todo o Mundo sendo que o ndamero
exato de pessoas com o diagnéstico de asma é dificil de estimar tendo em conta as
enormes lacunas que existem nos dados de cada pais. ? Afeta todas as faixas etérias,
com prevaléncia global de 1 a 21% nos adultos e até 20% nas criancas entre 6-7 anos.® 4
Nos Estados Unidos da América (EUA), cerca de 23 milhdes de pessoas tém asma, dos
quais, pelo menos, 12 milhdes apresentam uma exacerbacédo por ano.® Em Portugal,
estima-se uma prevaléncia de 6,8%, tendo esta aumentado nos Uultimos anos,
especialmente nas criancas e jovens adultos.® A Asma contribui com menos de 1% para
o total de mortes no Mundo, sendo que, ainda assim, 4 milhées morrem prematuramente
por ano em resultado de doencas respiratérias cronicas, das quais 180.000 séo atribuidas

diretamente a asma.?® "

Definicéo:

A asma € uma doenca respiratoria heterogénea, geralmente caraterizada por
inflamacao cronica das vias aéreas, hipereatividade brénquica e obstrugdo com evolugéo
variavel.® ¥ Como sindrome clinica, é definida tendo em conta os sintomas respiratorios
como sibilos, tosse e dispneia, que variam em intensidade e frequéncia ao longo do tempo,

juntamente com a limitacdo do fluxo de ar expiratdrio variavel.?

Fatores de risco e Fatores desencadeantes:

Como doenca heterogénea, a asma depende de fatores genéticos e ambientais que
se relacionam, sendo as condi¢cdes ambientais muito mais provaveis de serem a causa do
grande aumento no nimero de pessoas com asma no Mundo.®? Os fatores de risco dizem
respeito a causas que predispdem a doenca, enquanto os fatores desencadeantes séao
responsaveis pelo agravamento dos sintomas tipicos da asma, exacerbacdes da doenca,

em pessoas com o diagndstico prévio de asma.®

A atopia € o principal fator de risco para asma.®? Frequentemente, os doentes
apresentam outras doencas atépicas como rinite alérgica e eczema atdpico.*® Quanto a
predisposicdo genética, parece existir uma concordancia entre gémeos idénticos e uma
forte associacdo familiar.*¥ Novos genes associados a asma incluem ADAM-33 e DPP-
10.4% 16 Quanto ao papel das infecGes respiratérias virais nos primeiros anos de vida, ha
dados que sugerem uma interagdo entre estas e a sensibilizacdo atopica na infancia que

promovem o aparecimento de asma posteriormente.*” O papel dos fatores dietéticos é



controverso.*® Em relacdo a obesidade, parece ser um fator independente para a asma,
principalmente nas mulheres.® Quanto a poluicdo do ar, pode ser responsavel pelas
exacerbacdes da asma, mas a sua participacio na respetiva etiologia ndo é tao explicita.?
Existem evidéncias de que a exposicao fetal ao tabagismo materno é um fator de risco
para asma.®V A exposicdo a determinados alergénios nos primeiros anos de vida é um
fator de risco importante para a sensibilizacdo alérgica e consequente asma.?? Em relacéo
a exposicao ocupacional, substancias quimicas como o di-isocianato de tolueno parecem
estar relacionadas com o aparecimento de asma ocupacional apés anos de exposicdes

cumulativas.@

Dentro dos fatores desencadeantes de asma destacam-se os alergénios, as
infecbes respiratorias virais, o exercicio fisico e o ar frio, a poluicdo do ar, certos agentes

farmacoldgicos e hormonas femininas. @ 24-27

Fisiopatologia:

A fisiopatologia da asma é complexa e deriva de uma série de alteragbes que
ocorrem nas vias respiratorias.?® Esta relacionada com uma inflamacéo crénica das vias
respiratorias, hiperreatividade das vias aéreas, obstru¢do, aumento da produ¢cédo de muco
e remodelamento da parede das vias aéreas.®® O grau de inflamac&o da mucosa das vias
aéreas ndo se correlaciona diretamente com a gravidade dos sintomas, podendo
apresentar dominio de uma alteracdo em relacdo as outras, mas com expressoes clinicas

da doenca muito similares.®

A asma caracteriza-se pela inflamag&o cronica da mucosa das vias respiratorias,
desde a tragueia até aos bronquiolos terminais, sendo que, a mucosa € infiltrada por
eosindfilos e linfécitos T ativados, mas também ativacdo local de mastécitos e
macréfagos.®? Os mastdcitos sdo ativados por um mecanismo dependente da IgE e
libertam mediadores broncoconstritores como os leucotrienos cisteinilicos, a histamina e a
prostaglandina D2 apds exposicdo a alergénios.®Y Quanto aos linfocitos T, estes sdo
importantes na resposta inflamatoéria por meio da libertacdo de padrbes especificos de
citocinas. As células Th2 predominam nas vias aéreas de pessoas asmaticas, quando
comparadas com as vias aéreas de individuos ndo asmaticos.®? Citocinas como a IL-4, a
IL-5 e a IL-13 participam na inflamacao inicial das vias respiratorias, ao passo que citocinas
pro-inflamatérias (TNF-a e a IL-18) s&o responsaveis pela amplificacdo dessa inflamacao.
A proteina linfopoetina do estroma timico (TSLP) é uma citocina secretada pelas células
epiteliais dos doentes asmaticos e coordena a libertacdo de quimiocinas (a CCL17 e a
CCL22) que atraem seletivamente as células Th2. Por outro lado, pensa-se que a IL-10 e

a IL-12 estejam diminuidas na asma, uma vez que so citocinas anti-inflamatérias.®® 3% Os



macrofagos e os eosindfilos sdo responsaveis pela producdo de espécies reativas de
oxigénio, sendo estas causadoras das concentracdes elevadas de 8-isoprostano nos
condensados expiratérios e dos altos niveis de etano no ar exalado dos doentes
asmaticos.®¥ O oxido nitrico (NO) encontra-se também aumentado no ar expirado e é
produzido principalmente pelas células epiteliais e pelos macréfagos residentes nas vias

respiratérias dos doentes.®)

