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RESUMO

Introdugdo: A pneumonia caracteriza-se por ser uma doenca inflamatoria do
tecido pulmonar, que causa dano nas vias aéreas distais. E reconhecido como um dos
problemas de saude que afectam um elevado nimero de pessoas em todo o mundo,
responsavel por elevadas taxas de morbilidade e mortalidade. A sua terapéutica de
primeira linha tem por base os compostos antimicrobianos, no entanto podem ser
introduzidas terapias coadjuvantes como a fisioterapia respiratoria. Objectivo: 1)
Perceber qual o contributo da fisioterapia respiratéria, enquanto terapia coadjuvante,
no quadro clinico de pneumonia no adulto; 2) Verificar os efeitos da intervengao da
fisioterapia em pacientes adultos com pneumonia na: a) Drenagem de secrecdes; b)
Niveis de dispneia; c) Saturacao periférica de oxigénio; d)Tempo de internamento.
Metodologia: Trata-se de uma revisdo sistematica. Foi realizado a pesquisa nas
bases de dados, SciELO, LILACS, PubMed, Bireme e B-on para estudos entre 1978 a
2015, com as seguintes palavras-chaves: Eficacia, Fisioterapia respiratoria,
Pneumonia no adulto, respiratory therapy, respiratory physiotherapy, chest
physiotherapy, pneumoniae, chest therapy. Resultados: Dos 47 estudos
seleccionados e identificados, foram incluidos apenas nove. Destes nove estudos,
cinco demonstraram eficacia nas técnicas utilizadas para a recuperacado do doente. Os
guatro estudos que ndo demonstraram eficacia também demonstram falta de robustez
no seu desenho. Conclusdo: Observou-se uma influéncia positiva da aplicacdo de
técnicas de fisioterapia respiratoria (higiene bronquca, drenagem postural, percussao,
vibracdo- compressao) em combinacdo com antibioterapia. No entanto € necesséria a
realizacdo de mais estudos de forma a contribuirem para um maior esclarecimento
guanto ao seu beneficio num quadro de pneumonia.

Palavras-Chaves: Eficacia, Fisioterapia respiratoria, Pneumonia no adulto,

respiratory therapy, respiratory physiotherapy, chest physiotherapy, pneumoniae, chest
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ABSTRACT

Introduction: Pneumonia is characterized by an inflammatory disease of lung
tissue, causing damage in the distal airways. It is recognized worldwide as one of the
health problems that affect a large number of people around the world, responsible for
high rates of morbidity and mortality. Its first-line therapy is based on the antimicrobial
compounds, however can be introduced supporting therapies such as physiotherapy.
Objective: Realize that the contribution of respiratory therapy as adjunctive therapy in
the clinical picture of pneumonia in adults; 2) Check the effects of physiotherapy
intervention in adult patients with pneumonia: a) secretions drainage; b) dyspnea
levels; c) peripheral oxygen saturation; d) hospitalization time. Methodology: This is a
systematic review researche in databases, SciELO, LILACS, PubMed, Bireme and B-
on was conducted for studies between 1978 and 2015, with the following key words:
Effectiveness, respiratory physiotherapy, pneumonia in adults, respiratory therapy,
respiratory physiotherapy, chest physiotherapy, pneumonia, chest therapy. Results: Of
the 47 selected and identified studies were included only nine. These nine studies
demonstrated efficacy in five respiratory physiotherapy techniques used for the
recovery of the patient with pneumoniae. The four studies that did not demonstrate
efficacy show a lack of robustness in its design. Conclusion: There was a positive
influence of application of respiratory physiotherapy techniques in combination with
antibiotics. However further studies are required in order to contribute to further
clarification regarding tthe benefits in pneumonia frame.

KeyWords: Effectiveness, respiratory physiotherapy, pneumonia in adults,

respiratory therapy, respiratory physiotherapy, chest physiotherapy, pneumonia, chest.
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INTRODUCAO

A pneumonia caracteriza-se por um estado inflamatério e infeccioso das vias
aéreas inferiores, podendo classificar-se anatomicamente como lobular, lobar e

segmentar (Enright, 2003).

Foi considerada ao longo da Histéria da Medicina como causa de elevada
morbilidade e mortalidade. William Osler (1849-1919), considerado o pai da medicina
moderna, considerou a pneumonia como o “capitdo dos homens na morte” (Schmitt &
Longworth, 2009), referiram a pneumonia como a maior inimiga do idoso e outros,
como sua companheira (Freitas et al., 2006). Entre o0s agentes etiologicos
responsaveis pelo desenvolvimento da pneumonia devem referir-se as bactérias,
virus, fungos, leveduras e protozoarios (Schmitt & Longworth, 2009). Existem factores
predisponentes para a infecgdo destacando-se a fragilidade do sistema imunitario do
individuo, condicbes de higiene deficientes, aglomerados populacionais, grupos

socioecondémico de risco, nutricdo deficiente, tabagismo e alcoolismo (Enright, 2003).

Segundo dados referentes ao ano de 2012 e publicados no relatério anual
epidemiologia da European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC 2015),
referentes ao ano 2014 e a 1 047 hospitais e 1 249 Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) oriundos de quinze paises da Europa (Austria, Bélgica, Republica Checa,
Esténia, Franca, Alemanha, ltalia, Litudnia, Luxemburgo, Malta, Portugal, Roménia,
Eslovaquia, Espanha e Reino Unido), ocorreram, nas Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) 12 047 casos de pneumonia adquirida, um total de 110 945 pacientes
com tempo de internamento superior a dois dias nestas unidades (ECDC, 2015).
Destes 110 945 pacientes, 5,3% adquiriram pneumonia comunitaria e 92% foram
devido a métodos invasivos como 0S que encontram associados a intubacéo
endotraqueal. Entre 0s microrganismos mais comuns foram identificadas as bactérias
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Klebsiella, Escherichia coli (ECDC,
2015).

Também segundo dados reportados pelo Observatorio Nacional das Doencas
Respiratorias (ONDR 2015) em Portugal, a pneumonia constitui um grave problema de
saude publica, pois, anualmente, verificam-se mais de 150 000 casos, que originam

mais de 40 000 internamentos e dos quais resultam 400 000 dias de internamento.



Verifica-se ainda que na ultima década o numero de casos de internamento por
pneumonia tem aumentado, assim com 0s 6bitos. Deste modo é sugerido ser urgente
definir e implementar um conjunto de medidas e de estratégias, que permitam
minimizar o problema das pneumonias em Portugal, nomeadamente a vacinagéo
contra 0 pneumococo, um dos principais agentes microbianos causador de pneumonia
e para o qual existe uma vacina eficaz. Esta vacinacdo ndo se encontra incluida no
Plano Nacional de Vacinagdo. Também segundo dados referidos neste relatério foi
observado que, em 28 paises da Unido Europeia, a mortalidade média por pneumonia
€ de 13,0 por 100 000 habitantes, ao passo que em Portugal é de 26,6 por 100 000
habitantes (ONDR, 2015), tornando a pneumonia favoravelmente um problema de

saude publica.

As caracteristicas clinicas da pneumonia dependem do microrganismo
causador, da idade do paciente e da sua condicdo fisica geral. No entanto, 0 mau
estar, a febre e a tosse, dor pleuritica frequente, respiracdo superficial, taquicardia e
cianose constituem sinais e sintomas classicos da pneumonia. Além disso,
comummente, coexistem sinais de consolidacdo pulmonar e a radiografia revela
opacidade (West, 1996).

A pneumonia pode ser adquirida na comunidade, ou pneumonia nosocomial
(adquirida no ambiente hospitalar) (Schmitt & Longworth, 2009).

A pneumonia adquirida na comunidade pode ser classificada em pneumonia
aguda, ou crénica e 0s seus agentes etioldgicos sédo diferentes dos que causam a
pneumonia adquirida em ambiente de cuidados de salde hospitalar (Schmitt &
Longworth, 2009).

A pneumonia nosocomial divide-se pneumonia adquirida em ambiente
hospitalar e associada ao ventilador (Schmitt & Longworth, 2009). No caso de
pacientes internados nas UCI e com um sistema imunitario debilitado a taxa de
mortalidade bruta varia entre 0s 30% e 70% (Schmitt & Longworth, 2009).

Atualmente, a fisioterapia respiratéria constitui uma importante estratégia no
tratamento associado aos antimicrobianos em individuos adultos com pneumonia
(Silva et al, 2011).

Estamos presentes perante uma populacdo cada vez mais envelhecida, com

sistema imunitario mais fragilizado, e que por isso se enquadra num grupo de risco



predisposto a pneumonia. Isto exige que se tomem medidas no sentido de se
contribuir para uma melhor qualidade na prestacao de cuidados de salude a estes
pacientes. Assim este estudo pretende proporcionar um melhor conhecimento aos

profissionais da fisioterapia para intervencéo nos pacientes com pneumonia.

O objectivo do presente trabalho foi verificar se a fisioterapia respiratoria
contribui, ou ndo para resolucdo positiva, ou seja se € eficaz enquanto terapéutica
coadjuvante de pneumonia no adulto. Simultaneamente procurar contribui para a
pratica baseada na evidéncia, especificamente, do fisioterapeuta na intervencdo em

quadros clinicos de pneumonia.

Este trabalho é constituido por trés partes essenciais, uma primeira parte
dedica-se & revisdo da literatura e do conhecimento existente sobre a razdo deste

trabalho: Pneumonia e intervencgéo da fisioterapia (Capitulo ).

A segunda parte elabora a metodologia utilizada para a revisdo sistematica

utlizada neste trabalho (Capitulo II).

A terceira parte refere-se aos resultados encontrados (Capitulo Ill) e andlise e

discussdo dos mesmos (Capitulo V).

Por fim elaboram-se as conclusdes (Capitulo V) e efectuam-se algumas
reflexdes sobre o conteldo deste estudo bem como se apontam algumas limitacdes
encontradas (Capitulo VI) encerrando-se este trabalho com a bibliografia utilizada
(Capitulo VII).

Esta dissertacdo, através de uma revisdo bibliografica sistematica, permitiu
sistematizar informacdo, que numa fase final elucidara sobre a importancia da

fisioterapia respiratéria enquanto terapéutica coadjuvante na pneumonia no adulto



CAPITULO | = REVISAO DA LITERATURA

No presente capitulo é dado um panorama da importancia da pneumonia
sendo descrita a sua epidemiologia, etiologia. Cada tdpico sera desenvolvido através
de uma revisdo sucinta da literatura disponivel, relevante e credivel e, seguidamente,
serdo apresentados os fundamentos do diagndstico e importancia da fisioterapia

respiratéria no tratamento da pneumonia.

A pneumonia é um dos problemas mais comuns e graves na pratica clinica,
sendo considerada uma das doencas infecciosas com mais impacto em todo o mundo.
Sir Willian Osler descreveu a pneumonia como o0 "capitdo dos homens na morte",
devido ao seu prognéstico reservado na era pré-antibiotica. Mais de um século depois,
a pneumonia continua a ser responsavel por elevadas taxas de morbilidade e
mortalidade a nivel mundial (Schmitt & Longworth, 2009). Nos Estados Unidos cerca
de 4 milhdes de individuos desenvolvem a doenca, dos quais resultam cerca de 75
000 mortes anualmente, ndo se podendo esquecer que para estes numeros
contribuem exponencialmente a resisténcia aos compostos antimicrobianos, associada
a prescricdo empirica (Cunha, 2010). Uma das razGes associados a aquisicao desta
doenca a nivel hospitalar refere-se a pratica de métodos invasivos, tal como é referido
no relatério da European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) referente
ao ano de 2014, o qual constata que ocorreram nos servicos de cuidados intensivos
(UCI) cerca de 12 047 casos por dia de pneumonia adquirida, de um total de 110 945
pacientes por més com tempo de internamento superior a dois dias, dos quais, 5,3%
adquiriram pneumonia comunitaria, sendo que 92% dos casos foram devido a
métodos invasivos como aqueles que se encontram associados a intubagdo
endotraqueal (ECDC, 2015).

