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RESUMO: A asma brénquica, € caracterizada como uma doenca cronica
das vias aéreas, ocasionando obstrucdo do fluxo aéreo, inflamac&o e hiper-
reatividade brénquica. A fisioterapia respiratéria tem sido amplamente
utilizada em associacdo a medidas clinicas para o tratamento. O objetivo
deste estudo é propor um protocolo de avaliagdo objetiva, que possibilite a
andlise de parametros especificos e necessarios para graduar a obstrucéo
das vais aéreas, e consequentemente um acompanhamento terapéutico
mais eficaz. O protocolo proposto consiste na avaliacdo da funcéo
pulmonar, testes de forca muscular respiratéria, tolerancia ao exercicio
fisico, quantificar dispnéia, avaliacdo da qualidade de vida, mensuracdo da
mobilidade téraco-abdominal, e andlise da gasometria arterial. As
informagBes do estudo em questdo, foram obtidas através de literaturas
especificas, artigos de bases de dados, e periddicos cientificos. Contudo, o
estudo possibilitou agrupar varias técnicas de avaliagcdo que podem ser
utilizadas em pacientes com disfuncdo pulmonar, permitindo o melhor
manejo terapéutico e familiar da doenga.

Palavras-chave: AsmaBronquica. Fisioterapia. Avaliacdo objetiva.

ABSTRACT: The asthma bronchial, is characterized as a chronic disease
of the aerial roads, causing obstruction of the aerial flow, inflammation
and hyperesponsiveness bronchial. The breathing physiotherapy has been
used thoroughly in association to measured clinics for the treatment. The
objective of this study is to propose an evaluation protocol aims at, that it
makes possible the analysis of specific and necessary parameters to
graduate the obstruction of the you go aerial, and consequently a more
effective therapeutic attendance. The proposed protocol consists of the
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evaluation of the lung function, tests of breathing muscular force,
tolerance to the physical exercise, to quantify dyspnea, evaluation of the
life quality, mensuraning of the thoracic-abdomen mobility, and analysis
of the blood gases. The information of the study in subject, they were
obtained through specific literatures, goods of bases of data, and scientific
newspapers. However, the study made possible to contain several
evaluation techniques that they can be used in patients with lung
dysfunction, alowing the best therapeutic and family handling of the
disease.

K ey words: Asthma Bronchial, Physiotherapy, evaluation aims at.

INTRODUCAO

A asma brénquica € uma doenca pulmonar obstrutiva, néo
progressiva, apresentando um estado de broncoespasmo difuso, com
inflamacdo que se modificara em curtos  espacos de tempo,
espontaneamente ou  mediante a medicagdo. Esta relacionada a
hipersensibilidade da traquéia e brénquios e provoca dificuldade com a
respiracdo devido ao broncoespasmo e aumento de muco (KISNER;
COLBY, 1998).

Caracteriza-se, uma doenca que pode ocorrer em todas as faixas
etérias, apresentando sinais e sintomas cuja gravidade varia de paciente
para paciente e também ao longo da vida de cada um. Apresenta uma
incidéncia atissima de transtornos relacionados ao trabalho e atividade
fisica. S8o vérios os fatores desencadeantes da asma, entre eles: fatores
alérgenos, emocionais, alimentares, infecciosos, drogas, hormonais, além
da asmainduzida pelo exercicio (THOMPSON et a. 1994).

O paciente com asma costuma apresentar quadro obstrutivo
cléssico, em que a dispnéia € um sintoma proeminente, além de outras
manifestagdes como: sibilancia, tosse improdutiva e queixas de “conges-
t&0 no peito” e cansago. As crises ocorrem com freqiiéncia a noite, sendo
a perturbacdo do sono uma queixa freglente, geralmente, essas crises
duram horas ou dias e cedem espontaneamente ou sob efeito do
tratamento medicamentoso (SILVA, 2001).

O tratamento da asma bronquica é multidisciplinar, compreen-
dendo, o tratamento medicamentoso, a reeducacéo do paciente e familia,
fisioterapia respiratéria, e a abordagem psicologica. Os medicamentos
mais utilizados sdo: os antiinflamatérios, anticolinérgicos, antibidticos e
broncodilatadores. A reeducacdo do paciente, da familia e a fisioterapia
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respiratOria, sdo realizadas com os objetivos de controlar os sintomas,
prevenir exacerbacdes agudas, prevenir obstrucdo irreversivel das vias
agreas e mortalidade por asma. E de fundamental importancia, a
abordagem psicoldgica no que se refere a pacientes asméaticos, pois 0s
distirbios emocionais sdo freglentes nesses pacientes, sendo
considerados em varios niveis, como agravantes da asma e responsaveis
por intercorréncias durante o tratamento. Na ocorréncia de crises de
panico, ansiedade e depressdo podem ser efetivas uma abordagem com
antidepressivos  serotonérgicos e ansioliticos (Il CONSENSO
BRASILEIRO NO MANEJO DA ASMA, 1998).