Com a evolugéo da doenga, a inflamagé&o vai provocar uma série de efeitos nas vias
respiratorias dos doentes, desde leséo epitelial que contribui para a hiperreatividade das
vias aéreas, como espessamento da membrana basal em razdo da fibrose causada pela
deposicdo de colagénio sob o epitélio, hipertrofia e hiperplasia da musculatura lisa,
aumento do fluxo sanguineo com consequente estreitamento das vias respiratérias e
aumento da producdo de muco.®® O numero e o tamanho das células caliciformes
produtoras de muco aumentam em contacto com os mediadores inflamatérios, sendo esta
producdo de muco excessiva, causando uma modificagdo das caracteristicas reologicas
das secrecdes.®® A hipersecrecdo bronquica indica sempre a presenca de um importante
componente inflamatdrio.®” A aparéncia espessa das secrecées é acompanhada por um
aumento da viscosidade e da aderéncia e na diminuicdo da fluidez das mesmas.®® Na
asma grave, hd uma obstrucéo significativa das pequenas vias aéreas, como consequéncia
da presenca de secrecdes espessas e bastante aderentes a parede das vias respiratorias,
responsavel pela gravidade das crises 0 que explica em parte a perturbacéo prolongada

das relacdes ventilagdo-perfuséo.

Um componente importante a ter em conta na fisiopatologia da asma é o
broncoespasmo, produzido em consequéncia de uma contracdo dos mausculos lisos
bronquiais responsaveis pelo encerramento e abertura dos brbnquios. Este
broncoespasmo afeta toda a arvore brénquica e é reversivel espontaneamente ou como

consequéncia de varios tratamentos terapéuticos.@

Manifestagdes clinicas e Diagnostico:

Os sintomas tipicos da asma sao tosse e dispneia, sendo o sinal mais caracteristico
os sibilos. Alguns doentes tém ainda produ¢céo de muco aumentada que se caracteriza por
uma expetoracao espessa, roncos difusos por todo o térax e hiperventilagcdo com uso dos
musculos acessoérios da respiracdo. Estes sinais sdo principalmente expiratérios, sédo
variaveis e correlacionam-se com a limitagcdo do fluxo expiratério.®® Os sintomas podem
piorar a noite ou nas primeiras horas da manha, chegando mesmo a acordar os doentes.
As manifestacdes da doenca variam com a idade.“*? Quando a asma se encontra

controlada, o exame fisico dos doentes pode ser totalmente normal. Aquando de um



episddio de exacerbacdo, os doentes podem apresentar-se com hipoxia, taquipneia e
taquicardia, pulso paradoxal, posicdo de tripé e auséncia de sibilos na iminéncia de uma

insuficiéncia respiratéria.“

O diagnostico de asma é feito tendo em conta ndo sO 0s sinais e sintomas
caracteristicos da doenca, historia familiar, mas também, através da determinagéo objetiva
da funcdo pulmonar do doente. Para isso utilizam-se as provas de fungcdo pulmonar:
espirometria, curvas de fluxo-volume, pletismografia e difusdo de gases. Em alguns casos
pode ser necessario recorrer a testes que permitam avaliar a reatividade das vias
respiratorias, como o teste com metacolina ou histamina, provas de esforco ou testes de
provocagdo com alergénios. Também pode ser necessario recorrer a exames de imagens
ou ao teste do FeNO.® 42

A espirometria € o primeiro exame a ser pedido na suspeita de doengas das vias
aéreas.*® A asma comporta-se como uma doenca de padrdo obstrutivo, pelo que na
espirometria ha reducdo do fluxo ventilatério devido a diminuicdo do FEV1, da razéo
FEV1/CVF e diminuicdo do PEF. O FEV1 permite-nos estabelecer a gravidade da doenga,
mas também a sua reversibilidade. Esta é demonstrada quando ha um aumento superior
a 12% e 200 mL no FEV1, 15 minutos apéds a inalagcado de um agonista B2 de agéo curta
ou através da prova terapéutica com corticoides orais 2 a 4 semanas apos a sua
utilizacdo.®® As curvas de fluxo-volume mostram tanto uma diminuicdo do fluxo expiratério
méaximo como do pico de fluxo, mas sao usadas mais no controlo da doenca do que
propriamente no seu diagndstico.“¥ Quanto a pletismografia, ela evidencia um aumento da
resisténcia das vias aéreas com aumento concomitante da CPT e do VR. No que se refere
a capacidade de difuséo, esta costuma estar normal ou ligeiramente aumentada em alguns
doentes. Em certos doentes com resultados perfeitamente normais nas provas de fungéo
pulmonar, pode ser necessario realizar provas de provocacao inalatérias com metacolina
ou histamina (CP20). Este avalia a hiperreatividade das vias aéreas atraves do calculo da

concentracdo desencadeante que reduz o FEV1 em 20%.“5

Relativamente aos exames de imagem, estes normalmente encontram-se sem
alteracdes, exceto nas fases avancadas da doenca, em que as vias aéreas ja sofreram
remodelamento ou aquando do estudo de uma exacerbacdo da doenca com suspeita de

pneumotorax.“®)