1.1 Pneumonias

A pneumonia é uma infec¢éo das vias aéreas distais sendo a terceira causa de
morte em todo o mundo. Na antiguidade foi descrita, primeiramente, por Hipdcrates,
considerado o pai da medicina. Cerca de 400 A.C. Hipdcrates descreve os sintomas

de uma infecgdo designada por “peripneumonia” que segundo a sintomatologia



referida se assemelham a pneumonia: febre, dor toracica, tosse, expectoracdo de cor
amarelada e viscosa (Bhatia, 2010).

A pneumonia caracteriza-se por ser uma doenca inflamatéria do tecido
pulmonar, que devido a sua infecciologia causa lesdes nas vias aéreas distais. Um
pulmdo normal caracteriza-se por ter alvéolos, que sdo responsaveis pelas trocas
gasosas e pela entrada de oxigénio no sangue. Num episédio de pneumonia o tecido
pulmonar sofre consolidacdo e os alvéolos ao apresentarem inflamacdo ficam
inundados por exsudato. Deste modo o espaco alveolar sofre fibrose, podendo levar
ao colapso alveolar, ficando comprometido o transporte de oxigénio. Os agentes
etiolégicos (bactérias, virus, parasitas, protozoarios) que provocam a pneumonia Sao
transportados para as vias aéreas distais através da inalacdo de aerossoéis por
aspiracao das vias aéreas superiores, ou através de disseminacao e migracdo desses
microrganismos de outros 6rgdos afectados para o tecido pulmonar, ou por métodos

invasivos como intubacéo endotraqueal (Fig. 1) (Bhatia, 2010).

» \J—()\_\m n(0,)

Oxygen unable to
reach bloodstream

\ 'y
\ Bloodstream’ / Fluid-filled sir spaces

Normal Y veolws / Pncumonia

Fig.1 — Transporte de oxigénio num pulm&o saudavel e noutro afectado por pneumonia (adaptado de
Bhatia, 2010).

A pneumonia pode afectar um lobo pulmonar completo, denominando-se

pneumonia lobar, ou pode afectar um segmento do lobo, ou alvéolos proximos aos



brénquios, chamada de broncopneumonia, ou tecido intersticial, sendo designada de
pneumonia intersticial (Tarantino, 1997).

Apesar do avanco obtido nas técnicas de diagnostico, estima-se que cerca de
50% dos casos ainda permanecem sem etiologia definida, mesmo em paises onde o
acesso a investigacao etioldgica faz parte dos protocolos de atendimento de pacientes
com pneumonia (Donalisio, et al 2011).

1.1.1 Classificagédo das pneumonias

Existem diferentes nhomenclaturas para a classificacdo da pneumonia. Deste
modo, as pneumonias podem ser classificadas conforme a distribuicdo anatémica
(lobar ou broncopneumonia), de acordo com o0 microorganismo causal, conforme a
circunstancia em que o individuo desenvolveu a pneumonia comunitaria e/ou
nosocomial e de acordo com o facto de o paciente ser imunocomprometido (Enright,
2003; Hough, 2001). Segundo Cunha (2010) a pneumonia pode ainda ser classificada
como: pneumonia adquirida na comunidade (PAC); pneumonia adquirida em ambiente

hospitalar, também designada de pneumonia nosocomial (quadro 1).

Analisaremos de seguida apenas as maiores incidéncias.

1.1.1.1 Pneumonia adquirida na Comunidade (PAC):

Esta geralmente € classificada como tipica, ou atipica consoante a
sintomatologia. A pneumonia atipica pode ser sub-classificada como zoondética se
houver a participagdo de um vector animal, ou ndo zoonotica. Entre os agentes
etiol6gicos mais comuns da pneumonia atipica ndo zoonética, ou seja a que nao tem
participacdo de um vector animal podem referir-se as bactérias dos Géneros
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae e Legionella spp. ja as pneumonias
atipicas de origem zoon6tica incluem como microrganismos mais comuns a Chlamydia
psittasci (pneumonia designada de psitacosis), que pode ser transmitida aos humanos
através das aves; Coxiella burnetti, que pode ser transmitida ao homem através do
gado, ovelhas, cabras, que sdo 0 seu principal reservatério, ou o género bacteriano
Francisella tularensis (pneumonia designada por tularémia) em que o seu vector

principal séo as lebres e coelhos, que transmitem a doenca ao homem.



1.1.1.2 Pneumonia adquirida no Hospital (pneumonia nosocomial) (PAH):
Esta pode ocorrer, ou ndo por métodos invasivos como a ventilagdo mecéanica
e sub-classifica-se como pneumonia associada a ventilagdo mecénica, ou pneumonia

ndo associada a ventilacdo mecéanica.

A pneumonia pode ainda ser classificada com base na presenca de exsudatos
extrapulmonares; presenca, ou auséncia de vector zoon6tico aquando da presenca de
exsudato pulmonar; gravidade da doenca; local de tratamento; velocidade de
instalacdo; quanto ao microrganismo e estado imunolégico do doente (Quadro 1)
(Cunha, 2010).

Quadro 1- Classificagdo da pneumonia (adaptado de Cunha, 2010)

Adquirida na comunidade (PAC)
Adquirida em asilos
Adquirida no hospital (PAH)
Associada & ventilacdo mecanica
Associada & ndo ventilagdo mecanica
Local de aquisicédo
Tipica (auséncia de achados extrapulmonares)
Atipica (presenca de Achados extrapulmonares)
Presenca de achados extrapulmonares)
Zoonotica (psitacose, febreQ, tularemia)
N&o zoonotica (Legionella spp., C. pneumonia; M.
Presenca/ auséncia de vector zoonotico (presencade  Pneumoniae
achados pulmonares
Leve, moderada, grave
Gravidade da doenca
Ambulatério
Internamento domiciliar
Hospital
Hospital (UCI)
Local de tratamento
Aguda, subaguda, cronica
Velocidade de instalagao
Geral (Bacteriana, viral, fingica, parasitaria e
protozoaria)
Especifica (pneumococcus, S. Aureus, Mycoplasma
pneumoniae)
Microrganismos
Imunocompetente
Imunocomprometido (comprometimento da
imunidade celular, humoral ou ambas
Estado imunolégico do hospedeiro

1.1.1.3 Pneumonia Bacteriana
As bactérias sdo as principais responsaveis pelo desenvolvimento desta

doenca. As principais vias séo as inalatérias e a aspirativa (Carvalho, 2001)

Acredita-se que o0 Streptococcus pneumoniase seja o0 principal agente
etiol6gico das pneumonias bacterianas em varias regibes do mundo. Além do
pneumococo, infeccdes envolvendo Haemophilus influezae, Staphylococcus sp.,

Moraxella catarrhalis e bacilos aerdbicos gram-negativos tém sido identificadas, como




também pneumoniase, Chamydophiala pneumoniase e Legionella pneumophila,
(Donalisio, Arca, & Madureira, 2011).

Os virus permanecem como agentes etiolégicos frequentemente associados as
pneumonias adquirida na comunidade e sdo pouco identificados. O virus influenza é a
causa mais comum em epidemias de infeccao respiratdria viral, com maior impacto na
morbilidade e mortalidade de populacdes de risco, como idosos e portadores de
doencas cronicas (Narcocci, Gullo, & Lobo, 2013)

Neste tipo de pneumonia podem ocorrer algumas complicacdes, como o
abcesso pulmonar, que ocorre na fase de resolucdo quando a viruléncia da bactéria é
grande. O exsudato alveolar torna-se purulento e as paredes alveolares apresentam-
se necrosadas. Esta € uma complicacdo rara da pneumonia bacteriana. Outras
complicagbes que podem ocorrer sdo a pleurite e o empiema. A pleurite fibrinosa é

comum ser encontrada na pneumonia e ocasiona dor toracica (Faria, 1999)

1.1.1.4 Pneumonia Fungica

Este tipo de pneumonia raramente ocorre em individuos sadios, excepto no
caso de uma exposicdo a um agente especifico numa determinada distribuicdo
geografica. Dessa forma, este tipo de infeccdo pulmonar € encontrado geralmente em
individuos imunossuprimidos. A pneumonia causada por Aspergillus implica o
desenvolvimento de enfarte e necrose do pulméao. Isso ocorre em virtude da invasao
dos fungos na parede dos vasos sanguineos. A pneumonia criptocdcica é observada
especialmente em pacientes imunocomprometidos, ocasionando inflamacao
granulomatosa e consequentemente consolidacdo e também cavitagdo pulmonar
(Stevens & Lowe, 2002).

1.1.1.5 Pneumonia Viral

Os virus tém uma dimensdao muito reduzida, relativamente as bactérias e
fungos. Sao parasitas intracelulares obrigatérios, ou seja dependem da célula do
hospedeiro para se replicarem (Madigan et al, 2009). Os mesmos alojam-se no interior
das células e ali se multiplicam lesando estes locais, assim chegam aos pulmdes pela
via aérea ou hematogenica. Existem virus de alta e baixa viruléncia, devido a sua
menor defesa imunoldgica. Os de maior viruléncia atingem frequentemente individuos

com o sistema de defesa comprometido, em qualquer idade (Figueiredo, 2009).



Estudos demonstram que 50% dos adultos saudaveis aspiram a noite, mas raramente
desenvolvem pneumonia. Para desenvolver a pneumonia 0s agentes patogenicos
necessitam alcangar as vias aéreas distais e vencer os mecanismos de defesa do
sistema respiratorio (Yung, 1999; Maki, 2005)

As pneumonias virais aparecem sem apresentar sintomas especificos e o individuo
com esta patologia possui sintomas rinofaringeos, artromialgias, tosse nédo produtiva e
febre. Ao exame radiolégico ndo ha nenhuma evidéncia caracteristica, no entanto, ha
predominio intersticial e a resolu¢éo do quadro clinico é frequentemente lenta (Quadro
2) (Cordeiro, 1995).

Quadro 2 - Mecanismos patogénicos responsaveis pelo desenvolvimento da pneumonia (adaptado
Wilkins, Stoller & Kacmarek, 2009).

Mecanismo da doenca Exemplos de infecgdes especificas

Inalagao de particulas infecciosas aerossolizadas Tuberculose, Histoplasmose, criptococcose, hlstomicose, Coccidioidomicose
febre Q, Legionelose

Aspiragdo de microrganismos colonizadores da orofaringe  Pneumonia adquirida na comunidade
Pneumonia aspirativa
Pneumonia adquirida no hospital
Pneumonia associada ao ventilador

Inoculagao directa de microrganismos no tracto respiratério  Pneumonia adquirida no hospital
inferior Pneumonia associada ao ventilador

Disseminagao de infecgdo para 0 pumao a partir do sangue  Pneumonia mista aerdbia e anaerdbia de abcesso subdiafragmatico

Pneumonia amebiana a partir de ruptura de abcesso amebiano hepatico
Pneumonia por Staphylococcus aureus decorrente de endocardite bacteriana

Reactivagdo de infecgao latente, usualmente resultante de ~ Pneumonia por Pneumocystis jiroveci
imunodepresséo Reactivagéo de tuberculose
Cytomegalovirus

1.1.1.5 Pneumonias no imunodeprimido

Pneumocystis jiroveci (designado, anteriormente, P. carinii f. sp. hominis) é
causa mais comum de infecgdo respiratéria em imunodeficientes, especialmente nos
doentes com infecgdo por Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH) / Sindroma de
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA). Especula-se que a pneumonia por P. jiroveci (PPc)
resulta de uma infeccdo de novo ou da reactivagdo de uma infecgéo latente adquirida
durante a infancia (Matos et al, 2006).



Varios estudos demonstraram que doentes seronegativos para VIH, com Varios graus
de imunodeficiéncia, e individuos saudaveis podiam ser portadores assintomaticos de
P. jiroveci. Doentes com patologia pulmonar (pneumonia bacteriana, fibrose ou doenca
pulmonar obstrutiva crdnica) parecem ter risco acrescido de colonizagdo do pulmao
por este microrganismo, sendo capazes de transmitir este parasita a hospedeiros
susceptiveis. Os individuos colonizados, com P. jiroveci, sdo, possivelmente, em maior
namero do que os doentes com PPc. No entanto, o seu papel na epidemiologia da

PPc esta, ainda, por esclarecer (Matos et al, 2006).