Dentro da intervencéo fisioterapéutica, a avaliacdo funcional é de
fundamental importancia para confirmacdo da presenca de obstrucdo das
vias aéreas, programacdo e conducdo da terapia e reposta a terapéutica
aplicada. Diante dessa importancia, o objetivo do presente estudo, é
propor um protocolo de avaliacdo objetiva para pacientes com asma
brénquica, em que se possa quantificar e analisar o grau de obstrucéo
brénquica, monitorar a eficacia terapéutica e acompanhamento da
evolucgdo clinica

PRESSUPOSTOS METODOL OGICOS

Sabemos que os sintomas da asma podem ndo estar direcionados
apenas a €la, ou sgja, episodios recorrentes de dispnéia, sibilancia, aperto
no peito, e tosse principamente, pode ocorrer de maneira isolada ou
combinada de vérias formas, diminuindo a probabilidade do diagnostico e
aumentando o nimero de patologias correspondentes com a asma (Il
CONSENSO BRASILEIRO NO MANEJO DA ASMA, 1998).

Assim, a avaliagdo clinica isolada, é insuficiente para detectar a
intensidade da obstrucdo das vias aéreas. Dessa forma, o protocolo
proposto através da revisdo de literatura cientifica, compreende a
avaliacdo dos seguintes parametros.

Funcdo pulmonar (espirometria); Mensuragdo da limitagdo ao
fluxo expiratério (medido pelo pico de fluxo expiratorio-Peak Flow);
Testes de forca mulsculos respiratérios, (verificados através do
Manuvacuométro, aparelho que possibilita mensurar a pressao
inspiratéria méxima-Pl Max e pressdo expiratéria méxima-PE Max).
Tolerancia ao exercicio fisico, (através do Teste de caminhada durante 6
min-DP6), Quantificacdo da dispnéia, (através da Escada de Borg),
Avaliacdo da qualidade de vida, (quantificado pelo paciente, por um
questionario de Qualidade de Vida-QQV). Mobilidade téraco-abdominal,
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(que é um pardmetro de fécil mensuracdo obtido através da Cirtometria), e
a Gasometria Arterial, proposta como um parametro adicional, sendo
necess&ria em quadros de intercorréncia, que levam a insuficiéncia
respiratéria, ou em asma grave descompensada.

A avaliacdo fisioterapéutica do paciente deve ser realizada, através
da obtencdo de informacdes sobre a idade de inicio do quadro, descricéo
do primeiro episodio, fatores desencadeantes, historia familiar de doencas
e histéria pessoal do paciente, medicamentos que faz uso, e o0s
tratamentos realizados. As informagfes quanto as condi¢fes ambientais
em que vive também € importante, pois demonstra os alérgenos
encontrados no ambiente que podem desencadear as crises, investigagéo
guanto ao: tipo de moradia, ar condicionado, animais, fumantes,
condi¢des de umidade do local e presenca ou ndo de mofo, e regido em
gue mora, préxima a industrias ou local de muito p6d (SUCUPIRA et al.
2000).

E necessario que, além da avaliagdo subjetiva do paciente, seja
realizada uma avaliagdo com testes de funcdo pulmonar e exames clinicos
especificos que possibilite um acompanhamento durante a realizacdo da
terapia (GUTIERREZ et a. apud SILVA, 2001).

AVALIACAO DA FUNCAO PULMONAR

Espirometria

O termo espirometria (do latim spiro, “respirar” e metrum,
“medida’) designa uma técnica realizada para verificar a quantidade
volumétrica dos pulmdes, expressada através de registros gréficos
(COSTA, 1999).

A Espirometria € uma prova de fungdo pulmonar, tém-se os
seguintes objetivos, avaliar o risco cirdrgico, detectar precocemente as
disfungbes pulmonares obstrutivas e restritivas, avaliar e acompanhar a
evolugdo clinica de uma pneumopatia, e avadiar a incapacidade, e
monitorar a resposta terapéutica por meio de testes pré e pds-intervencéo
terapéutica (SILVA, 2001).

Através da espirometria € possivel, determinar volumes
pulmonares estéticos, dinamicos e capacidades, entdo para analisar esses
volumes e capacidades, vérios espirométros fornecem a curva fluxo-
volume. O volume exalado no primeiro segundo € chamado de volume
expiratorio forcado, ou FEV1 e o volume total exalado é a capacidade
vital forcada ou CVF, o valor normal do FEV ou VEF1 é cerca de 80% da
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CVF, o que distingue as doengas restritivas e obstrutivas (DIAS et al.
2001).