A avaliagéo da fracdo exalada dos niveis de 6xido nitrico (FENO) é um exame nao
invasivo, rapido, que reflete a inflamagé&o das vias aéreas e pode ser usado para avaliar a

adesdo ao tratamento com corticosteroides inalatorios.®”



Tratamento:

O tratamento da asma tem como principais objetivos a manutencdo do controlo
clinico de sintomas crénicos, incluindo os noturnos, bem como a diminuicdo do nimero de
exacerbacdes da doenca.“® Tratando-se de uma doenca crénica, com inicio frequente na
infancia, € necessario um controlo rigoroso e exemplar da doenca para que o individuo
possa usufruir do maior nimero de anos com qualidade de vida. Para assegurar esse
controlo da doenca é essencial realizar tanto um tratamento farmacol6gico como um

tratamento ndo farmacolégico.“®

Tratamento farmacoldgico:

Os principais farmacos utilizados podem ser divididos em broncodilatadores e em
controladores da doenca. Os farmacos broncodilatadores proporcionam alivio rapido dos
sintomas devido ao seu papel no relaxamento da musculatura lisa das vias aéreas, sendo
também usados na prevencgéo a curto prazo da broncoconstricdo induzida pelo exercicio
fisico, ao passo que, os farmacos controladores sdo responsaveis por diminuirem o

processo inflamatdrio associado as vias aéreas, bem como o risco de exacerbacdes.®?

Tratamento ndo farmacoldgico:

A Asma é uma das doencas cronicas mais prevalentes a nivel mundial, tendo um
impacto bastante significativo na qualidade de vida, aumentando os niveis de ansiedade e
depressao nos doentes, afetando varios aspetos da vida diéria, reduzindo os niveis de
atividade daqueles, quer a nivel profissional, quer a nivel ludico.®? O tratamento
farmacologico é essencial no controlo da asma, mas é cada vez mais evidente que terapias
nao farmacologicas podem ter um papel adicional na melhoria da qualidade de vida destes
doentes cujo objetivo passa pelo controlo dos sintomas na tentativa de minimizar o nimero
de exacerbacdes da doenca.®? Devido aos efeitos adversos potenciais do tratamento
farmacologico, interacdes farmacoldgicas e custo dos medicamentos, ha cada vez mais a
necessidade de utilizar estratégias motivacionais, educando o doente e familiares no
sentido de haver um impacto positivo no comportamento perante a doenca. A reabilitacdo
respiratoria tem um papel fulcral como terapia ndo farmacoldgica, uma vez que diminui a
dispneia e aumenta a capacidade cardiorrespiratéria em certos doentes, bem como diminui

a utilizacao de cuidados de salde e hospitalizacdes.®

Reabilitacéo respiratoria:

A Reabilitagé@o respiratéria ou pulmonar é um dos métodos mais utilizados como
tratamento nao farmacolégico no controlo de varias doencgas respiratdrias crénicas, nas
guais se inclui a asma e consiste huma interveng¢do multidisciplinar e integrada, dirigida a

doentes com problemas respiratorios cronicos, sintomaticos e com reducdo das suas



atividades de vida diaria, bem como a qualidade da mesma.®¥ As estratégias de
intervencdo passam fundamentalmente por treino de exercicios respiratérios, melhoria do
condicionamento fisico, educacio para a autogestédo da doenca e suporte social.®® Tendo
em conta todas as componentes que abrange, é um tratamento realizado por uma equipa
multidisciplinar de profissionais de salde, incluindo médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
nutricionistas, psicélogos, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais e farmacéuticos,
sendo esta equipa essencial na adesdo ou ndo do doente a reabilitacdo.®® > Os doentes
com maior dificuldade de adesédo aos programas de reabilitacdo pulmonar sdo fumadores,
divorciados e vitvos, com quadros depressivos ou de solidao social, sendo estes também
0s que abandonam os estudos mais precocemente, passando a estratégia de aumentar a

recetividade destes doentes pela criacdo de programas individualizados para todos.®8 59

No individuo com crises asmaticas persistentes, a reabilitacdo pulmonar pode ter
um efeito positivo, uma vez que os objetivos desta passam pela execugdo de exercicios
que aumentem a mobilidade dos musculos respiratérios, exercicios ritmados com a
respiragdo, adocdo de posturas que facilitem a ventilacdo pulmonar e exercicios fisicos
gue possam aumentar o acondicionamento cardiorrespiratério.© Esta componente torna-
se cada vez mais importante, uma vez que a asma apresenta alta morbilidade e, nos paises
em desenvolvimento, tem-se assistido a um aumento dos seus indices de mortalidade.®
S6 em 1994 é que o papel da reabilitacdo pulmonar foi estabelecido e, desde a introdugéo
do tratamento farmacoldégico, o interesse por esta forma de tratamento tem sido colocado

de parte.(®?