1.1.2 Epidemiologia

Séo factores de risco para a aquisicdo da doenca exposicdo aos agentes
infecciosos que a causam, contaminantes ambientais, doengas auto-imunes.
Condicdes de saude como asma, doenca pulmonar obstrutiva crénica, tumor
pulmonar, diabetes, sao também considerados factores de risco para a doenca habitos
tabagicos, ma nutricdo, condi¢cbes socioecondémicas precarias (Speizer et al., 2006). E
ainda factor de risco a faixa etaria, nomeadamente a partir dos 65 anos de idade,
sendo ainda de considerar o envelhecimento da populacdo em Portugal. Também é
sugerido que o sexo masculino seja mais afectado pela doenca, assim como a
sazonalidade pois a mortalidade por pneumonia é maior nos meses de Dezembro a
Marco, quando se verifica a ocorréncia de epidemias de gripe (ONDR, 2014/2015). Por
outro lado a prética de intervencdes terapéuticas como por ex: invasivos encontra-se
intimamente associado a aquisicao desta doenca a nivel hospitalar s6 no ano de 2012,
verificou-se nos servigcos de cuidados intensivos (UCI) em hospitais europeus cerca de
92% dos casos que adquiriram pneumonia em ambiente hospitalar, sendo a sua causa
se devem a métodos invasivos como aqueles que se encontram associados a
intubacdo endotraqueal (ECDC, 2014). Dados provenientes de estudos realizados na
América Latina e no Brasil revelam gque a pneumonia nosocomial no adulto, ocorre em
cerca de 7 a 90 / 1000 internamentos e possui uma mortalidade de 6 a 58%. O risco
de mortalidade atribuida a pneumonia nosocomial, é de 33 a 50% (Schwartzman et al,
2010). Esta doencga afecta adultos e particularmente de forma exponencial criancas de
paises subdesenvolvidos. Assim, a Word Health Organization (WHO) e a United
Nations Children's Fund (UNICEF) lancaram um plano de accdo global para a

prevencédo e controlo da pneumonia (GAPP).
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1.1.3 Etiologia

Apesar do avanco obtido nas técnicas de diagnéstico, estima-se que cerca de
50% dos casos ainda permanecem sem etiologia definida, mesmo em paises onde o
acesso a investigacao etioldgica faz parte dos protocolos de atendimento de pacientes
com pneumonia (Donalisio, Arca, & Madureira, 2011)

Na maior parte dos casos, o agente causal responsavel pela enfermidade nao
é identificado, mas sabe-se que o pneumococo é o agente patogenico mais frequente,
em todas as faixas etarias (Porter, 2005)

Pacientes com pneumonia apresentam febre e sintomas respiratrios, como
tosse, expectoracdo, dor toracica pleuritica e dispneia. Nem todos esses sintomas
estdo presentes ao mesmo tempo, sobretudo em pessoas idosas, que podem ter
apresentacdo subtil. Outros problemas, como rouquidéo, dor de garganta, cefaleia e

diarreia podem acompanhar alguns dos sintomas.

Ja a pneumonia adquirida na comunidade tem origem, na maior parte dos
casos, em microrganismos residentes da nasofaringe que se disseminam para o tracto
respiratorio inferior, na sua maioria trata-se de bactérias Gram-positivos como
Streptococcus pneumonia e Haemophylus influenzae, assim como virus sinciciais,
adenovirus, influenza e parainfluenza. A pneumonia nosocomial € causada em grande
parte parte por bactérias de gram-negativo como Escherichia coli, Enterobacter spp.,
Proteus spp., Klebesiella pneumoniae, ou Pseudomonas aeruginosa, assim como por
bactérias multiresistentes a antibidticos como Staphylococcus aureus resistentes a
meticilina (MRSA). Estes agentes patogenicos raramente provocam pneumonia em
individuos saudaveis. Fungos como o Pneumocystis jiroveci sdo causa comum de
pneumonia em individuos com Sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA) ou em
individuos imunideprimidos (Bhatia, 2010). E de referir que o microrganismo, mais
comum em todo o mundo, capaz de provocar pneumonia é o0 Streptococcus
pneumoniae, € responsavel pelo desenvolvimento de pneumonia em todos 0s grupos
etarios, classes sociais e locais geograficos sendo encontrado entre 40 a 60% do total

de casos de pneumonia (Speizer et al., 2006) (Quadro 3).
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Quadro 3 - Agentes etioldgicos responsaveis por causar pneumonia em adultos (adaptado de
Mandel et al., 2007).

S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae, H. influenzae,
comunidades (Legionella spp., Mycobacterium tuberculosis,

Doentes em ambulatério sem factores de risco adicionais  fngos endémicos).

S. Pneumoniae incluindo estirpes multiresistentes a antibidticos,
M. pneumoniae; C. Pneumoniae; infecgdes mistas; H.
Doentes em ambulatério com factores de risco adicionais  Influenzae; estipes de Gram-negativo entéricas; virus
respiratérios; comunidades bacterianas (Moraxella catarrhalis,
Legionella, spp., , M. Tuberculosis, fungos endémicos).

S. pneumoniae; H. influenzae; M. pneumoniae; C. pneumoniae;
infecgcbes mistas (bacteria + patogenos atipicos,ou virus); virus|
respiratorios; Legionella spp.; comunidades (M. tuberculosis,
fungos endémicosi, P. jiroveci).

Pacientes internados nao em UCI

S. pneumoniae, incluindo estirpes multiresistentes a antibiéticos;
Legionella spp.; H. influenzae; estipes de Gram-negativo

Pacientes internados em UCI entéricas; S. aureus; M. pneumoniae; virus respiratorios;
comunidades (C. pneumoniae, M. tuberculosis, fungos
endémicos).

A disseminacdo de agente infeccioso pelo sangue pode culminar em
inflamacdo das vias aéreas e dos alvéolos. Os procedimentos invasivos, como a
intubacéo traqueal e as puncfes, podem terminar em infeccdo pulmonar, da mesma
forma que a presenca de alteracBes pulmonares com possibilidade de disseminacgéo
de agente infeccioso, como, por exemplo, a ruptura de abcessos pulmonares (Presto &
Damasio, 2009).

Na pneumonia, o agente infeccioso gera uma resposta inflamatéria na
circulacdo pulmonar, que tende a aumentar o fluxo sanguineo local e a permeabilidade
capilar, facilitando a passagem de células de defesa do sangue para o intersticio,
alvéolos e ou vias periféricas implicando uma tendéncia para a reducao dos volumes
pulmonares. Além disso, estes mecanismos desequilibram a relacdo V/Q e geram um
telico intrapulmonar e, consequentemente, as trocas gasosas ficam prejudicadas

provocando hipoxemia (Presto & Presto 2007).

O organismo invasor causa inflamacgao nos bronquiolos e alvéolos, o exsudato
dissemina-se para os alvéolos vizinhos, proporcionando um meio ideal para uma
rapida disseminacgéo de bactérias. Os alvéolos passam a conter grande quantidade de
eritrocitos, leucocitos, macréfagos e fibrina, com congestdo no lobo pulmonar ou em
parte desta. A funcdo pulmonar altera-se. A infec¢cdo pode parecer localizada em

apenas um dos pulmdes, tornando a ventilagdo alveolar mais reduzida e o sangue flui
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normalmente, ocorrendo reducdo nas trocas gasosas e na ventilacdo/perfuséo,

resultando em hipoxemia e hipercapneia.

1.1.4 Fases da Pneumonia
A pneumonia pneumocécica e outras pneumonias bacterianas tipicas,
designadas também de pneumonia lobar, progridem em 4 estadios clinico-patolégicos,

gque poderdo resultar na consolidagédo do pulméao, sdo eles (Bhatia, 2010):

i) Estadio inicial, ou de congestdo - Observa-se congestdao pulmonar e
ingurgitamento dos capilares alveolares, associados a fluido intersticial espumoso,

seroso ou tingido com sangue.

ii) Estadio Hepatizacdo vermelha - Os alvéolos e a rede de fibrina que interliga
0s varios alvéolos ficam preenchidos por exsudato abundante. Continua a observar-se
congestdo vascular e presenca de eritrocitos nos espacos alveolares. A superficie do
pulméao tem um aspecto seco, granular e aparenta cor vermelho escura que demonstra
a sua congestao. Neste estadio ocorre destrui¢cdo, ou necrose tecidular, no entanto o

paciente e a prépria anatomia pulmonar pode ser recuperada totalmente;

i) Estadio Hepatizacdo cinzenta - Como a pneumonia se desenvolve entre 2 a
3 dias, os gldbulos brancos séo recrutados pelo sistema imunitario e acumulam-se nos
alvéolos; os eritrocitos sdo lisados e as células epiteliais degeneram. Os alvéolos
mantém-se consolidados e pulmdo tem uma aparéncia seca e palida. Os
pneumococcus ao serem lisados provocam a libertagdo de toxinas que vao contribuir
para o lesédo tecidular. Os pneumococcus séo, entdo, aprisionadas pelos glébulos

brancos (células do sistema imunitario), digeridos e eliminados;

iv) Estadio Resolugdo - resulta na formagdo de um exsudato gelatinoso
amarelado, que é digerido por actividade enzimatica e eliminado pelos macrofagos
(glébulos brancos), ou por mecanismos de defesa como a tosse, que vai permitir a sua
expulséo (Bhatia, 2010).

Em termos de sintomatologia a pneumonia é acompanhada inicialmente por
febre, tosse seca, mas posteriormente sdo produzidas secrec¢des purulentas; dispneia
devido a uma oxigenacéo insuficiente do sangue. Por outro lado a consolidagdo do

pulmdo leva a um esforco respiratério aumentado; dor aguando de inspiragédo
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profunda, ou tosse, vémitos. Pode ainda, em especial em grupos de risco e
nomeadamente idosos ser acompanhada de estados de confusdo devido ao estado de
hipoxia e taquicardia (Enright, 2005).

1.1.5 Diagnoéstico
De acordo com Moraes (2008) o individuo idoso evolui com menos
sintomatologia do que um adulto jovem, podendo atrasar a procura por servigos de

saude, diagnéstico e tratamento.

E frequente a apresentacdo clinica do idoso ser atipica, com auséncia dos
sintomas classicos como febre, tosse com expectoracdo amarela ou dor toracica.
Sintomas inespecificos, como diminuicdo do nivel de consciéncia ou estado
confusional agudo, exacerbacado dos sintomas de doenca de base, ou, ainda, declinio
do estado funcional. Estes sintomas devem sempre alertar para a possibilidade de um
guadro infeccioso vigente, e dentre esses quadros, sem davida, a infec¢cdo pulmonar
(Moraes, 2008).

O diagnéstico da pneumonia tem dois objetivos principais: definir se a
pneumonia é causa dos sinais e sintomas do paciente e determinar qual o

microorganismo envolvido na sua etiologia.

O diagndstico clinico é feito com base na associacéo de alteracdes radiolégicas
pulmonares de novo, com dois dos seguintes critérios clinico-laboratoriais: hipertemia,
leucocitose/leucopenia. Um estudo, no qual o padrdo diagnéstico se baseou na
histologia e culturas microbiolégicas positivas de colheitas imediatas de pulméo
postmortem observam, que esta conjugacdo diagnostica apresenta uma sensibilidade
e especificidade de 69% e 75%, respectivamente (Society, 1996). Na presenca de
sépsis grave, instabilidade hemodindmica ou hipoxemia refractaria (Sindrome de
Dificuldade Respiratéria Aguda), o diagnéstico deve ser presumido apenas se um dos
critérios clinicos mencionados e um infiltrado radiolégico novo ou agravado estiverem

presentes (Carvalho, et al 2004)

O diagnéstico da pneumonia nosocomial é baseado em dados clinicos e
laboratoriais. Achados como febre, leucocitose, progressdo ou aparecimento de
infiltrado pulmonar e secre¢do brénquica purulenta sdo indicadores de pneumonia

nosocomial. Contudo, em pacientes criticos, dados como febre, leucocitose podem
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surgir também devido a outras patologias como a Sindrome da Resposta Inflamatéria
Aguda e a Sindrome da AnguUstia Respiratéria Aguda (Enright, 2003; Schmitt &
Longworth. 2009).