Nas doencas obstrutivas como asma bronquica, o VEF1 esta
reduzido muito mais do que a CVF, dando um baixo VEFL/CVF%. Em
doengas restritivas como fibrose pulmonar, tanto o VEF1 quanto a CVF
estdo reduzidos, mas caracteristicamente o VEF1/CVF% esta normal ou
aumentado” (WEST, 1995).

O diagnodstico de distarbio ventilatério restritivo € dado se a
capacidade vital funciona for inferior a 80% do valor tedrico, com um
indice de Tiffeneau (VEFL/CVF) normal (80%) ou elevado. A restricdo é
classificada como leve entre 80 e 70% de CVF, moderada entre 70 e 60%
de CVF, intensa entre 60 e 50% de CVF e grave abaixo de 50% CVF. Jaa
obstrucdo, € classificada dessa forma, se a CVF for inferior a 80% com
indice de Tiffeneau diminuido (abaixo de 80). Obstrucéo leve, se o indice
de Tiffeneau (VEFL/CVF) estiver entre 80 e 70%, moderada entre 70 e
60%, intensa entre 60 e 50% e grave abaixo de 50% (MILLER, 1999).

Para arealizac8o do teste com eficacia, a calibragem do aparelho é
realizada pelo menos uma vez por dia, o paciente deve ficar sentado,
retirar préteses orais, € ndo deve ter limitacdo para movimentos
respiratérios (coletes ou cintos gjustados). Coloca-se a pinca nasal e o
paciente gjusta os | abios ao bucal, de maneira que ndo permita o escape de
ar. Faz-se entdo uma inspiracdo profunda com periodos de apnéias
inferior a 3 segundos, sem parar de respirar, segue-se de uma expiracéo
rapida e forcada, e ao final realiza ainspiracdo profunda, sendo necessario
o0 estimulo constante e repetitivo do técnico (COSTA, 1999).

Dentro do teste de espirometria rediza-se também a prova
broncodilatadora, que consiste na administracdo de medicamentos
principalmente os broncodilatadores, para a avaliacdo da hiperatividade
bronquica tornando-se fundamental na rotina da investigacdo
pneumoldgica. As indicagdes estdo relacionadas na investigacéo de asma,
tosse de origem desconhecida e confirmac&o de broncoespasmo induzido
por frio ou exercicios. No dia-a-dia procura-se utilizar substéncias beta-
adrenérgicas de acdo rgpida, geralmente salbutamol ou fenoterol, pelavia
inalatoria. Porém qualquer medicamento pode ser utilizado, até para
verificar sua acdo potencial, desde que se saiba seu tempo de inicio e pico
de acdo e arelacdo dose-resposta. O teste de broncoprovacéo é realizado
apos a instrucdo ao paciente, expira até volume residual e na fase inicial
da inspiracdo aplica-se o fato de substéncia lenta até a capacidade
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pulmonar total, é realizado-se apds uma espirometria basa que ndo
evidencie obstrucéo importante (VEFL/CVF >70%) (DIAS et a. 2001).

Pico de fluxo expiratorio (PFE)

A medida de fluxo expiratério ou Peak-Flow, é Util para 0 mangjo
da asma em trés aspectos. diagnostico, avaliacdo da gravidade e
monitorizacdo do tratamento. O PFE € um parametro que pode ser obtido
na curva de fluxo-volume da espirometria, ou através de aparelhos
especificos para sua mensuragdo, que sdo portéteis, de baixo custo,
independentes de fonte elétrica ou de recurso humano especializado. O
PFE estd diretamente relacionado com a forca muscular, volume
pulmonar e &rea transversa das vias aéreas. E considerado genericamente
como indicador de obstrucdo das vias aéreas, quando inferior a 80% do
previsto (DIAS et a. 2001).

Para mensuracdo do PFE, pede-se a0 paciente uma inspiragcéo
maxima até a capacidade pulmonar tota (CPT) e ap0s uma pausa
inspiratoria, 0 paciente realiza uma expiracéo forcada através do bucal,
ndo sendo necessario atingir volume residual. Realizando trés afericoes
apOs o treinamento supervisionado, com intervalos de 30 segundos,
aceitando-se o limite de variabilidade de 10% entre elas. Deve ser
realizado preferencialmente com a pessoa em supino, O Pescogo em
posicdo neutra, para ndo gerar fluxos maiores (hiperextensdo) ou menores
(flex&@0), ndo utiliza grampo nasal para a manobra expiratéria, e deve
descartar as medidas se houver tosse, pelo aumento do valor do PEF
(DIASEet a. 2001).