Acredita-se que a reabilitacdo pulmonar tenha um papel fundamental em diversas
doencas pulmonares cronicas, das quais se destacam a asma, a doenga pulmonar
obstrutiva crénica, a fibrose cistica, a tuberculose e varias doencas restritivas pulmonares,
sendo que os programas de reabilitagdo sédo desenvolvidos tendo em conta a patologia
respiratoria do doente, a sua individualidade, a sua preparacgéo fisica de base e as suas
perspetivas em relacdo a doenca.® 54 A pratica regular de exercicio fisico é essencial, ndo
s6 no individuo asmatico, como na populagdo geral, mas a maior parte dos doentes
asmaticos limita a sua atividade fisica diaria por receio de ter crises dificeis de controlar.®®
De acordo com a literatura, estas crises podem ser facilmente evitaveis se houver um
tratamento médico adequado que permita a pratica de exercicio fisico, sendo que este
deve ser realizado com uma intensidade moderada e sob vigilancia médica nos primeiros
meses de reabilitacdo.® %) Os programas de exercicio fisico sdo desenvolvidos para os
doentes asmaticos com o propésito de melhorar a sua condigéo fisica, a coordenacao
neuromuscular e a confianca durante a pratica de atividade fisica.®” Existe um relativo

consenso em relacdo a importancia do exercicio fisico na vida do individuo asmatico, sendo



gue as principais conclusbes sdo que reduz os sintomas, podendo mesmo levar a
diminuicdo das doses do tratamento farmacoldgico necessarios no controlo da doenca,
melhora a qualidade de vida e resisténcia cardiopulmonar dos doentes e diminui as visitas
ao servico de urgéncia por crises asmaticas em todas as faixas etarias.®"% Existe uma
lacuna informativa sobre os efeitos destes programas em criangas asmaticas, sendo que
nesta faixa etaria a pratica de desporto e participacao nas atividades escolares é uma mais
valia no seu desenvolvimento, e onde pode ser obtido um maior beneficio com a integracéo

destas em programas de reabilitagdo pulmonar.(®

Os programas de educagdo do doente asmético tém como principal objetivo a
autogestdo e consciencializacdo da doenca, passando por compreender melhor a
anatomia do sistema respiratério, bem como a fisiopatologia da doenca, os mecanismos
responsaveis pelo aparecimento dos sintomas e a melhor forma de os controlar, a
importancia do cumprimento da terapia farmacologica, bem como a realizacdo de uma
alimentacdo saudavel e equilibrada e como evitar a exposi¢cdo a fatores ambientais que
podem exacerbar a doenca.’? Nestes programas os individuos também aprendem a
controlar o stress e 0s ataques de panico, a relaxar, uma vez que grande parte deles sofre
de ansiedade ou depresséo e, perante esta dificuldade, o suporte familiar e social torna-se
imprescindivel.'? Esta demonstrado que estes programas educacionais tém um impacto
positivo na qualidade de vida dos doentes, ndo sO por diminuirem a frequéncia dos
sintomas, mas também por reduzirem o nimero de visitas ao servico de urgéncia e
hospitalizagdes por exacerbagdo da patologia de base, diminuindo assim a morbilidade
associada a asma.®” " Estes programas facilitam ainda o cumprimento da terapéutica
farmacologica destinada a cada pessoa, principalmente no que toca a boa utilizacédo dos

corticosteroides inalatdrios.(™

No que concerne ao treino de exercicios respiratorios, 0s seus objetivos passam
pela normalizagédo do padréo respiratério com ado¢do de uma frequéncia respiratoria lenta
e periodos expiratérios mais demorados, no sentido de diminuir a hiperventilacdo e a
hiperinsuflacédo dos doentes asmaticos, contribuindo para a reducéo do broncoespasmo.®
Estes exercicios visam também o treino muscular respiratério, respiracdo nasal e
diafragmatica uma vez que se assume que estes doentes tém uma respira¢cdo anormal ou
disfuncional. Em linhas gerais, os exercicios de respiracdo parecem melhorar a qualidade
de vida e o controlo da asma no adulto, bem como a reducdo dos niveis de ansiedade e
depressdo.’” Quanto aos exercicios de fortalecimento muscular respiratério, sendo o
diafragma o musculo mais importante na inspiracao, € importante aumentar o nimero de
fibras tipo | e recrutamento de fibras tipo lla para facilitar o processo. A reducéo da forca

dos musculos respiratérios deve-se principalmente a constante hiperinsuflacdo pulmonar



e a utilizacao cronica de corticosteroides, dado que o estado de hiperinsuflacdo provoca a
retificacdo do diafragma e os corticosteroides orais séo fatores de risco provados para
reducédo da forca muscular esquelética.® A detecdo desta fraqueza muscular pode ser
obtida tendo em conta a pressao inspiratéria maxima, que estara diminuida, sendo que os
exercicios realizados sao feitos com recurso a instrumentos que geram resisténcia a
inspiracdo do doente.(™ Estes exercicios resultam numa melhoria das pressdes
inspiratérias, numa reducdo da dispneia e, ainda, como certos estudos referem, uma
reducédo da medicacdo como principais consequéncias.® 8 Na populacéo infantil, embora
haja alguns estudos com resultados promissores, desde diminuigdo dos sintomas a
melhoria das provas funcionais respiratorias, os estudos nesta faixa etaria sdo escassos,

n&o existindo evidéncias conclusivas sobre os seus beneficios no controlo da asma.(®?