A realizacdo do radiograma torna-se muito importante na tentativa diagnéstica
da pneumonia nosocomial, apesar de ser inespecifico. Todavia, pode-se comparar
uma radiografia antiga com uma recente na tentativa de identificar um novo infiltrado
pulmonar. Além do mais, 0 Rx pode estabelecer a extensdo da area acometida,
servindo como guia para a realizacdo dos exames diagnésticos seguintes (Enright,
2003; Schmitt & Longworth, 2009).

O diagndstico etioldgico das pneumonias agudas adquiridas na comunidade
continua a representar um grande desafio, para a area cientifica ou seja, para 0s
avancos tecnoldgico da area da salde, dada a grande diversidade de agentes
envolvidos e a dificuldade de obtencdo de material das vias aéreas. Sinais clinicos
especificos, culturas e sinais radiolégicos peculiares apresentam fraca correlacdo com
0 agente etiologico. Além disso a diferenciacdo entre colonizacdo e infeccdo ainda
representa um obstaculo, e ndo existem métodos confiaveis para uso rotineiro na
identificacdo de alguns agentes etioldégicos de papel significativo nas pneumonias
adquiridas na comunidade (Rodrigues, Filho, & Bush, 2002).

Os métodos para diagndstico etiolégico das pneumonia agudas adquiridas na
comunidade podem ser divididos em métodos microbioldgicos, imunolégicos e de
detencdo do DNA do patégeno (Schmitt & Longworth. 2009):

1. Os métodos microbioldgico classico de cultivo do patégeno ainda é
bastante utilizado, mas sua valoriza¢do depende fundamentalmente do sitio de origem
do material cultivado, ja que o cultivo de amostras das vias aéreas superiores nao
reflete, de maneira satisfatoria, a colonizacdo do foco pneumdnico nas vias aéreas
inferiores. Esta falta de correlag&o entre culturas de vias aéreas superiores e inferiores
ocorre especialmente para 0s agentes patdégenicos bacterianos como S. pneumoniae
ou H. influenzae, mas existem excepcdes, como a fibrose cistica, em que se observa
boa correlagdo entre culturas de expectoracéo e esfregaco da orofaringe e amostras

de tecido pulmonar.

As técnicas a serem utilizadas séo: bidpsia pulmonar, biépsia transbrénquica,
puncdes pulmonares aspirativas, liquido pleural, hemoculturas, lavado bronco-alveolar

e aspirado traqueal.
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2. Os métodos imunologicos podem ser de grande utilidade no
diagnostico, e podem ser divididos em métodos soroldgicos, deteccao de antigenos e
marcadores de resposta inflamatoria.

3. Os métodos de detencdo do DNA do patégeno provavelmente
representam o recurso de maior potencial para o diagnostico etiolégico das
pneumonias agudas. Sua principal utilizacdo é o diagndstico de agentes patdgenicos
de isolamento mais dificil em meios de cultura ou sorologia indisponivel. Podem ser
divididos em métodos de hibridizacdo com sondas e métodos de amplificagdo do DNA,

cuja técnica mais utilizada é a reaccdo em cadeia da polimerase.

1.1.6 Tratamento

O tratamento inicial da pneumonia é geralmente empirico, direccionado aos
agentes patdgenicos mais prevalentes. Entretanto, recomenda-se que seja realizada
uma terapia farmacologica dirigida para o agente etiolégico previamente isolado de
forma a evitar quadros clinicos de insucesso terapéutico devido a resisténcia aos

antimicrobianos apresentados pelos microrganismos (Sousa, 2006).

O uso de terapia combinada (com intuito de ampliar cobertura para germes
atipicos ou potencialmente resistentes) em pacientes com pneumonia grave,
associada a bacteremia, insuficiéncia respiratdria, ou choque séptico pode reduzir a
mortalidade devido a sua actuacdo em sinergismo. Alguns estudos sugerem gue essa
associacdo sO é benéfica quando um dos antibibticos € da classe dos macrélidos e
outro pertencente aos beta-lactamicos, pois o segundo destréi a parede celular da
bactéria de Gram-positivo o que vai permitir a entrada e actuagéo do primeiro (Coelho
et al, 2012, Sousa, 2006).

Pacientes que ndo apresentem quadros graves podem ser tratados por periodo
de duracéo até sete dias. Pacientes internados com quadro grave devem ser tratados
nas primeiras 48 horas com antibioterapia endovenosa. Apds este periodo, a
terapéutica poderd ser administrada por via oral, apenas no caso de o paciente
apresentar degluticdo adequada para comprimidos, sinais vitais estaveis e sem febre
por mais de 24 horas. O tempo de tratamento destes pacientes pode variar de 7 até 21
dias, dependendo do agente etiolégico encontrado e da resposta fisioldégica e

imunoldgica do paciente (Schmitt & Longworth, 2009).
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1.2 Fisioterapia Respiratoria

A fisioterapia respiratéria pode definir-se como uma especialidade da
fisioterapia que utiliza estratégias, meios, e técnicas de avaliacdo e tratamento que
buscam a otimizacdo do transporte de oxigénio, prevenindo, revertendo ou
minimizando disfunc¢des ventilatorias (Luiz et al., 2012). Yokota et al. (2006) afirmaram
gue a fisioterapia respiratéria tem como objetivo melhorar a funcdo respiratoria,
promover e manter os niveis adequados de oxigenacao na circulacéo, preservando a
funcdo pulmonar. Dois aspectos caracterizam a fisioterapia respiratéria: 1) higiene
brébnquica ou seja a remocdo das secrecdes retidas; 2) manutencdo da

expansibilidade pulmonar (Yokota et al, 2006).

Os primeiros registros que se tem da fisioterapia respiratéria, sdo do inicio do
século passado quando Willian Ewart registou e utilizou a drenagem postural como
terapia para bronquiectasias. Durante a primeira guerra mundial, Pasteur descobriu
gue a reexpansao pulmonar era necessaria no pés-operatério de cirurgias abdominais
em soldados. Posteriormente MacMahon (1915) descreveu exercicios respiratorios
para soldados com les@es pleurais e do diafragma decorrentes de acidentes de guerra
(Azeredo, 1996).

Entre 1901 e 1915 sédo reportadas 2 técnicas de fisioterapia que ainda hoje
sdo referidas: o método de drenagem postural utilizado para a remocao de secrecdes
e 0 método de exercicios respiratorios combinado com exercicio fisico para doencas
toracicas (Ewart, 1901; MacMahon, 1915).

Até 1977 a fisioterapia respiratoria desenvolve-se no seio da medicina, altura
em que é instituida a autonomia profissional para os fisioterapeutas. Assim em 1978 a
Chartered Society of Physiotherapy altera 0s seus estatutos e reconhece os
fisioterapeutas como profissionais de saude capazes de prestarem servicos sem
supervisdo médica (Chartered Society of Physiotherapy, 2008). A partir de 1992
observa-se um crescimento da investigagcdo cientifica em fisioterapia respiratoria,
verificando-se, actualmente, evidéncias do contributo da fisioterapia respiratéria na
melhoria da qualidade de vida do doente e claro numa maior eficacia e rapidez da sua

recuperacao (Bott, 2009).
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1.2.1 Higiene Bronquica

As manobras de fisioterapia relacionadas ao sistema respiratorio consistem em
técnicas manuais, posturais e cinéticas dos componentes téraco- abdominais, que
podem ser aplicadas isoladamente ou em associagdo com outras técnicas, que
genericamente tem 0s seguintes objetivos: mobilizar e eliminar secrec¢des pulmonares;
melhorar a ventilagdo pulmonar; promover a reexpansdo pulmonar; melhorar a
oxigenacdo e trocas gasosas; prevenir complicacbes e acelerar a recuperacdo do
paciente (Costa, 1999). Em pacientes que se encontram em ventilagdo mecéanica
(VM), a mobilizagcdo e remocgdo de secrecdes auxiliam na higiene brénquica, troca
gasosa, diminuicdo do trabalho respiratério, e melhoraria da mecanica ventilatoria
(Tobin, 1994).

A técnica de higiene brénquica é descrita tradicionalmente na literatura como
fisioterapia respiratoria convencional (FRC), e compreende as manobras de drenagem
postural, pressdao manual toracica, facilitacdo da tosse, e/ou aspiracdo de vias aéreas
superiores (Duarte, 2001). O objetivo principal da terapia de higiene brénquica é
auxiliar na mobilizacéo e remocao das secrec¢des retidas, com o propdsito de melhorar
0 intercAmbio gasoso e reduzir o trabalho respiratério. As manobras de higiene
brénquica sdo indicadas quando a funcéo do sistema muco ciliar esta debilitada ou
guando ha uma lesdo importante nas vias aéreas. De entre as principais estao:
manobras de higiene brénquica; drenagem postural, percussdo, vibragao,

vibrocompressao, facilitacdo da tosse.

1.2.1.1 Drenagem postural

A drenagem postural (DP) constitui uma das técnicas de higiene brénquica
mais antiga e amplamente utilizada na fisioterapia respiratéria, que tem a finalidade de
auxiliar a mobilizacéo de secrecdes através da accdo da gravidade, principalmente em
doencas com grande quantidade de secrecdo (Presto, 2009). Ainda segundo Presto
(2009), a técnica consiste em posicionar o paciente em decubito que favoregam o
deslocamento das secrec¢des bronquicas, por meio do auxilio da for¢ca da gravidade
associada a anatomia e nessas posi¢cdes permanecer de 3 a 15 minutos. Segundo o
guia pratico da American Association for Respiratory Care (AARC, 1994), as principais
indicacbes para a drenagem postural sdo: dificuldade para eliminar a secrecao;
retencdo de secrecdo; em patologias como fibrose cistica, bronquiectasia ou
pneumopatia com cavitacdo; atelectasia causada por tamponamento mucoso;

presenca de corpo estranho nas vias aéreas.
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1.2.1.2 Percusséo

A percussao ou tapotagem pode ser definida como qualquer manobra realizada
com as maos, de forma ritmada ou compassada sobre um instrumento ou corpo
qualquer. Foi descrita por Linton em 1934, e desde entdo foi sendo utilizada com
grande frequéncia pelos fisioterapeutas. O objetivo dessa técnica é mobilizar a
secrecdo pulmonar viscosa, da parede pulmonar, através do tixotropismo realizado
pelas ondas mecanicas, tornando o muco mais fluido, facilitando sua conducao para
as vias aéreas superiores (Mayer; Tarantino, 2002). Segundo Costa (1999), a técnica
caracteriza-se pela percussdao com as maos em forma de concha ou ventosa, para
maior eficacia é necessario que a mao em concha esteja perfeitamente acoplada ao
térax do paciente na fase de contato com a pele, e ndo se distancie muito na fase de
retirada da mdo e que seja realizada simultaneamente na regido que apresenta

secrecao.

1.2.1.3 Vibracéao - Vibrocompresséo

A vibracéao toracica consiste em movimentos oscilatérios ritmicos e rapidos de
pequena amplitude, exercidos sobre a parede do térax com a intensidade suficiente
para causar uma vibracdo em nivel bronquial, com uma frequéncia de 3 a 55Hz e pode
ser aplicada de forma manual ou mecanica. O efeito positivo dessa técnica é o efeito
tixotropico sobre o muco que se liguefazem quando submetidos a constante agitacao
(Selestrin, 2007). Segundo Carvalho (2001), a vibracdo € contracdo isométrica do
ombro e cotovelo do fisioterapeuta e é realizada sobre a parede do térax do paciente,
e pode ser associada a técnica de terapia expiratéria manual passiva (TEMP). A
vibrocompresséo consiste em, posicionar as duas maos na area toracica e durante a
expiracao exercer uma acao vibratéria associada a uma compressao manual do torax,
essa acdo utiliza o efeito tixotropico ao mesmo tempo em que aumenta o fluxo

expiratorio, facilitando a mobilizacéo de secre¢des (Pryor & Webber, 2002).