Recomenda-se medir o PFE: ao acordar, antes de usar qualquer
medicagdo, dez minutos apos 0 uso de broncodilatador, a noite antes de
deitar, em qualquer ocasido em que ocorram sintomas. Pode, também ser
realizado antes e ap0Os 0 exercicio para confirmar o diagnéstico de asma
por exercicio (RUBIN apud SILVA,1998).

Segundo Dias et a. (2000), a variabilidade da medida do PFE é
influenciada pela idade, sexo e atura; nos asméticos, em 15% dos casos,
os valores podem ser decrescentes de acordo com cada manobra de PFE,
devido ao broncoespasmo induzido.

E importante estabelecer o MV P (melhor valor pessoal), que pode
ser obtido no consultério ou domicilio, através de medidas repetidas e
seriadas do PFE, por um periodo de duas a quatro semanas. Pois existe
correspondéncia entre o pico de fluxo expiratério (PFE), e os sintomas da
asma. Se 0 paciente encontra-se em bom estado geral, seu PFE € superior
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a 90% do MVP. Se estiver na faixa de 75 a 90% do MVP, indica-se
presenca de asma moderada ndo controlada e representada pel os seguintes
sintomas: fadiga fécil tosse seca e persistente, sibilancia e necessidade de
broncodilatador mais de 2 vezes por semana. Os valores entre 50 a 70%
do MVP, indicam asma grave ndo controlada, com presenca de crises
leves ou moderada, e quando o PEF estiver abaixo de 50% do MVP, o
individuo estd em plena crise grave da asma (SUCUPIRA et al. 2000).

O pico de fluxo expiratério (PEF ou Peak Flow) representa o valor
maximo do fluxo durante a prova de expiracdo forcada, sendo expresso
em litros/min. Para analise dos valores encontrados, podem ser utilizados,
os valores descritos pelo manual do aparelho de mensuragdo de peak flow

(peak flow—marca registrada), que seguem ao quadro abaixo:
Quadro 1: Peak flow

Idade L/min—homens L/min-mulheres
1.521.651.78 1.91 2.03 (cm) 1.40 1.52 1.65 1.78 1.91( cm)

20 554 575 594 611 626 444 460 474 486 497
25 580 603 622 640 656 455 471 485 497 509
30 594 617 637 655 672 458 475 489 502 513
35 599 622 643 661 677 458 474 488 501 512
40 597 620 641 659 675 453 469 483 496 507
45 591 613 633 651 668 446 462 476 488 499
50 580 602 622 640 656 437 453 466 478 489
55 566 588 608 625 640 427 442 455 467 477
60 551 572 591 607 622 415 430 433 454 464
65 533 554 572 588 603 403 417 430 441 451
70 515 535 552 568 582 390 404 416 427 436
75 496 515 532 547 560 377 391 402 413 422

Fonte: Nunn, AJH, Gregg |: Brit Méd, 1989. Polgar G, 1971.

Avaliacéo da forca muscular respiratoéria

De acordo com Silva (2001), as indicagOes de mensuracdo de Pl
Max e PE Méax sdo: Diagnéstico Diferencial de dispnéia, ou de quadro
restritivo inexplicado; avaliagdo da integridade da musculatura
respiratoria em doencas que afetam o diafragma e musculatura intercostal
ou acessOria, avaliacdo de fadiga diafragmatica e muscular em pacientes
DPOC,; e avaiacao de resposta a fisioterapia e reabilitacdo pulmonar.

As pressdes inspiratérias maximas e expiratorias (Pl Max e PE
Max) respectivamente sd0 as pressdes desenvolvidas durante os ciclos
respiratorios (inspiragdo/expiragdo forcadas) contra as vias aéreas
ocluidas e traduz a forca dos musculos inspiratorios (diafragma,
intercostai s externos e muscul os acessorios da inspiragdo) e dos musculos
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expiratérios (abdominais e intercostais internos), durante a expiracdo
forcada, sendo a PEMax uma presséo positiva (RODRIGUES, 2000).

Para arealizacdo da medida da Pl Max, orienta-se a pessoa a ficar
sentada, com apoio do antebraco e ligeiraflexdo anterior de tronco, utiliza
um bucal com orificio de 2mm de didmetro interno que permita o escape
de ar, impedindo a geracdo de pressdes pelos musculos faciais e
fechamento da glote, utiliza-se também a pinca nasal, solicitando uma
expiragdo maxima, até o nivel VR, e em seguida um esforco inspiratorio
Maximo, que deve ser mantido por cerca de trés a cinco segundos. As
manobras sdo repetidas de 3 a 5 vezes, com intervalos de cerca de um
minuto, considerando-se 0 maior valor de Pl Méax, sendo que a ultima
manobra ndo deve ser a maior, e as duas melhores leituras ndo excedem
10% da maior. Assim para mensuragdo da PE Max, utiliza a mesma
técnica da Pl Max, solicitando-se ao paciente um esforgo inspiratério
méximo, até alcancar o nivel da CPT e realizar a manobra expiratoria
forcada contra o bocal do aparelho, realizando a leitura no aparelho. Os
valores neste teste podem variar de — 150 cmH20 a + 150 cm H20, isso
depende do sexo e daidade do paciente (DIAS et al. 2001).