Cinesiterapia:

A Cinesiterapia, no seu global, € um ramo da fisioterapia que se dedica ao
tratamento através do movimento. Este é estudado através da Cinesiologia, que significa
“estudo do movimento”. A presenca do movimento é essencial para desempenharmos
adequadamente grande parte das fun¢des do corpo humano e o desenvolvimento e a
manutencdo das estruturas responsaveis pela motricidade dependem constantemente da
execugcdo de movimentos. Na pratica, consiste na execu¢cdo de movimentos ativos e
passivos com 0 objetivo de reabilitacdo funcional e, para isso, aplicam-se diferentes
técnicas, adequadas para cada situacdo. Nas técnicas de cinesiterapia ativa, € o doente
que realiza o movimento de forma consciente e voluntéria, ao passo que na passiva o0
terapeuta realiza o movimento, quer manualmente, que recorrendo a aparelhos proprios
com o propésito de manipular o movimento fisiolégico. O uso de exercicios terapéuticos
permite corrigir ou, pelo menos, aliviar deformidades, melhorar a mobilidade e a forca

muscular.(®3

A indicacdo da cinesiterapia € bastante criteriosa, sendo essencial a avaliacdo de
estratégias individualizadas e objetivos para os doentes, além de reavaliacdes periddicas
no sentido de atualizar o progresso do doente ou se h& necessidade de corre¢cdes ao
programa tragado inicialmente, até ser atingido o potencial de recuperacdo previsto. A
modalidade, frequéncia e duracdo do tratamento sdo determinadas de acordo com a

histéria clinica e exame objetivo do paciente.®?

O uso das técnicas cinesiterapéuticas baseiam-se em estudos cientificos de
biomecénica, fisiologia e anatomia, sendo que, numa grande parte de patologias

conhecidas, ha algum comprometimento da fun¢do do 6rgéo; estas técnicas sdo uma



possivel solu¢do para a melhoria do movimento levando a uma melhoria da qualidade de

vida dos doentes.®

Cinesiterapia Respiratoria e Técnicas Cinesiterapéuticas:

A Cinesiterapia Respiratéria consiste na aplicacdo de técnicas manuais, posturais
e cinéticas, isoladamente ou em associa¢cdo com outras técnicas, em que, de uma forma
genérica, tém como objetivo mobilizar e eliminar as secre¢cdes pulmonares.® 8 A
reabilitacdo respiratoria tem um papel importante no tratamento de vérias patologias
respiratorias, cuja finalidade passa por prevenir ou reduzir a hiperinsuflacdo e a ma
distribuicdo da ventilagdo pulmonar, aumentando a limpeza mucociliar das vias aéreas.®”
A cinesiterapia respiratoria tem diferentes indica¢des, desde curativas, para corrigir uma
disfuncéo ou tratar uma deficiéncia, preventivas, para evitar a descompensacdo de uma
doenca cronica ou para limitar ou mesmo retardar o seu agravamento e, por fim, paliativas.
E aplicada no tratamento da obstrucdo e suas consequéncias na mecanica ventilatoria
externa, na aprendizagem de um padrdo ventilatorio favoravel numa doenca obstrutiva
cronica, como a DPOC e a Asma, nho tratamento da congestdo aguda ou no controlo da
congestao croénica no caso de doengas hipersecretoras, como a bronquite crénica ou as

bronquiectasias e na insuficiéncia respiratéria aguda ou crénica.®®

As técnicas de cinesiterapia respiratoria ttm como alvo a reeducacao funcional
respiratoria, ou seja, a correcdo postural, o posicionamento e técnicas de relaxamento,
higiene bronco-pulmonar, técnicas de controlo respiratério, recondicionamento ao esforgo,
fortalecimento dos muisculos respiratérios e manutencdo da expansibilidade toracica.® Os
principais objetivos passam por prevencdo e corre¢cdo das alteracdes posturais e
musculoesqueléticas, diminuigdo do trabalho ventilatério, permeabilidade das vias aéreas,
melhoria da performance dos musculos respiratérios e reeducacédo ao esforco.® Sao
aplicadas a doentes com patologia respiratdria, aguda ou crénica, que, apesar de um
tratamento farmacolégico otimizado, ndo melhoram da sua condig&o na plenitude.® E de
ressalvar que as técnicas ndo devem ser aplicadas durante as crises asméticas, mas sim
nos periodos estaveis da doenca, uma vez que existe o risco de aumentar o broncospasmo
do doente.® E importante que a histéria clinica e o exame fisico sejam realizados, tendo
em atencdo as queixas respiratorias do doente, alteragdes do padrdo de sono, intolerancia
ao exercicio, historia profissional e familiar, habitos tabagicos, deformidades visiveis do
térax e coluna, padrao e frequéncia respiratéria, bem como possiveis alteracbes a
auscultacédo pulmonar. Em relacéo aos exames auxiliares, pode ser relevante ter acesso a
uma radiografia torcica, a provas funcionais respiratérias, e até a provas de tolerancia ao

exercicio.®®



No que diz respeito a prevencao e correcao das alteracbes posturais, a reeducacao
posicional ou correcdo postural € estimulada durante a realizacdo de exercicios
ventilatérios, frente a um espelho quadriculado de preferéncia, para que haja um feedback
visual. Os grandes objetivos desta técnica sédo o fortalecimento muscular e a mobilizacao
articular.®¥ A massagem toracica aplicada sobre os espacos intercostais, musculos
paravertebrais e cintura escapular permite prevenir retracdes fibréticas, reduzir a dor,
favorecer o trofismo muscular e facilitar a ventilacdo segmentar, descontracdo e
relaxamento geral e 0 aumento da flexibilidade. Quanto ao posicionamento corporal, este
deve ser o mais adequado para otimizar o transporte de oxigénio e a relagdo ventilagéo-
perfusdo (V/Q), essencial para prevenir complicacdes, diminuir a sobrecarga muscular,
diminuir o trabalho ventilatério e auxiliar a drenagem de secrec¢des.®! %2 Em supinacéo, o
volume pulmonar é restringido pelo encerramento das pequenas vias aéreas, pelo aumento
do volume sanguineo intratoracico e pela carga de certas visceras, havendo uma grande
intoler&ncia ao ortostatismo em doentes com doencas respiratdrias obstrutivas. A posicao
mais confortavel é Unica para cada doente, mas durante uma crise asmatica a posicao “de
cocheiro” é a mais adotada pelos doentes, uma vez que resulta num relaxamento dos
musculos acessorios e facilita a respiracdo diafragmatica com melhoria da mecéanica