1.2.1.4 Facilitagdo da tosse

Segundo Bruno Presto (2009) facilitacdo da tosse pode ser assistido ou
induzido. Tosse assistida o fisioterapeuta posiciona uma de suas maos na regiao
postero-superior do térax do paciente, o qual deve estar sentado, enquanto a outra

mao apoia a regido anterior. O paciente inspira e, em conjunto com a expiragdo o
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terapeuta exerce uma pressdo a qual aumenta a forca compressiva durante a
expiragdo, gerando aumento da velocidade do ar expirado, simulando com isso, O
mecanismo natural da tosse. Quando o paciente esta restrito ao leito, a elevacédo da
cabeceira da cama favorece a realiza¢édo da técnica (Presto B, 2009). A tosse induzida
€ uma manobra que estimula o reflexo de tosse quando se estimula mecanicamente
0s receptores laringeos comprimindo a regido abaixo da traquéia ou acima da fdrcula
esternal, sendo utilizada quando a tosse voluntaria esta abolida ou em pacientes ndo

cooperativos (Sarmento, 2007).

1.2.2 Manutencao da Expanséo Pulmonar

Esta técnica baseia-se na utilizacdo de posturas e posi¢cdes que permitem uma maior
expansao alveolar numa regido pulmonar concreta. Com a sua aplicacdo procura-se
aumentar a distensibilidade da zona que se quer expandir, diminuindo a
distensibilidade dos restantes territérios por meio de contencdo toracica. O decubito
lateral e a posicdo de eleicdo, jA que consegue uma maior expansao do pulméo mais
elevado, ao favorecer o abaixamento do hemidiafragma do lado elevado e o
esvaziamento do pulmao apoiado. O decuUbito ventral e a posicdo de quadrupedia
favorecem a expansdo dos segmentos posteriores. A sedestacdo ou a bipedestacdo
favorecem a expansao dos vértices. A inclinacdo lateral da raquis condiciona uma
ventilacdo assimétrica que favorece a expansdo do pulmao da convexidade e reduz a
distensibilidade do pulmao do lado da concavidade. A orientacdo e o controlo manuais
por parte do terapeuta sdo importantes para conseguir uma expansao localizada eficaz
e evitar a mobilizacdo desnhecesséaria de volumes demasiado elevados (Branco et al,
2012).

1.2.3 Fisioterapia Respiratdria na Pneumonia

E reconhecido mundialmente que a pneumonia é um dos problemas de satde
que afectam um elevado nimero de pessoas em todo o mundo, responsavel por
elevadas taxas de morbilidade e mortalidade (Saldias & Diaz, 2012). A sua terapéutica
de primeira linha tem por base os compostos antimicrobianos, no entanto podem ser

introduzidas terapias coadjuvantes como a fisioterapia respiratéria (Yang et al., 2013).

20



A fisioterapia respiratoria pretende actuar na desobstrugdo das vias aéreas
através de técnicas que podem ir desde técnicas manuais a técnicas mecanicas,
podendo prevenir, identificar, tratar disfuncbes agudas, ou crénicas do sistema
cardiopulmonar onde se pode incluir a pneumonia (Shelledy & Wiezalis, 2009).

Num quadro clinico de pneumonia € objectivo da fisioterapia respiratéria
eliminar as secrecfes pulmonares e melhorar a ventilagdo pulmonar através de um
melhor aporte de oxigénio e prevenir quadros clinicos de hipoxia, obstrucdo brénquica,
atelectasias e infeccbes, melhorar o transporte mucociliar e aumentar a
expansibilidade (Saldias & Diaz, 2012). Ou seja intervém principalmente na
componente ventilatéria, mas com repercussdo na difusao e na perfusdo (Shelledy &
Wiezalis, 2009). A fisioterapia tem um importante papel na manutencédo das vias
aéreas e pulmdes desobstruidos, principalmente, quando patologias de génese
hipersecretora estdo envolvidas, ou quando disfuncdes neuromusculares tornam a
tosse ineficaz. As técnicas desobstrutivas também fazem parte dos programas pré e
pos-operatérios de cirurgias cardiacas, toracicas e abdominais com objetivo profilatico

contra pneumonias e atelectasias (Pasquina et al., 2015).

Os recursos manuais da fisioterapia respiratéria compde um grupo de técnicas
de exercicios manuais especificos que visam a prevencdo, no intuito de evitar a
complicacdo de um quadro de pneumopatia instalada, & melhora ou reabilitacdo de
uma disfuncdo toraxicopulmonar e ao treinamento e recondicionamento fisico das
condicOes respiratdrias de um pneumopata. Visam também o condicionamento fisico e
respiratorio a educacdo de um individuo sadio normal, como respirar corretamente,
como forma de prevencdo no intuito de evitar que uma disfungéo respiratéria ou uma

disfungéo se instale (Costa, 1999).

A Fisioterapia Respiratéria (FR) tem importante papel no tratamento de
pneumopatias. Terapias de higiene brénquica (HB) em casos de hipersecrec¢édo ja séo
utilizadas ha muitas décadas, com algumas técnicas denominadas convencionais e
outras novas. Todas tém por objectivo prevenir ou reduzir as consequéncias
mecéanicas da obstrucdo, como hiperventilacdo, ma distribuicdo da ventilagdo
pulmonar, entre outras, aumentando a clearance mucociliar das vias aéreas. Essas
técnicas tém vindo a ser alvo de estudos e revisdes, porém, permanecem muitas
duvidas sobre suas relagbes com as propriedades reoldgicas do muco brénquico
(Martins et al., 2004)
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Em 2004 a British Thoracic Society em conjunto com a Association of
Chartered Physiotherapists in Respiratory Care analisaram a evidéncia existente sobre
a pneumonia, desenvolveram guidelines para a gestdo dos pacientes adultos com

condigdes clinicas do forum respiratorio, ndo ventilados (Bott et al., 2005).

A pneumonia ao caracterizar-se por volumes pulmonares reduzidos (volume
residual e capacidade pulmonar total) e capacidade residual funcional diminuida,
podendo ser classificada como intrinseca no caso de a patologia atingir o parénquima
pulmonar, ou extrinseca se atingir o extra-parénquima. Sintomatologias como tosse
seca, dispneia progressiva, perda de tolerancia ao exercicio fisico e capacidade

funcional ocorrem frequentemente nestes quadros clinicos.

Optimizacao da terapéutica com oxigénio, suporte ventilatério ndo invasivo,
controlo da dispneia, aconselhamento e maximizagdo da actividade funcional s&o

aspectos de cuidados de saude do foro da fisioterapia respiratoria.

Em quadro clinico de pneumonia aguda adquirida na comunidade podem ser

utilizadas as seguintes técnicas:

1) Técnicas de limpeza das vias aéreas;
2) Presséao expiratéria positiva continua nas vias aéreas;
3) Pressédo expiratoria positiva intermitente;

4) Ventilagdo ndo- invasiva.

As técnicas de limpeza das vias aéreas respiratéria sdo aplicadas com o
objectivo de facilitar a remocdo de secrecdes através de exercicios respiratorios,
drenagem postural, percusséo e vibragéo. E de notar que s6 em casos de producio
exacerbada de expectoragdo, ou dificuldades na sua expulsdo, acompanhada ou n&o

de falha respiratéria é que sao utilizadas as técnicas de clearance respiratoria.

Na pressdo expiratoria positiva utiliza-se 0 método de pressao expiratéria
positiva continua, ou intermitente. A primeira serve para melhorar o uptake de oxigénio
no caso de pneumonias difusas (Brett & Sinclair, 1993; Prevedoros et al.,, 1991).
Enquanto a presséo expiratéria positiva intermitente € uma forma de ventilagdo ndo
invasiva com um nebulizador integrado que permite reduzir o esfor¢o respiratério
(Ayres, Kozam & Lukas, 1963) e melhorar a ventilagdo alveolar (Torres, Lyons &
Emerson, 1960), nomeadamente em pacientes com Doenca pulmonar obstrutiva
crénica (Bott et al., 2009).
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E recomendada a n&o utilizacdo da pressdo expiratdria positiva intermitente
nos quadros de pneumonia ndo grave em sinergismo com as técnicas de clearance
respiratoria (Bott et al., 2009).

E de frisar ainda que em doentes portadores de pneumonia e doencas cronicas
0 uso de terapias complementares deve ser equacionado (Bott et al., 2009).

Além dos métodos aqui resumidamente descritos a fisioterapia actua utilizando
uma ampla variedade de técnicas, incluindo: reeducacédo respiratéria, controlo da
dispneia, treinamento fisico e reabilitacdo pulmonar, desobstrucdo das vias aéreas,

ventilacdo ndo-invasiva e acupunctura (Bott et al., 2009).

Segundo as guidelines para a aplicacdo da fisioterapia em pacientes adultos
com capacidade respiratéria espontanea sao feitas as seguintes recomendacgfes em
caso de pneumonia adquirida na comunidade (Bott et al., 2009):

e Pacientes portadores de pneumonia ndo complicada, que a sua
condicéo fisica e de saude permita devem sentar-se fora da cama pelo
menos durante 20 minutos nas primeiras 24 horas e aumentar a
mobilidade em cada dia subsequente a hospitalizacéo;

e Em pacientes internados com pneumonia ndo complicada deve ser
considerado a utilizacdo regular de técnica da pressdo expiratéria
positiva;

e A pressdo expiratéria positiva continua deve ser considerada para os
pacientes com pneumonia e insuficiéncia respiratéria do tipo | que
apresentem hipoxemia, apesar de sujeitos a terapéutica médica
optimizada e oxigénio;

e A ventilacdo ndo-invasiva deve ser considerada para pacientes com
pneumonia adquirida na comunidade e insuficiéncia respiratéria do tipo
Il, particularmente para os portadores de DPOC (doenga pulmonar
obstrutiva crénica);

e Pacientes internados com pneumonia ndo complicada primaria nao
devem ser tratados com técnicas tradicionais para limpezas das vias
aéreas (Clarence das vias areas) em combinagdo com a pressao
expiratoria positiva intermitente, a ndo ser que a expectoracdo seja

exacerbada e que o doente tenha impossibilidade de a expelir.
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A fisioterapia respiratoria exerce um papel relevante no tratamento da
pneumonia, tendo como objectivos principais promover a eficacia da ventilagcéo
pulmonar, aumentar a oxigenacao, a remoc¢ao das secrecdes, bem como maximizar a
tolerancia ao exercicio e actividades da vida diaria (AVD [(1s), pretende ainda contribuir
para a reducdo da dor (Farencena, Silveira, & Pasin, 2006). Além disso, a fisioterapia
dificulta a progressdo da doenca prevenindo, assim, complicacbes respiratérias,
ajudando na reducdo da morbilidade e mortalidade, encurtando o tempo de
hospitalizacdo, acelerando a convalescenca e facilitando a readaptacdo do utente a
sua vida activa, contribui assim para o aumento da qualidade de vida do utente/doente
(Carvalho, 2001).
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CAPITULO Il = METODOLOGIA

No dominio cientifico da fisioterapia, a pneumonia € um dos temas que mais tem
motivado os investigadores (Yang, et al., 2013), e pela sua epidemiologia uma das
condi¢cdes onde os fisioterapeutas intervém, devido a importancia que Fisioterapia
Respiratoria (FR) tem na reabilitagdo do paciente, nomeadamente no tratamento de
pneumonias. As técnicas de fisioterapia respiratéria tém por objectivo prevenir ou
reduzir as consequéncias mecéanicas da obstrucdo, como hiperventilagdo, ma
distribuicdo da ventilacdo pulmonar, entre outras, aumentando a clearance mucociliar
das vias aéreas (Martins, Jamami, & Costa, 2004). Devido a escassez de
documentacado neste tema € pertinente esta revisao sistematica de forma a contribuir
para a clarificacdo do papel da fisioterapia respiratéria enquanto terapia coadjuvante

num quadro clinico de pneumonia.

2.0bjectivos

e Perceber qual o contributo da fisioterapia respiratoria, enquanto terapia
coadjuvante, no quadro clinico de pneumonia no adulto;
e Verificar os efeitos da intervencéo da fisioterapia em pacientes adultos com
pneumonia na:
o Drenagem de secrecoes;
o Niveis de dispneia;
o Saturacao periférica de oxigénio;

o Tempo de internamento.

2.1 Tipo de Estudo
Para este trabalho, foi realizada uma revisdo bibliografica sistematica,

identificando artigos publicados em bases de dados electrénicas internacionais.