Varios autores descrevem diferentes equagdes para a interpretacéo
da Pl Max e PE Max. Black (1969) apud Silva (2001), refere valores de
interpretacdo, segundo equagbes que serdo descritas a seguir, que
considera alteradas as pressdes inferiores a 60% em relacdo aos valores
previstos. Calcula-se o valor de normalidade das pressdes respiratérias
maximas atraves destas equacdes, cujo as alteraces se relacionam com o
sexo e idade do paciente. Para 0 sexo masculino, € dada com Pl Max=
143 — 0,55 x idade; Pe Max= 268 — 1,03 x idade; para as mulheres tém-se,
Pl Max=104 — 0,51 x idade; PE Max= 170 — 1,03 x idade.

Avaliacdo detolerancia ao exercicio fisico

Os testes de exercicios fisicos podem demonstrar ateracdes da
funcdo pulmonares ndo observadas em repouso, sendo particularmente
Uteis para o diagnostico diferencial da dispnéia, avaliagdo de riscos
cirargicos e de resultados terapéuticos (BELMAN, 1986 apud SILVA,
2001).

Para Tecklin; Irwin (1998), a limitacdo ao exercicio em pacientes
com doengas pulmonares, deve-se a ventilagdo, como comprova a respos-
ta dafrequéncia cardiaca (FC). A FC em repouso tende a ser mais altaem
individuos com doenca pulmonar, do que em sujeitos normais. Revelam
gue existem vérias indicagbes para a realizacdo do teste, entre elas a
determinacdo da capacidade funcional de exercicio; avaliacdo da resposta
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cardiovascular a0 exercicio; determinagdo da presenca ou o limiar da
dispnéia ao esforco; documentagdo a doenca cardiaca ou pulmonar
comprovada ou suspeita; base segura para prescricdo de exercicios, e
documentar os efeitos do tratamento ou terapia.

O principio de treinamento esta baseado no consumo maximo de
02 (VO2 méx), na FC, e na percepcdo subjetiva do esforgo, sendo a
fregiéncia cardiaca, 0 modo mais prético para verificagdo do esforco,
somente pela verificagdo do pulso, a intensidade de treinamento de entre
60 e 90% da frequiéncia cardiaca méxima, sendo calculada: 220 — idade
em anos. S8o descritos por autores, varios testes para avaliar a tolerancia
ao exercicio fisico (GUTIERREZ et a. apud SILVA 2001).

O teste de carga maxima para 0s membros superiores consiste na
elevagdo de pesos realizando um movimento em diagonal com o0 membro
dominante durante dois minutos alterando com periodo de repouso de
tempo idéntico e com cargas progressivamente maiores (0,5kg) até o
limite do paciente. O limite € determinado pela incapacidade de
realizacdo de movimento de forma coordenada ou pela incapacidade
fisica de finalizar a sequiéncia iniciada no tempo programado, sendo esta
incapacidade referida pelo paciente (RODRIGUES et al. 2002).

JA o teste de capacidade fisica méxima, consiste em pedalar
(bicicletas ergométricas) durante oito minutos a uma velocidade entre 18-
20 km/h (40 a 60 rpm), e cada minuto, € acrescida carga de 10 watts,
estando o final do teste condicionado ao limite fisico do paciente, referido
por este. A poténcia e o peso inicial, desenvolvido previamente ao inicio
do programa € determinado individualmente, objetivando 50% da carga
maxima sustentada pelo paciente (RODRIGUES et al. 2002).

O teste de caminhada estimulada durante 6 minutos, foi utilizado
inicialmente por MC Gavin, modificando o teste de corrida de Cooper,
ocorria em 12 min, e depois diminuiu para 6 min, pois esse exame
mantinha boa correlacdo com o consumo de oxigénio (VO2/ Kg), e com
0s questionérios de qualidade de vida e funcdo respiratoria (DIAS et al.
2001).