ventilatéria e reducéo da dispneia.®

As técnicas de relaxamento, amplamente aceites pelos doentes, permitem uma
reducdo da ansiedade e, consequentemente, uma reducdo da tensdo muscular e da
dispneia, com facilitacdo da respiracéo e consciencializa¢cdo dos movimentos respiratorios.
Estas técnicas sdo Uteis para certos pacientes, uma vez que 0s ajudam a controlar com
maior eficacia algumas crises ligeiras, desde que sejam aprendidas durante os periodos

intercriticos. 1 94

Relativamente a higiene broncopulmonar, esta compreende medidas de reducdo
da viscosidade das secrec¢fes e técnicas de mobilizagéo e expulsdo de secrec¢des, sendo
esta uma divisdo meramente formal uma vez que, todas as técnicas tém a capacidade de
mobilizar e expulsar as secrecdes simultaneamente.®” As medidas de reducédo da
viscosidade das secrec¢des passam por uma hidratacdo geral, fluidificacdo das secrecoes,
uso de broncodilatadores e corticéides.®) As técnicas de mobilizacdo das secrecdes
incluem drenagem postural, percussao, vibracdo e técnicas de modulacdo do fluxo
expiratorio. A drenagem postural assenta no conhecimento anatémico das vias aéreas e
segmentos pulmonares e utiliza a orientagdo das vias bronquicas para provocar a
drenagem das secreces, posicionando o doente de forma a promover o seu deslizamento
até as vias aéreas centrais a favor da gravidade.®? A técnica deve ser realizada em

sessdes de 10 a 30min, 15min apds broncodilatacdo e evitada no periodo pés-prandial.®®
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A intencdo desta técnica passa por melhoria da V/Q, aumento dos volumes pulmonares,
diminuicéo do trabalho respiratério, melhoria na limpeza mucociliar e maior mobilizacao de
secrecbes.® E usada fundamentalmente na drenagem de lesdes pulmonares supurativas
localizadas, retencfes localizadas de secrecdes, sobretudo em doentes incapazes de
iniciar voluntariamente a tosse ou de produzir uma tosse eficaz.®® Segundo a American
Association for Respiratory Care a drenagem postural esta contraindicada em doentes
com instabilidade hemodindmica e deve ser realizada com precaucdo em doentes com
edema pulmonar associado a insuficiéncia cardiaca congestiva, hemoptise ativa, fistula
bronco-pleural, fratura de costelas, embolia pulmonar, derrames pleurais volumosos ou
intolerancia a posi¢cdo.®® Alguns estudos realizados em doentes com DPOC mostram
algum efeito na remocéo das secrec¢des da arvore brénquica, enquanto outros estudos nao
mostram qualquer efeito. ©7 %) A Percusséo diz respeito a aplicacéo intermitente de energia
cinética sobre a grade costal, de forma manual ou mecéanica, com a finalidade de deslocar
as secrecdes fixas na parede brénquica para areas mais centrais. A percussao atua
transmitindo ondas de energia que modificam as propriedades reoldgicas das secrecdes e
amplificam o movimento ciliar, favorecendo o desprendimento destas e a sua migragéo
desde as vias aéreas mais periféricas para as mais centrais.®® A Vibracéo refere-se a
movimentos oscilatérios ritmicos, rapidos e intensos com as maos espalmadas sobre o
térax do doente, aplicando uma certa pressdo sobre 0 mesmo, sendo estas manobras
realizadas de modo sincrono com a expiracdo. Os movimentos devem ser aplicados
perpendicularmente a parede toracica, com o fim de modificar as caracteristicas reolégicas
das secrecées bronquicas.®® N&o ha evidéncia de que os dispositivos mecanicos sejam
mais eficazes que as técnicas manuais, tanto na técnica de percussdo como na de
vibracdo.®® Quanto a aplicacdo destas técnicas de higiene bronco-pulmonar ndo existe
consenso quanto a eficacia da sua aplicabilidade, forca a aplicar sobre a grade costal ou
velocidade dos movimentos.®? Alguns estudos associam as varias técnicas de higiene
broncopulmonar, sendo que a associagéo entre a drenagem postural e a vibracéo sdo uma

mais valia.(t0

No que toca as técnicas de expulséo das secrecoes, estas focam-se na modulacéo
do fluxo expiratério, nos mecanismos da tosse e na aspiracao das vias aéreas.® A eficacia
da modulacédo do fluxo expiratério baseia-se no aumento deste, técnica de aumento do
fluxo expiratério, de maneira a mobilizar as secre¢des, sem que haja um encerramento
precoce das vias aéreas. O descongestionamento das vias aéreas distais requer uma
expiracao prolongada com fluxo lento, enquanto que o das vias aéreas proximais pode ser
feito através de expira¢cdes mais curtas e rapidas. Esta técnica é mais eficaz a nivel das