Uma revisao bibliografica sistematica constitui um meio para obter resultados

baseados em evidéncias. Assim esta € uma metodologia rigorosa proposta para:

¢ |dentificar estudos sobre um tema particular, aplicando métodos explicitos e

sistematizados de busca;
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e Avaliar a qualidade e validade desses estudos, assim como sua
aplicabilidade no contexto onde as mudancas serdo implementadas,
permitindo através de uma analise rigorosa seleccionar estudos que
fornecerdo evidéncias cientificas com vista a facilitar a implementacéo das

melhores préticas de fisioterapia (Guanilo, Takahashi, & Bertolozzi, 2011).

Assim esta pesquisa bibliografica sistematizada pretende contribuir para a
consolidacao do conhecimento do papel da fisioterapia respiratéria e do fisioterapeuta.

2.2 Critérios de Pesquisa
A metodologia da pesquisa em fisioterapia, constitui um investimento de
trabalho imprescindivel que contribui para assegurar a qualidade e a viabilidade dos

resultados de investigacao.

2.2.1 Critérios de incluséo
e Estudos cuja amostra seja exclusivamente constituida por individuos
adultos com diagnéstico de pneumonia e submetidos a intervencdo da
fisioterapia;
e Estudos publicados e datados de 1978 a 2013.

2.2.2 Critérios de excluséao
e Estudos cuja amostra é constituida por criangas com pneumonia;
e Artigos publicados em outras linguas que nao seja o portugués, o inglés e o
espanhol;
e Artigos publicados antes de 1978;

e Artigos sob formato de revisdo da literatura.

2.3 Seleccdao das Palavras-chave
A pesquisa nas bases de dados foi realizada através das seguintes palavras-

chaves: Eficcia, Fisioterapia respiratoria, Pneumonia no adulto, respiratory therapy,

26



respiratory physiotherapy, chest physiotherapy, pneumoniae, chest therapy. Os termos
foram utilizados em véarias combinacdes e todas elas usadas nas bases de dados

abaixo citadas de forma a maximizar os resultados

2.4 Bases de Dados

Para a revisdo da literatura, foi realizada busca na SciELO (Scientific Eletronic
Library Online), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude), PubMed, Bireme, B-on para estudos entre 1978 a 2013
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CAPITULO Il = RESULTADOS

Apos leitura e analise dos resultados demonstrados nos nove estudos
seleccionados para este trabalho, que abordam a pneumonia em adultos e as técnicas

de fisioterapia aplicadas nesta situacdo procedeu-se a analise, que inclui os

objectivos, a metodologia e os resultados obtidos.

A seleccao realizou-se por fases desde a identificacdo dos estudos, passando
pela remocdo dos duplicados entre cada pesquisa e a aplicagcdo dos critérios de
pesquisa em cada fase: leitura do titulo, do resumo ou do artigo integral. As pesquisas

foram feitas nas bases de dados acima referidos.

De acordo com os critérios de inclusédo e excluséo referidos, todos os ensaios
foram submetidos a um processo de avaliacdo metodolégica, baseado na escala
PEDro (Anexo 1). Esta é uma escala de classificacdo de estudos clinicos que permite
analisar dois aspectos: a validade interna e apresentacdo de estatistica suficiente a
interpretacdo dos dados relativos a qualidade do estudo clinico. Esta avaliagdo, no
entanto, ndo considera, a validade externa, ou a magnitude do efeito de tratamento.
Para a analise da validade interna, a escala classifica a existéncia de critérios como a
aleatorizacdo dos grupos de estudo, ocultacdo da distribuicdo por grupos,
comparabilidade inicial entre grupos, factor ‘cego” em pacientes, terapeutas e
avaliadores, andlise de intencdo de tratamento e adequabilidade de periodo de follow-
up, bem como analise interpretativa (comparacfes estatisticas, estimativas e medidas
de variabilidade). Embora a de Pedro inclua um item adicional, relacionado com a
validade externa, este ndo é contabilizado no scoring final, devido a nao reflectir as
dimensdes de qualidade avaliadas, sendo esta a razdo de uma pontuagcdo maxima de
10 em 11 itens. De forma a garantir a correcta aplicacdo da escala, todos os estudos

foram classificados através da base de dados PEDro.

A classificagdo PEDro é uma escala que mensura a qualidade dos ensaios
controlados aleatorizados indexados na PEDro a base de dados de evidéncia em
fisioterapia. Evidéncias demonstram que este é um instrumento de medida valido para
a avaliagdo da qualidade metodoldgica de estudos clinicos (de Morton, 2009) e, no
gue respeita ao grau de confianca, Maher et al. (2003) demonstraram que os items da
escala foram classificados entre “fair” a “substantial,” e a escala total obteve um score

ente “fair” a “good”.
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Dos 47 artigos encontrados, procedeu-se o0s critérios de selec¢do,
representados no fluxograma abaixo indicado.

Artigos Identificados - 47

J Artigos removidos por
registo em duplicacéo - 10

Artigos em analises - 37 T -E-x::I_ui_d:);e-l oo TTTT
. pos leitura |

\ do titulo -8 !

\T L e - - 1

G T

Artigos em analises - 29 —|9: Excluidos apo¢s leitura !
L doreumo-t2

J/J P - 1

Excluidos apds leitura !
integral - 8 1
1

Artigos em analises - 17 >

Artigos Incluidos —
9

Figura 2- Fluxograma — Seleccdo da Amostra

3.1 Qualidade Metolégica dos estudos

Os estudos incluidos na analise foram avaliados no que respeita a sua
gualidade metodoldgica através da escala PEDro, obtendo scores entre 3 e 8 em 10
possiveis. Em todos os estudos a amostra foi distribuida de forma aleat6ria com
excepgdo de um estudo em que a amostra ndo é representativa, pois apenas inclui um
grupo de trés pacientes com pneumonia (Brett & Sinclair, 1993; Farencena et al.,
2006). E de referir ainda que dois estudos s&o cegos, um dos estudos é “single cego”
incluindo apenas o fisioterapeuta e 0 segundo incluia todo o pessoal técnico
(fisioterapeutas, médicos, enfermeiros) (Mundy, 2003; Britton, Bejstedt & Vedin, 1985).
Entre todos os estudos, apenas um ndo apresentava semelhancas entre grupos no
momento inicial (Farencena et al., 2006). Todos os estudos com excepcdo de um

realizaram o follow up adequado (Graham & Bradley, 1978). Todos os estudos
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realizaram comparagdo adequada entre grupos com excep¢do de Brett & Sinclair

(1993) e apenas dois ndo obtiveram score no critério de medidas de variabilidade e

precisdo (Farencena et al., 2006; Brett & Sinclair, 1993) (Quadro 4).

Quadro 4 - Avaliacdo metodolégica segundo a escala de PEDro, dos estudos incluidos.

Artigos 1 /2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10]|11 | Total
Graham & Bradley, 1978 S |S|S|S|N|N|N|N|N|S |S |510
Britton, Bejstedt & Vedin, 1985 |S |S |S |S |[N [N |S |S [N |S |N |7/10
Brett & Sinclair, 1993 N [N [N |[S | N|N|N|S |S [N |N |3/10
Bjorkgvist et al., 1997 S|S|S|S|N|N|N|S |S |S |S |710
Confalonieri et al., 1999 S|S|S|S|N|N|N|S |N|S |S |6/10
Mundy et al., 2003 S|S|N|S |N|N|S |S|S |S |S |710
Farencena et al., 2006 S IN [N |N|N [N |N|S |S |S |N |410
Pattanshetty & Gaude, 2010 S |S|[S|S|N|N|N|S N |S |S |6/10
Pattanshetty & Gaude, 2011 S |S[S|S|N|N|N|S N |S |S |6/10

Legenda: 1 — critério de eligibilidade; 2 — Distribuicdo aleatoria; 3 — Distribuicdo dos sujeitos de forma

cega; 4 — semelhanga entre grupos inicialmente; 5 — Sujeitos cegos; 6 — Terapeutas cegos; 7 —

avaliadores cegos; 8 - follow-up adequado; 9 — Andlise de intengcdo de tratamento; 10 — Comparagao

entre grupos; 11 — Medidas de variabilidade e preciséo. Nota: o item critério de eligibilidade n&do contribui

para o score final; S- Sim; N-N&o.
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Todos os estudos com excepcdo de um compararam grupos diferentes em que
foram utilizadas técnicas terapéuticas diferentes (Brett & Sinclair, 1993), as idades dos
individuos em estudo variavam entre 15 e 60 anos de idade e todos foram tratados em
regime de internamento hospitalar (quadro 5).

Quadro 5 — Caracterizagdo da amostragem incluida nos estudos analisados neste capitulo

Estudo Populacéo Idade Regime Tipo de
pneumonia
Graham & Bradley, 1978 27 Individuos > e < 55 anos Inter PC
GE: 14
GC: 13
Britton, Bejstedt & Vedin, | 171individuos 15 a 75 anos Inter PC
1985 GE: 83
GC:88
Brett & Sinclair, 1993 31Ind 17,22 e 33 anos | Inter PC
Bjorkqvist et al., 1997 145individuos > 16 Anos Inter PC
A: GC 48
B: GE 47
C: GE 50
Confalonieri et al., 1999 56 individuos 40-66 Anos Inter PC
GE: 28
GC: 28
Mundy et al., 2003 458individuos 218 Anos Inter PC
GE: 227
GC:231
Farencena et al., 2006 132 individuos 260 Anos Inter PC
GE: 58
GC: 74
Pattanshetty & Gaude, | 101 individuos > 18 Anos Inter PIVM
2010 GE: 50
GC:51
Pattanshetty & Gaude, | 173individuos > 18 Anos Inter PIVM
2011 GE: 87
GC: 86

Legenda: GE-Grupo de Estudos; GC-Grupo Control; Inter- Internamento; PC- Pneumonia na comunidade;
P/VM- Pneumonia associada a ventilagdo Mecéanica

Dentro dos estudos em andlise neste trabalho, verificou-se que, dentro das diferentes
técnicas de fisioterapia utilizadas, enquanto tratamento coadjuvante da pneumonia no
adulto, apenas a do Bottle-blowing e técnicas de higiene brénquica contribuem para
um maior abaixamento da febre e menor tempo de internamento face aos grupos

controlo. As restantes técnicas ndo parecem, segundo os estudos em andlise neste
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trabalho, contribuir para uma mais rapida recuperacéo do doente. E de realgar que por
defeito determinados parametros ndo foram avaliados como sejam o valor de Spo,, ou
guantidade de secrecdes, o que limita a analise da eficacia das técnicas utilizadas

(quadro 6).

Quadro 6: Desenho de estudo

Estudos Tipo Técnicas Parametros Resultados
Graham & RA DP;P;VT,;PEP Dispneia ND-GEeGC
Bradley, 1978 Sz ND - GE e GC

Febre Aumentou — GE e GC

TI Aumentou — GE e GC
Britton, Bejstedt RA DP;P;VT Febre Aumentou -GE
& Vedin, 1985 VEF Aumentou —-GE e GC

TI Aumentou -GE e GC
Brett & Sinclair, Clinico PEPC Spo, ND —-GE e GC
1993 Dispneia ND -GE e GC

febre ND- GE e GC

TI ND- GE e GC
Bjorkqvist et al., Prosp Bottle-blowing Spoy, ND —GE e GC
1997 Proteina-c reactiva, CV Diminui- GC

VEF ND -GE e GC

CD ND - GE e GC

Febre ND -GE e GC

TI Diminui — GE e GC
Confalonieri et P-RA PEP Spoz Diminui - GE
al., 1999 TI Diminui - GE
Mundy et al., RA HB Dispneia Diminui -GE e GC
2003 TI Diminui -GE e GC
Farencena et al., Clinico | HB TI Médio — GE
2006 Diminui - GC
Pattanshetty & RA HB SpO, Diminui- GE
Gaude, 2010 TI Diminui - GE
Pattanshetty & RA Aspiragdo mais Febre Igual ao grupo controlo( ndo
Gaude, 2011 vibragéo e Dispneia diminui o tempo de

Hiperinsuflagao TI internamento)
manual

Legenda: R A- Randomizado; Prosp-prospectivo; DP- Drenagem Postural; VT- Vibragdo toracica; PEP- Presséo
expiratéria positiva; PEPC- Pressdo expiratéria positiva continua; HB- Higiene Bronquica; SpO2-S saturagdo de
oxigénio; TI- Tempo de Internamento; CV- Capacidade Vital; VEF- Volume Expiratério Forcado; CD Capacidade de
difus&o