O teste de caminhada durante 6 minutos € o exame mais utilizado
na avaliacdo funcional, sendo o proposto neste protocolo, por se tratar de
um teste pratico, com fécil utilizacéo e baixo custo. Recomenda-se para o
paciente caminhar por 6 a 12 minutos, monitorando a fregtiéncia cardiaca
(FC), frequéncia respiratéria (FR) e a oximetria de pulso. O paciente deve
estar acompanhado por um fisioterapeuta, que estard dando estimulos
verbais constantes para aumentar a velocidade, informando a quantidade
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de tempo para o fina e pedir para aumentar o0 ritmo no quinto minuto
final. Deve-se manter a disposicéo, rapida e facilitada, um torpedo de
oxigénio e um cateter nasal para uma eventual situagcéo de dessaturagéo
significativa (< 90%) (MOREIRA et al. 2001).

De acordo com Brunetto; Paulin (1998), se caso 0 paciente ndo
conseguir continuar a caminhada por fatores como dispnéia, sincope,
vertigem €/ ou tosse, 0 paciente permanecera sentado até sentir-se melhor
para continuar o teste. Neste periodo o cronbémetro permanece em
funcionamento, caso 0 paciente ndo conseguir completar o teste é
considerado a distancia percorrida até antes da interrupcao.

Esse teste é realizado em um corredor fechado plano com no
minimo 25 metros, sendo realizado a primeira caminhada com o propoésito
de adaptar o paciente ao procedimento e a segunda, com propdsito de
aferir valores pré-terapéuticos, e também deve ser realizadas marcactes
no solo. Ao término do teste, devem-se mensurar novamente 0s
pardmetros analisados antes do inicio do teste, a distancia percorrida
acima de 500 m para ser aceitdvel. Vae ressdtar que existe uma
variabilidade do teste de acordo com a idade, atura, sexo e peso
(MOREIRA et al. 2001).

Para Dias et a. (2001), a interpretacéo do exame € dada de forma,
gue determina se o paciente possui doenca cardiovascular quando a FC
esta acima da submaxima prevista. O aumento da FR acima de 50%, por
minuto costuma estar relacionada a doenca pulmonar. A reducdo da
saturacdo de oxigénio em 3% denota disturbio natroca gasosa difusional.

Os valores previstos para a distancia a ser percorrida no teste de
caminhada, € representado por Silva, (2001), SEXO MASCULINO: DC*
= (7,57 x dturaem cm) — (5,02 x idade) — (1,76 x peso) — 309; OU DC* =
1,14 — (5,661 x IMC**) — 6,94 x idade). SEXO FEMININO: DC* = 2,11
x dturaem cm) — (2,29 x peso em kg) — (5,78 x idade) — 667; OU DC* =
1,017 — (6,24 x IMC**) — (5,83 x idade), sendo o DC* = vador da
distancia percorrida em metros, e IMC** = indice de massa corporal.

Qualidade devida

Qualidade de vida é um conceito subjetivo, que abrange uma série
de caracteristicas fisicas e psicol6gicas. Os questiondrios de qualidade de
vida foram desenvolvidos para medir problemas que podem interferir no
bem estar e no estilo de vida dos pacientes. E de grande importancia
atualmente, a avaliacdo rotineira na prética clinica da qualidade de vida
do paciente, buscando avaliar globalmente o paciente e intervir de
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maneira mais eficaz nos comprometimentos explicitos (FERNANDES;
OLIVEIRA, 1997).

Uma das formas de calcular o impacto da doenca no individuo é a
avaliacdo da qualidade de vida. Os questionarios da qualidade de vida
avaliam &reas de dominio relacionadas as emocfes, ambiente, atividade
fisica, atividade profissional ou de aprendizado, conceitos e preconceitos,
correlacionando com os sintomas ou limitagdes subseguentes a doenca (11
CONSENSO BRASILEIRO NO MANEJO DA ASMA, 1998).

Inclui-se nesta discussdo um questionario de vida diaria para
asméticos, adaptado pela Unifest-EPM, (Anexo A), possui 5 itens.
limitagdo fisica, freqiéncia e gravidade, adesdo ao tratamento,
socioecondmica e area psicossocial. Sendo que a pontuacdo atingida pelo
paciente é expressa em percentagem de limitacgo. Dessa forma além do
controle clinico da asma, pode-se obter através do questionario um
controle global da patologia, assegurando maior eficicia ao tratamento
(FERNANDES; OLIVEIRA, 1997).

Quantificacdo da dispnéia

A Escala de Borg é realizada por indices de esforco percebido e
analogia, sendo adaptada para pacientes pulmonares. E solicitado ao
paciente a escolha de nimeros que quantificam a sensacéo de dispnéia no
repouso, e durante o exercicio.