grandes vias aéreas.® A drenagem autogénea corresponde a inspiracées e expiracées
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lentas, controladas e intercaladas, geralmente com o doente sentado, baseando-se nos
mesmos principios que a técnica de aceleracdo do fluxo expiratério. Esta indicada nos
doentes com hiperreatividade brénquica como método de limpeza e pode ser realizada
pelo doente sem necessidade da presenca de um fisioterapeuta.®°) A técnica de
expiracao lenta total com a glote aberta em decubito lateral (ELTGADL) é realizada em
decubito lateral sobre o lado a descongestionar e é efetuada com uma amplitude de volume
desde o corrente até ao volume residual. Esta contraindicada em doentes com abcessos
pulmonares ou bronquiectasias.®® A técnica de expiracdo forcada (FET), huffing ou
expiracdo rapida tem maior risco de fadiga e refluxo gastroesofagico em doentes
suscetiveis, mas permite eliminar as secrec¢des através de um fluxo de grande volume ou
pela tosse.® %) Tendo em consideragdo os mecanismos da tosse, € essencial a
aprendizagem de uma tosse eficaz com consciencializacdo dos tempos respiratorios, ou
seja, realizada ap6s uma inspiracao lenta e profunda com posterior contracdo dos
musculos abdominais, encerramento da glote e aumento da presséao intratoracica, de modo
a expulsar a maior quantidade de ar numa s6 expiracdo rapida com a glote aberta. Este
mecanismo pode ser facilitado através de dispositivos em doentes incapazes de expulsar
as secrecdes eficientemente durante a tosse.® A aspiracdo das secrecdes, diretamente
das vias aéreas pode ser essencial em doentes incapazes de elimina-las de forma
espontanea ou com recurso a técnicas de drenagem em situac¢des de fadiga induzida pela

cinesiterapia.®

Quanto as técnicas de controlo respiratorio, dividem-se em respiragdo abdomino-
diafragmatica, respiracdo com labios semicerrados, ventilagdo segmentar e espirometria
de incentivo.®) A respiracdo abdomino-diafragmatica diz respeito a inspiragées de volume
corrente normal, usando exclusivamente a parede abdominal e reduzindo o movimento da
parede toracica superior, seguido de expiracbes passivas. Coloca-se uma mao no terco
superior do musculo reto abdominal e a outra mao na area esternal, fazendo-se as
inspiracdes lentas via nasal e expiracdo geralmente com os labios semicerrados.®V
Enquanto alguns estudos referem que a reabilitacdo do diafragma promove aumento da
eficiéncia respiratéria com diminuicdo da dispneia, outros estudos dizem nao haver
beneficios do uso desta técnica em sindromes obstrutivas respiratérias uma vez que
durante a execucdo da técnica os doentes experienciam um aumento do trabalho
respiratdrio.® A expiracdo com os labios semicerrados diminui a frequéncia respiratoria,
o trabalho respiratério, a dispneia, melhorando a ventilagdo alveolar.® A ventilagdo
segmentar, muito utilizada na drenagem de derrames pleurais, € um conjunto de técnicas
gue induzem expansao alveolar localizada que facilita a reabsorcéo de derrames pleurais

e reduzem a probabilidade de atelectasias, evitando a acumulagdo de secrecdes com
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melhoria da mobilidade toracica. O doente é posicionado adequadamente para abertura do
segmento torcico a tratar e coloca-se uma mao sobre esse segmento, aplicando uma
determinada pressdo no final da expiracéo, aliviando a pressédo durante a inspiracdo.®%
Por altimo, a espirometria de incentivo € uma técnica inspiratéria realizada a fluxo lento e
alto volume pulmonar, com um periodo de apneia no final da inspiracdo e com o auxilio do
espirémetro que permite um feedback visual do volume inspirado.®® O objetivo desta
técnica € assegurar a reabertura brénquica e permitir o recrutamento de unidades
alveolares colapsadas, sendo eficaz na prevencdo de complicacbes pdés-cirlrgicas e

sindromes restritivos de origem neuromuscular. %)

A manutencdo da expansibilidade toracica é conseguida devido a aplicacdo de
exercicios de flexibilidade com o objetivo de aumentar a mobilidade do térax e da cintura
escapular, contribuindo também para a desobstrucdo das vias aéreas inferiores, melhoria
na ventilacdo local, aumento dos volumes pulmonares e reducdo ou mesmo eliminacdo da
dor toracica de origem articular. A execucao dos exercicios deve ser coordenada com o
ritmo respiratério do doente, ou seja, durante a inspiragcdo ocorre a fase de extenséo e na

expiracdo verifica-se a fase de flexdo ou rotagdo.®¥

No que se refere ao fortalecimento dos musculos inspiratérios, passa por tonificar
o diafragma, os musculos responsaveis pela mobilidade costal e treino dos musculos
inspiratorios através de dois tipos de dispositivos, de resisténcia ao fluxo e de presséo
limiar para inicio da inspiracao. Este fortalecimento muscular permite também um aumento
na coordenacdo dos musculos respiratérios, no aumento da ventilagdo alveolar com