Apoés andlise dos resultados demonstrados pelos estudos inseridos neste trabalho
verificou-se no caso da técnica de drenagem postural, percusséo e vibracao toraxica e
estimulo diafragmatico,

Vibrocompressdo e vibragdo, re-expansdo pulmonar,
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compressao/descompresséao e padréo inspiratorio que esta ndo teve influéncia positiva
na resolu¢cdo do quadro clinico de pneumonia (Graham & Bradley, 1978; Britton,
Bejstedt & Vedin, 1985; farencena, 2006), ao contrario de outras técnicas como a
pressdo expiratoria positiva continua, Bottle-blowing, mobilizagcdo precoce e
multimodalidades de fisioterapia respiratéria em sinergismo que demonstraram
eficacia e seguranca na mais rapida recuperacao dos doentes adultos com pneumonia
(Brett & Sinclair, 1993; Bjorkqvist et al., 1997; Confalonieri et al., 1999, Pattanshetty &
Gaude, 2010) (quadro 7).
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Quadro 7 — Resultados das Técnicas terapéuticas utilizadas nos estudos incluidos neste capitulo

Artigos Técnicas terapéuticas Resultados
utilizadas
Graham & | Drenagem  postural, percussdo e | A combinagdo entre as duas técnicas nao revelou eficacia no
Bradley, vibracdo toracica em combinacdo com | tratamento da pneumonia. Verificou-se ainda que ocorreu a
1978 pressao expiratoria positiva intermitente. morte de um paciente em cada grupo.
Britton, Drenagem  postural, percussdo e | A técnica nédo revelou eficacia no tratamento da pneumonia.
Bejstedt & | vibracgao toracica na pneumonia em fase | Verificou-se que a duracdo da febre em fumadores foi mais
Vedin, aguda. longa no grupo sujeito a tratamento com fisioterapia, que no
1985 grupo controlo. Ocorreu a morte de um paciente em cada
grupo.
Brett & | Pressdo expiratéria positiva continua em | Apds entre 12 a 18 horas de administracdo de pressao
Sinclair, trés pacientes adultos com pneumonia | expiratéria positiva continua os pacientes ‘A’ e “B”
1993 adquirida na comunidade. recuperaram significativamente. No paciente “C” foi necessario
administrar pressao expiratoria positiva intermitente durante 9
dias, ao fim dos quais demonstrou ter recuperado totalmente
Bjorkqvist Bottle-blowing em doentes adultos com | Verificou-se que o uso Intensivo de bottle-blowing encurtou o
et al.,, 1997 | pneumonia adquirida na comunidade. tempo de febre e de internamento hospitalar.
Confalonie | Presséo expiratdria positiva em conjunto | Verificou-se eficacia na reducdo da frequéncia respiratoria,
ri et al, | com métodos estandardizados em | necessaria para a intubacdo endotraqueal. Verificou-se ainda
1999 paciente com pneumonia adquirida na | reducdo no tempo de internamento hospitalar.
comunidade e com faléncia respirat6ria
aguda.
Mundy et | Mobilizacdo precoce em pacientes | A técnica demonstrou eficacia. Observou-se diminuicdo do
al., 2003 adultos hospitalizados com pneumonia | tempo de internamento hospitalar sem aumento de reacgdes
adquirida na comunidade. adversas
Farencena | Vibrocompressdo e vibragdo, re-| A andlise dos dados evidenciou um tempo médio de
et al.,, 2006 | expanséo pulmonar, estimulo | internamento maior para o0s doentes que receberam
diafragmatico, tratamento fisioterapéutico. Os doentes que ndo receberam
compressado/descompressdo e padrdo | tratamento fisioterapéutico (casos controlo) tiveram um tempo
inspiratorio médio de internamento menor, mas observou-se um 6bito.
Pattanshett | Aspiracdo+vibracdo na parede toracica+ | Foi demonstrada a eficacia da aplicacdo de multitécnicas de
y & Gaude, | aspiracdo+ hiperinsuflagdo  manual+ | fisioterapia respiratdria diminuindo significativamente a taxa de
2010 aspiragdo+ posicionamento e VNI. Até | mortalidade nos individuos portadores de pneumonia
duas vezes ao dia ocorreu a | associada a ventilagdo (24%), ao contrario do que observou
desentubacao dos doentes. no grupo controlo em que a taxa de mortalidade associada foi
de 49% (p=0,007).
Pattanshett | Aspiracdo+vibracdo na parede tordcica+ | As técnicas ndo demonstraram eficacia, pois a taxa de
y & Gaude, | aspiracdo+ hiperinsuflagdo  manual+ | recuperacao foi igual para o grupo sujeito a este tratamento e
2011 aspiragcdo+ posicionamento (elevacéo da | para o grupo controlo.

cabeceira da cama 30-45°)
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CAPITULO IV — ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A fisioterapia respiratéria que inclui praticas terapéuticas como a drenagem
postural, percussao e vibragdo toracica, em sinergismo com a pressao expiratdria
positiva intermitente foi utilizada em todo o tipo de patologias pulmonares incluindo o
estado pos-operatério de forma a prevenir a pneumonia e atelectasia (Baxter & Levine,
1969; Becker et al., 1960), Graham & Bradley demonstraram num estudo realizado em
1978, que quando estes dois métodos sao utilizados em simultineo num quadro
clinico de pneumonia em adultos (ndo portadores de patologias como abcesso
pulmonar, bronquiectasia, tuberculose pulmonar, ou fibrose cistica, terapia
imunossupressiva, faléncia renal, ou respiratéria, ventilacdo assistida, ou cancro) e em
comparagdo com um grupo controlo, tendo em andlise diferentes variaveis (febre,
analise do raio-x toracico, dias de internamento e numero de mortes), ndo se
observam diferencas significativas entre os dois grupos. No entanto a fisioterapia
respiratéria enquanto tratamento coadjuvante na pneumonia em adultos promove
producdo de expectoracdo ao ser utilizada em sinergismo com a pressao expiratoria
positiva intermitente. No entanto Brett (1983) demonstra em um paciente, huma
amostra total de 3 individuos que a aplicacdo da pressdo expiratéria positiva
intermitente foi eficaz para a resolucédo do quadro de pneumonia ao fim de nove dias,
engquanto nos outros dois pacientes foi utilizada a pressdo expiratéria positiva
continua, que enquanto suporte ventilatério contribui para a melhoria de situacéo
clinica de hipoxia e eficacia da terapia antimicrobiana, contribuindo, deste modo, para
a recuperagdo mais rapida do paciente. A pressdo respiratoria positiva continua
promove uma maior e melhor oxigenacgdo pulmonar, aumentando a pressao em todo o
ciclo respiratério e, consequentemente, o volume do pulméo (Uinder, Lotz & Ahnefeld,
1987). No entanto um dos problemas associados a pressdo expiratdria positiva
continua é o risco de aspiragdo de vomito (Branson, 1988), ndo sendo pertinente a sua
utilizacdo em casos clinicos de pneumonia adquirida na comunidade (Miller & Semple,
1991).

Confalonieri et al., num estudo prospectivo randomizado realizado em 1999
observaram uma boa eficdcia da pressdo expiratéria positiva em pacientes com
pneumonia adquirida na comunidade e com faléncia respiratéria aguda (hipoxemia

refractaria e/ou hipercapnia com acidose), relativamente ao grupo controlo em estudo
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em que foi utilizada uma terapéutica estandardizada para este quadro clinico.
Verificaram ainda a seguranca do método, ndo sendo este comprometido pela
remocédo das secrec¢des respiratérias, requerendo o mesmo tipo de acompanhamento
por parte dos profissionais de salude que a terapéutica estandardizada que podera
incluir, ou ndo ventilagdo mecanica assistida.

Nos pacientes sujeitos a terapia com ventilagdo ndo invasiva observou-se um
decréscimo significativo na taxa de intubacdo endotraqueal, assim como no tempo de
internamento nos cuidados intensivos relativamente ao grupo controlo (21% versus
50%, p=0.03;1.8+ 0.7 dias versus 6+1.8 dias, p=0.04). Nos casos de pacientes com
doenca pulmonar crénica obstrutiva e com 0 mesmo quadro clinico de pneumonia
adquirida na comunidade também se observou um decréscimo significativo na taxa de
intubacdo endotraqueal, internamento nos cuidados intensivos por problemas
respiratorios e mortalidade. Outros estudos reportam evidéncias similares: Andersen et
al., (1979, 1980) demonstraram clinicamente o efeito benéfico e a eficacia da pressao
expiratoria positiva relativamente a melhoria da remoc¢éo das secre¢fes. Os mesmos
investigadores demonstraram que em pulmbes excisados, regides pulmonares
colapsadas poderiam ser recuperadas através da terapéutica com pressao expiratéria
positiva (Andersen et al., 1979). Outros autores sugerem que a ventilagdo néo invasiva

reduz a incidéncia de pneumonia nosocomial (Guerin et al., 1997).

Outro estudo dirigido por Bjorkgvist em 1997, demonstra que a utilizacdo do
bottle-blowing, em doentes adultos com pneumonia adquirida na comunidade, em
sinergismo com antibioterapia pode encurtar a duracdo da febre e do internamento
hospitalar, no entanto nem todos o0s pacientes, nomeadamente 0s demasiado
fragilizados, ou em estado senil poderéo ser considerados capazes de executar este
método. Este estudo foi desenvolvido em trés grupos, o grupo em tratamento com o
método de bottle-blowing (grupo C) e com elevada obstrucdo brénquica, n&o
demonstrou um aumento da melhoria do seu estado, relativamente, aos pacientes com
baixa obstrucdo brénquica, no entanto verificou-se que no grupo C a duracdo média
da febre, avaliada em numero de dias, foi menor e a concentragdo de proteina C —
reactiva também se apresentou mais baixa ao quarto dia, que nos grupos nao tratados
com bottle-blowing, é sugerido ainda que a utilizacdo deste método contribui para a
remocdo das secrec¢des bronquicas induzindo o reflexo da tosse, e expectoracéo e
melhora a saturagéo do oxigénio.
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Outros resultados sugerem que métodos terapéuticos coadjuvantes como a
drenagem postural, percussao e vibracao toracica nao demonstram eficacia quanto ao
tempo de internamento, tempo de cicatrizacdo pulmonar e fluxo aéreo em doentes

portadores de pneumonia adquirida na comunidade, (Britton, Bejsted & Vedin,1985).

Os investigadores observaram ainda que ocorreu uma morte em cada um dos
grupos e que a duracdo da febre em fumadores foi mais longa no grupo sujeito a
fisioterapia do que no grupo controlo O grupo controlo recebeu aconselhamento no
ambito da importancia de expectorar e inspirar profundamente, assim como instrucdes

para a pratica de exercicios profilaticos para evitar a ocorréncia de trombose.
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CAPITULO V — CONCLUSOES

Apo6s andlise dos resultados obtidos proveniente da pesquisa bibliografica
realizada neste trabalho, conclui-se que:

A fisioterapia respiratéria em adultos portadores de pneumonia e enquanto
tratamento coadjuvante contribui para a recuperacao do estado de salde dos doentes,
ao promover a drenagem de secrecdes, niveis de dispneia, saturacdo periférica de
oxigénio e tempo de internamento assim como prevenir intubacdo endotraqueal e

internamento nos cuidados intensivos por problemas respiratérios e mortalidade.

A pressdo expiratéria continua e intermitente contribui para uma maior e

melhor oxigenacdo pulmonar.

Outra técnica como a do” bottle-blowing “é favoravel para quadros clinicos de
pneumonia adquirida na comunidade por adultos, que em combinacdo com a
antibioterapia contribuem para a remocdo das secrecdes brénquicas ao induzir o
reflexo da tosse e expectoracdo e melhorando a saturacao do oxigénio, encurtando a
duracdo da febre e da duracédo do internamento hospitalar. No entanto este método s6

pode ser utilizado em pacientes em estado clinico capaz de permitir a sua execuc¢ao.

S&0 necessarias a implementacdo de medidas rigorosas de prevencado da

doenca, nomeadamente através da vacinacdo e informacdo a populacdo da

importancia desta.