Segundo Froelicher et al. (1998), a escala de Borg foi desenvol-
vida para graduar subjetivamente os niveis de esfor¢o, € um método
aplica melhor para corresponder a niveis de esforgo percebido durante
estudos de comparagdo. A escala linear varia de 6 (muitisssimo leve) a 20
(muitissimo dificil), a escala ndo linear varia de 0 a 10 e ambas se
correlacionam com a porcentagem de freqiéncia cardiaca méxima durante
0 exercicio. Exemplos. Escala e Borg de 20 pontos de percepcdo de
esforgo: 6-7 Muitissmo leve; 8-9 Muito leve; 10-11 Razoavelmente leve,
12-13 Um tanto dificil; 14-15 Dificil; 16-17 Muito dificil; 18-19 e 20
Muitissimo dificil. Escala ndo-linear de 10 pontos de Borg para esforco
percebido: 0 Absolutamente nada; 0,5 Extremamente nada (apenas
notavel); 1 Muito leve; 2 Leve; 3 moderado; 4 Um tanto pesado; 5-6
Pesado; 7 8 e 9 muito pesado; 10 Extremamente pesado Maximo.

Para Teckilim et a. (1998), deve ser estabelecido para o paciente a
escala de Borg original, e escala nova revisada, que esta proposta no
protocolo de avaliacdo para asméticos, tornando mais facil a identificacéo
do quadro de dispnéia, poisinclui uma escala de zero a dez.
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ESCALA NOVA REVISADA

0 Absolutamente nada 5 Forte

0,5  Muito, muito fraco 6

1 Muito fraco 7 Muito forte

2 Fraco 8

3 Moderado 9

4 Um pouco forte 10 Muito, muito forte

Fonte: Teckilim et al. 1998.

Avaliacdo da mobilidade de caixa tor acica-Cirtometria

Dentro de uma avaliacéo fisioterapéutica pulmonar, a cirtometria &
extremamente importante, pois vai avaliar através de marcagdes numé-
ricas a mobilidade téraco-abdominal. “Durante a inspiracdo maxima o
térax expande-se em 3 didmetros: tranverso, antero posterior e vertical,
sendo que 0s movimentos nos diametros antero-posterior e transverso séo
inseparaveis’. A dimensdo torécica vertical aumenta com a contragdo
diafragmatica e a expansdo toracica refere-se as alteracfes transversa e
antero-posterior e relaciona-se com a funcéo intercostal (IRWIN et al.
1998).

Com o paciente em posicdo supina, a mensuragdo das circun-
feréncias é feita com uma fita macia e flexivel no processo xiféide e na
axila para o torax e regido umbilica para o abdomém. A expansdo
torécica normal, quando medida em mulheres entre 20 e 30 anos, é de
aproximadamente 8 centimetros (IRWIM; TECKILIN, 1994).

A expansdo toracica deve sempre ser medida durante o programa
de reabilitagdo. Os aumentos ocorrem a medida que a forca da
musculatura intercostal ou a mobilidade toracica aumentam, e em
individuos com doenca pulmonar obstrutiva, sabe-se que ocorre
diminuicdo da mobilidade torécica, que pode ser avaliada através desse
exame. A técnica consiste na medicdo das circunferéncias toracicas,
realizada na fase inspiratOria e expiratéria maxima, e a diferenca entre as
duas medidas fornece informagdes de expansibilidade e de retracdo dos
movimentos téraco-abdominais (COSTA, 1999).

Gasometria arterial

A andlise dos gases sanguineos arteriais na investigacdo de
pacientes asmaticos estd indicada para a avaiagdo da gravidade da
doenca, monitorizacdo da evolugdo do quadro (principalmente quando
estiver em ventilagdo mecanica), e estabelecimento do prognéstico dos
casos mais graves (RUBIN apud SILVA, 1998).
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A técnica para a retirada do sangue, € bem simples e conhecida,
realiza-se uma puncdo direta de um vaso e as tensdes de oxigénio e de
didxido de carbono (PaO2 e PaCO2), bem como pH, sdo medidos por
meio de eletrédios especificos (MILLER; GONCALVEZ, 1999).

Os valores de referéncia da gasometria arterial sdo dados por Silva
(2001), com pH: 7,35 -7, 45, PaCO2 = 35 —45 mmHg, PaO2 — acima de
75 —90 mmHg, Sa02 = acima de 94% e HCO3 — 22- 26 mM/I.

De acordo com Rubin apud Silva (1998), os resultados
gasométricos sdo vaidos para estabelecer a intensidade da asma e variam
de acordo com o grau, estabelecendo correlacbes. Na asma leve: PaO2
normal ou hipoxemia leve; PaO2 normal ou hipocapnia, e pH normal. Na
asma moderada: hipoxemia leve a moderada, hipocapnia, pH normal, ou
alcalose respiratéria leve. Na asma grave: Hipoxemia moderada a
marcada, Pa CO2 normal, ou hipercapnia, e acidose respiratoria.