aumento da tolerancia ao esforco e diminuicéo da dispneia.®819

Quanto ao recondicionamento ao esforco, este baseia-se nos principios
fundamentais do exercicio fisico, tendo como objetivo o aumento da tolerancia ao esforco
e permitir uma melhoria da qualidade de vida do doente por diminuicdo da necessidade de
oxigenio para o mesmo esfor¢co. Por norma € a Ultima etapa por que passam os doentes,
sendo que o treino inclui varios exercicios, desde aerdbios, a exercicios de reforgo
muscular e flexibilidade. O treino de recondicionamento ao esforco deve ser mantido no
minimo durante 6 semanas, com 3 sessfes semanas de aproximadamente 45 minutos

cada.®®

Em relacdo a avaliagdo da cinesiterapia respiratéria, esta € efetuada de acordo com
a adaptacao das técnicas e o cumprimento do objetivo do tratamento. Quanto ao primeiro
ponto, o resultado esperado consiste na progressao das secrecfes na arvore bronquica
até a eliminacdo por expetoracdo ou degluticdo. A maioria das técnicas de remocéo de

secrecdes € ativa, consome energia e causa fadiga. O melhor critério de eficacia é o
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aumento da intensidade dos ruidos respiratérios que indicam obstrucdo, mas também a
sua modificacdo a medida que as secre¢des avancam. Para serem eficazes e rentaveis,
as técnicas devem permitir a progressao das secre¢cdes com o menor desconforto
respiratdrio possivel, pouco ou nenhum aumento da dispneia ou sinais clinicos de fadiga
respiratoria. Quanto ao cumprimento dos objetivos do tratamento cinesioterapéutico, a
curto e médio prazo, o objetivo é reduzir a acumulacéo de secrecdes e, eventualmente, a
hipersecrec¢do. A eficacia do tratamento é confirmada gracas a fadiga respiratéria minima
alcancada. A longo prazo, o objetivo, no contexto das doengas cronicas, é a autonomia do
doente e a melhoria da qualidade de vida. A autonomia e a melhoria da drenagem
brénquica constituem o principal critério de efetividade das técnicas e a melhoria da

qualidade de vida mostra a sua rentabilidade. ®8 89

E extremamente importante conhecer o doente, as suas patologias cronicas e a
evolugcdo da doencga. Doentes asméticos a realizar corticoterapia ha muito tempo sofrem,
muitas vezes, de uma fragilidade 6ssea crénica que contraindica muitas das manobras
agressivas realizadas na reabilitacdo respiratdria.®® As patologias crénicas do doente
podem excluir os doentes dos programas de reabilitagdo pulmonar, uma vez que pdem em
risco a sua vida com o esforco fisico realizado. E essencial ter um especial cuidado com
doentes com angina instavel, enfarte agudo do miocardio ha pouco tempo, doenga hepatica

avancada, hipertensdo pulmonar e doenca psiquiatrica. “°”
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Concluséo
A Asma, doenca respiratoria crénica, comum e afetando cada vez mais pessoas em

todo o Mundo, com alta morbilidade, tem um impacto bastante significativo na qualidade

de vida dos doentes, influenciando bastantes aspetos da vida destes.

Desde o desenvolvimento de diversas estratégias farmacoldgicas para o tratamento
desta patologia que o interesse pela reabilitagdo respiratoria tem sido colocado de parte,
mas esta pode ter efeitos marcadamente positivos na vida dos doentes, desde diminuigcédo
do grau de dispneia e aumento da capacidade cardiorrespiratéria, bem como a diminuigéo
da utilizacdo dos cuidados de salde e hospitalizacdes. As estratégias de intervengéo
passam, de um modo geral, por exercicios respiratérios e fortalecimento dos musculos
respiratorios, melhoria do acondicionamento fisico, educacdo e suporte social. Os
exercicios respiratorios, de acordo com a generalidade dos estudos, parecem melhorar a
qualidade de vida dos individuos, bem como o controlo da doenga, com reducao dos niveis
de ansiedade e depressdo associados. O fortalecimento dos musculos respiratérios €,
principalmente, importante nos que tém fraqueza muscular devido ao permanente estado
de hiperinsuflagdo pulmonar ou a toma crénica de corticosteroides e a maior parte dos
doentes beneficia de uma melhoria das pressdes inspiratorias e diminuicdo da dispneia,
sendo referido em alguns estudos que podem também proporcionar uma reducdo da

medicacao efetuada pelos doentes.

A Cinesiterapia respiratéria consiste na aplicacao de técnicas manuais, posturais e
cinéticas, com o objetivo de promover a eliminacdo das secre¢des pulmonares, que é
ineficaz numa grande proporcéo de doentes, principalmente naqueles com doenca severa
e refrataria ao tratamento farmacolégico. As técnicas, de um modo geral, tém como
objetivo, a curto prazo, promover a eliminagao das secrec¢des pulmonares e, a longo prazo,
melhorar a qualidade de vida e autonomia dos doentes, sendo estes objetivos
relativamente evidentes. A escolha das técnicas a aplicar tem que ter em conta a
individualidade, as comorbilidades e a histéria natural da doenga de cada individuo, sendo

essencial criar programas individualizados para cada doente.

Em conclusédo, embora haja relevancia da cinesiterapia no tratamento do doente
asmatico, verifica-se uma insuficiente definicdo clara de estratégias para a utilizacdo e
aplicacdo das técnicas nas diversas patologias pulmonares e, particularmente, na asma,
no sentido de aumentar a efetividade destas. Igualmente se realgca uma auséncia de um
consenso de nomenclatura internacional que permita uma melhor sistematizacdo e

disponibilizacéo de informacao para facilitar a pesquisa bibliografica sobre o tema.
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