S&0 necessarios mais estudos sobre o contributo da fisioterapia respiratoria
em gquadros clinicos de pneumonia na idade adulta, de forma a esclarecer, elucidar o
fisioterapeuta, sobre o que contribuirhd para uma maior eficidcia de tratamento e ao
mesmo tempo levarda a uma diminuicdo de custos do tratamento em virtude de

encurtar o tempo de recuperacéo da doenca.
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CAPITULO VI REFLEXOES E / OU LIMITACOES

Este trabalho apresenta limitagbes devido a escassa bibliografia disponivel
existente sobre a pneumonia no adulto. Assim, a realizacdo deste trabalho ficou
limitada devido a impossibilidade de comparacao entre metodologias e resultados
obtidos e também devido ao espaco temporal, na medida em que a maioria dos
trabalhos referenciados foram publicados ha mais de 10 anos atras (1978-1999; 2003;
2006; 2010, 2011).

Sa0 necessarios mais estudos com localizagcao no tempo mais actual de forma
a permitir concluir sobre os resultados obtidos e os beneficios da aplicacdo da

fisioterapia no tratamento coadjuvante da pneumonia no adulto.
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Anexo 1: Escala de PEDro

Escala de PEDro — Portugués (Portugal)

(e critérios de elegibilidads foram =specificados

(O sujeitos foram ale=atorismenie distribuidos por gnepos (nom estido
Crassover, os sujpritos foram colocados em grupos de forma zlestdnia de
acordo com o ratamenio recebida)

. A dismribuicin dox sujedbos foi oxga

Inicialmenie, os grupos eram semelhantes no que die &= speito ans
imdicadomes d= progndstion mais imponanes

Todos o= sujedins participaram de forma oxpa no estudo

Todos o= fisinke epeuias goe administraram 2 emapia freram-no de forma
oepa

Todos o= avaliadoes goe mediram pelo menos om resoltado chave,
fiorram-no de forma cega

ndoT} simOl onde

ndoT} simOl onde

ndoT} simOl onde

ndoT} simOl onde

ndoT} simOl onde

ndoT} simOl onde

ndoT} simOl onde

B Medighes d= prlo menos om resulisdo.chove foram obtidis em mais de=
85% dos sujeiins inicialmene distriboidos pelos grupos ndo'T} simOl onde
9. Todos os sujedios a partir dos quais == apresentaram medigies de esulindos
moeberam o tratsmento oo & condigio de contmalo conforme a distriboigio
ou, quando n#o foi esee o caso, fer-se x andlise dos dados para pelo menos
um dos resulados- chave por “imiengio d= tratamenta™ ndoT} simOl onde
1. O resoltdos das compamgies =siabsticas inter gropos foram desoriios
parz pelo menos wm resultado-chave ol sim Dl onde
1L 0 estido apersenia tamio medidas de pecisio como me didas de

variahilidade pars pelo menos wm resul ado-chave: ndoT} simOl onde

M escaly PEDro baseis- s na lisie de Detphi, deseovalvida por Yerbagen e colegas so Depariamesio de Epademologia,
da Universidade de Massinchi (Werbogea A8 @ of (T98E). The Dedell Sa 0 orderia liw fr qaolly aesownes of
randoesised claioal sialy fF conduciing Fpeemauc reviewd dnecloped by Deiphi conprarge Joarnal of Clinicg
Epideminiogy, SN 20123540 A lisla m suz maior parie, baseia-s= mm “consenss de perilos™ ¢ nio em dades

j Incluiram-s za escala de PEDeo dows iiens adwionsis, que nio comsimvem da lisa de Detphi (os iees Be 10
dia escala de PEDro) A medida que foem disponibilizados meis dades empincoes, pode vir a ser possive | pondens os
fiens daescala de forma a que @ ponusagdo obtide a partir da aplicacio da escale PEDeo e ilila a impon Sscia. de cada um
dos ieex dapscala

) ohievo da escala PEDro comnsssle em amiliar os utilradoa:s da base de dados PEDro a idenlificar rapidamenie queis
dos estndo climioos climoos randomirados, cu quase-randomivades, (oo sja, BEOR cw BOD) aguivados ne bese de
dades PEDre poderio ter validade imierne icriérios 27, & poderfo conler suficienie informagio estalislica pare que os
meps respiiados possam =y interpeeiados (midnos 111 Um oilénio adicionsl |oriério 1) gqoe die espeilo & vatidsde
exierma (ou “poiesc de geeeralivacio” cu “aplicabalidade” do estudo climco ) foi mantido para que 2 Deiphi G eslejz
complele, mas esie criério a8o serd wsado pare cakular @ pontusgde PEDm aprese siads no esdem oo PEDre n2 inkemeL

A escala PEDro nBo deswerd ser usada comes uma medida da “vahidade™ das conclusfSes de um esiudo. Sdhe riimos, musio
especalmenie, o= ulile adows da escala PEDro de que esbuados que revelem efeilns sgnificainos do talemenio e gue
cbienham posluscin elevala ma escala PEDne sdo fornecem. neo ssarmamenie, ﬂﬁu:ia-&:q:-:-trm‘lm::j.l.
climicamente (il Adiciomalmenie, imporia szher == o efeio do riamento foi sfiCeniemesie expmsswo para poder ser
comaderado dizicamenie judifictel, @ ox efviins positivos sperem Dﬂ-lﬂgﬁ"ﬂ,ﬂ sferer a mlagio de oo Bodcia
do ratamenio. A escala sio deve ser ulilizads para comperar & “gualidade” de egudo climions realiradons em daferenies
drezs de ferapiz, poncipamenie porgee nalpumes Srees da prilsca da fisiolerapia ndo & possivel saexizer iodos o5 ieas
da escals

Modificads peia ditima ver em 21 de unbo de 1999
Tradecio em Pormgeés ver em 13 de Mo de X000
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Indicaghes para & administracio ds escala PEDra:
Todos os ciénos A poniuscho sé erd atribuids guande wm crikério for darsmente salifeio S0 suma ivibea lieral do

Crério 1

Crténo T

Crténo 3

Crtfno 4

Crfrice 4, T-11

Crinfrice LT

Crfrio &

Crdrio @

Crténo 10

Crténo 11

relatdnio do ems@o existr @ possbilidade 40 um oo nio er Sdo stiskEio, cse oténe 530 deve
reccher ponuagio.

Esie ridrio podt comsidere-se salisfieilo quasdo o ol descoewe 2 origem dos sujeitos & a B de
mequsios ulifiraios para deierminar gueis os syieilns elegiveis para panacipar no e sl
Consdera-w que mum delermmade estvdo bowe distibwglio aleatdria = o mlkdno mienr ge 2
digrbuicin dos sgicins fod adeadm O méodo & desonedsde =30 pecise & ser expliciin
Promdmreoles x coms lascamenio de dades oo moeda a0 ar dewsmn considerar-se de disiribosgEo
aiezidriz. Prooedimenios de distnbaicio quase-aleaidriz lais como os que =2 efeciam a partir do nimem
de regisio hospilaler, bmtnﬁmw&mﬁmmhﬁznzmu'iiﬁn.
Dinribaicdy crpa sipuifica que a pessoa que delerminou a elegibilidade do syieile pam perticiper 2o
emsao desconhecia, queasdo a decisko foi lomada, o grepo 2 gque o sgieiln Tia perienmer Dew awibar s
um ponlo 2esle midrio, mesmo que 280 o diga que a distribeicio (oi @ pa, quasdo o elaldnoe refene gee 2
distimbuigin fiod il a pertir de emelope s opaons fediados oo que 2 disinbeigio implicoo o coslacio com
o mespoasine ] pela distnbuicio dos sujeiios por grapos, e esie Gime nio eslra impicado no exszio.

Mo mimman, mos esindos de inervenglies ergpiuticas, o elalino deove desoever pelo menos wma medida
dz pravidade da condiglo 2 ser treiada e pelo menes uma (diemne) medada de resolado-chase que
caracierze o o de pantida. () examimador dew ascperer-a de com hase nzs oondighes de
progndsEom tpi':::in.. nio soja possivel parver diferengas chmacamenic ﬁﬁmuhzm parz
o5 dnersns grpes. Fxle orténo & atingido mesmo que somesie sejam apmesentados os dades iniciais do
esmdn

Errapador e 3o mliados que fomerm o indicador primdinio da efichcia (oo falla de e ficicia) da
erapia Ma mmona dos estudos, ulilizam mais do que uma vengel oome medide de reslisdos

S cepe pora & craado sipmifica que a pesoa em quesiio (supilo, leEpemts o avalisdor) sdo coshece
qual 0 grepo em gque o sgiEin @ inegralo. Mais gnda, sujesics e ergpeulss =5 550 coasiderudos “oepos™ =
fior posshel esperr-s que of mesmos jam mozpzes de distinpeir ente o Talamenios aplicados s
diferentes grepos. Nos cesmos em gue os esulisdos chee 8o elatsios pelo prdprio (por exemplo, cscalz
wismal andlega regiso difro da dor) 0 sveliador & cosside rado “tepe™ =0 o sgjzilo foi “oego™

Esie otério =6 == comadera sixkile = o reladnio refenr esphicilame nte (anto 0 nlimers & syieilos
inicialmenie inteprados s0s grepos coms o mimens de sujeiios a padir dos quais e oblivrem medsdss de
resullados-cherre. Mos emsaios em que os esullados 30 medudes em difemaies momenics po Empo, @m
resuliado-chove iem de er sido medido em mais de 85% dos syjeilns pum desies momentos.

Uma mmdilise de iasmapdo dr or@gersse sipeifica que, quasdo os sgeilos nio mocherem ratamenio (oo 2
condig@o de contolo) confomme o prupe ainbeido, e quesdo = escomirzm dispoaies meddas de
resuliados, a andlise foi efeduads como = o5 suelos resem reebado o relamenic (on 2 condig3o de
controlo} que 1bes tido sido atrtaido imicialmenie. Esie oriténo @ saicleiin, mesmo que nio eja referida 2
amdlise por inkescio de ralsmesin, == o wlakdrio el coplicitamenie goe iodos ox syjeilos mocheram o
traizme nic ou condigEo de costrolo, conforme a distribug 2o por gnzpos.

Uma comparando Frainira nter pragor implica nma comparagso eslalisScs d0 wm gnepo com outm.
Conlforme o desenbo do esiudo, =io pode mmplicar uma comparagio de dois oz mais ralamenics, ou 2
comparscio do ratamenio com o condicio de comrolo. A mmdlier pode s wma simples comparecio dos
remlsins medidos apds 3 admimisiracio do trelamento, ou & comparagdo dax alierspdes sum grupo em
melagio is aleraphes no ouirn {quando s weou wma amdlise faciorial de variinci para mmalisr os dados
esa lllima é frequenemesie desmila como iskeracg3o Frupo & empol A companagio pod: apmesenlar s
wob 2 forma de hipdiess (droeés de um valor de p descewndo 3 probabilidsde dos gripos diferimm
T nas PO RCEED) OU Eedrmir & forma de msmmrupufzzq:h.lﬂrzmnidumuﬁizml
mediaza, oo uma diferenga nas proporgies, om wm mimeno necessino pere [k, O om rseo rel s ol
um réciao die fisco) e espective inervalo de coafianga

Uma werdids o preciado & uma medidy da disresdo do cieilo do tatemenin. O efzile do tratese sio pode
=1 desorio como uma dEmega sos msulades do prupo, ou como o resultado em lodos os (ow em cada
um dos) grepos. Medider g v iohilidods inchem desvics padrio (D sk ermos-padrlo (EP sk inercalos
de confiance amplitndes islerquartis (ou ourss empliludes d¢ quantisi e ampliEndes de varsgdo. As
medidex de precisSo o'ou s medsdas de vnabildade podem ser zpresenisdas praficamente (poreempio,
mms;ﬂmzrmmﬂmm—hﬂmtzmm—ﬁpﬂtﬂ_ aquile gue & represeniado

wja ineguivocamenie identificiw] (por exemplo, desdr gque Sgue clero se 2 bamas dt ermo representem
DiF s ou FI¥s). Quenda o resulladns sio mlaiivos a varidveis calepéricas, comaders- e que este arikério foi
umprido == o nimero de syieilos em cada cate goria é dado para cada gropo.
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