CONSIDERACOESFINAIS

Através das literaturas revisadas, foi possivel considerar que
muitas sdo as técnicas para avaliacdo funcional da asma bronquica
Incluindo os testes de funcdo pulmonar, forca muscular respiratéria,
avaliacdo das atividades de vida diaria, e testes de capacidade fisica, que
geralmente apresenta limitacdo, em doentes pulmonares.

Pretende-se com o protocolo proposto, uma andlise eficaz da
terapéutica, realizando a avaliacdo objetiva do paciente. Propiciando a
quantificacdo e acompanhamento de técnicas e condutas de tratamento
fisioterapéutico. Possibilitando, comprovar os resultados terapéuticos
obtidos, durante o processo de reabilitagdo pulmonar.
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ANEXOS
ANEXO A- Grupo ambulatorial de Asma Unifesp-EPM Educar profissionais, pacientes
efamiliares é controlar a doenca, (FERNANDES; OLIVEIRA, 1997).

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA EM ASMA

1) QUAIS ATIVIDADES ABAIXO FIZERAM O SR.(A) SENTIR CANSACO
(DISPNEIA) NASULTIMAS 2 SEMANAS : SELECIONADOS (GRAU)
Escolher 5 itens quantificar de acordo com escala:

3-Grave 2-Moderada 1-Leve O0-Ausente

__ () Sentir raiva ou emogéo

__() Carregando compras

__ () Mexer com produtos de limpeza

__() Esfregando chao

__ () Lavando roupa

__() Varrendo o chéo

__() Preparando comida

__() Brincando com criangas

__ () Realizando esportes ex. futebol, volei

__() Correndo para pegar 6nibus

__ () Andar em 6nibus lotado

__ () Andando em sua prépria casa

__() Subindo ladeira (rampa)

__ () Subindo escada

__ () Andando o plano pelo menos 2 quarteirbes

__ () Dorme mal devido a asma

_ () Exposigdo ao po

__ () Exposicao afumaca de cigarro

Outras

2) Cite 5 atividades de que vocé gosta de fazer: quantificar limitagdes destas atividades
pela asma, de acordo com escala:

3-Intensamente 2-M oderadamente 1-L evemente 0-Sem limitacdo

1) ()2 ()3 ()
4) ()9 ()

3) O Sr. (@) trabalha? Estuda? Faz atividades regulares? Sim N&o
Especifique

3-N&o faz porgue tem asma

2-Fdlta ou interrompe a0 menos 1x por semana

1-Falta ou interrompe a0 menos 1x por més

0,5- Faltaou interrompe ao menos 1x a cada 3/6 meses

4)SR.(a) tem sintomas de asma ?

chiado o peito, dispnéia, tosse, producdo de escarro, despertar noturno, opressdo
matutina.
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Frequiéncia de sintomas:

3-Sintomas de asma diariamente

2-Sintomas mais de 2x por semana

1-Sintomas menos que 2z por semana

0,5-Sintomas s6 quando

Intensidade dos sintomas

3-Impede a atividade por >24h

2-Impede a atividade, mas retoma ap0s uso de medicagao
1-Tem sintomas, mas continua a atividade

0,5-Os sintomas desaparecem espontaneamente

5)RESPONDA sim, ou néo.

Quando esta sem sintomas, suspende as medicactes prescritas pelo medico?
Reduz as doses ou aumenta o intervalo por conta prépria?

Quando esta com chiado utiliza medicamentos por conta propria?

Vocé acha a bombinha prejudicial?

Quando esta com chiado evita a maxima medicagdo de socorro?

Utiliza corticdide (celestone, diprospan, etc.) semir ao médico?

Algumas vezes vocé tem que voltar para casa mais cedo do que outras pessoas devido a
asma?

Vocé trabalhamal quando a asma ataca?

Haalguns lugares a que vocé gostariade ir, mas ndo vai devido a asma?
Vocé participade gruposesportivos? _ sim _ ndo

N&o participadevido a asma?

Vocé ndo sai de casa no frio porque tem medo que a asma piore?

Vocé evitalugares (restaurantes, bares, casas de amigos) que tém fumantes?
Asma atrapal ha sua vida?

V océ acha que sua asma af eta a vida de seus familiares?

V océ tem emprego?

Tem dificuldade de arrumar emprego devido a asma?

Vocéjafoi dispensado do emprego devido a asma?

Vocé fica nervoso porque tem que usar a medicacdo para asma?

Vocé tem vergonha de usar a medicagdo em publico?

Fica preocupado se ndo saber quando vai ter a préxima crise?
Vocétemrelagdosexual? sm _ ndo

Algumas vezes vocé fica sexualmente frustrado devido a asma?

A asma atrapal ha sua vida sexual ?

V océ fica freqUentemente deprimido porque tem asma?
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