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Resumo

“Contributo da VNI durante a intervencao da Fisioterapia na tolerancia ao esfor¢o

de utentes com ELA”

Problema: Ao longo da progressdo da ELA vao surgindo complicagdes respiratorias e
insuficiéncia respiratoria como resultado da fraqueza dos musculos respiratérios. Para
além disso, sabe-se que a dispneia e a intolerancia ao esforco limitam a intervencao do
fisioterapeuta, impedindo alcancar os beneficios terapéuticos desejados. No entanto,
varios estudos realizados em doentes com sequelas de tuberculose pulmonar e em
utentes com DPOC que apresentavam IRC demonstraram que, quando aplicado a VNI
durante os seus programas de exercicio, que estes individuos apresentaram uma
melhoria significativa da dispneia e um aumento da sua tolerdncia ao esforco.
Objectivo do estudo: O objectivo geral do estudo é conhecer o contributo da VNI
durante a intervencdo da Fisioterapia na tolerdncia ao esfor¢o de utentes com ELA.
Como objectivos especificos pretende-se verificar se a VNI aplicada durante a
intervencdo da Fisioterapia, com diferentes niveis de intensidade, tem diferentes efeitos
na sensacao de dispneia, na percepcdo de esforco, na frequéncia cardiaca e na saturacdo
de oxigénio; pretende-se também verificar se a influéncia da VNI durante a intervencao
da Fisioterapia na dispneia e na tolerancia ao esforco depende do estadio/evolucédo da IR
na ELA. Metodologia: O presente estudo longitudinal enquadra-se no paradigma
quantitativo e € do tipo quasi-experimental. O desenho de estudo adoptado é o antes-
ap6s com grupo testemunho ndo equivalente. A amostra (n=60) sera constituida por
individuos com ELA que sdo seguidos na consulta de ELA do Hospital X, que vao
sendo inseridos, progressivamente, no grupo de controlo e no grupo experimental a
medida que vdo sendo preenchidos os consentimentos informados e satisfeitos 0s
critérios de seleccdo. Através da amostragem ndo probabilistica por quotas serdo
formados seis subgrupos, de acordo com o estadio/evolucdo da IR do utente com ELA,
sendo que cada grupo sera constituido por 10 elementos. Os individuos com SNIF <50
cmH20 e > 40 cmH0 serdo integrados no GC1 e GEz; 0s que tem SNIF <40 cmH20 e
>30 cmH20 serdo integrados no GC; e GE: e, os que tem SNIF <30 cmH20O serdo

integrados no GCs e GEs. O GC. Os grupos de controlo realizardo Fisioterapia e VNI



em horas diferentes horas (Ft + VNI) e os grupos experimentais para além de realizarem
VNI em diferentes horas da Fisioterapia também fardo uso da VNI durante as sessfes de
Fisioterapia (Ftvni + VNI). Conclustes: Apesar das questdes existentes, acredita-se que
a utilizacdo de VNI durante a intervencdo da Fisioterapia tem influéncia na sensacéo

dispneia e na percepcao de esforgo de utentes com ELA.

Palavras-chave: esclerose lateral amiotrofica; ventilagdo ndo invasiva; Fisioterapia;

exercicio; tolerancia ao esforgo.
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Abstract

"Contribution of noninvasive ventilation during physical therapy on exercise

tolerance in patients with ALS"

Problem: With the progression of ALS, respiratory complications and respiratory
failure developed as a consequence of respiratory muscle weakness. Furthermore, it is
known that dyspnea and exercise intolerance limit the intervention of the physical
therapist, avoiding the accomplishment of therapeutic benefits. However, several
studies in patients with sequelae of pulmonary tuberculosis and COPD with chronic
respiratory failure, report that when NIV was applied during their exercise programs
that these subjects had significant improvement in dyspnea and increased the exercise
tolerance. Objectives: The overall goal is to know the contribution of NIV during
physical therapy on exercise tolerance in patients with ALS. As specific objectives, we
intend to verify when NIV is applied during the physical therapist, with different
intensities, has different effect on dyspnea, in perception of effort, in heart rate and
peripheral oxygen saturation; also we intend to investigate if the influence of NIV applied
during physical therapy in dyspnea and exercise tolerance depends on the
stage/development of respiratory failure in ALS. Methods: This longitudinal study was
based on the quantitative paradigm and is quasi-experimental. The study design adopted is
the before-after with non-equivalent control groups. The sample is constituted by subjects
with ALS that are followed in the medical consultation of Hospital X, which will be
included progressively in the control group and in the experimental group, as they will be
fulfilling the informed consent and met the selection criteria. Through the non-probability
quota sampling will be formed six subgroups according to the stage/development of
respiratory failure in the patients with ALS, each group will consist of 10 elements.
Subjects with SNIF <50 cmH20 and 40 cmH2O will be integrated in GC, and GE3; those
who have SNIF <40 cmH20 and >30 cm cmH20 will be integrated into and GE; and GCa,
who has SNIF <30 cmH20 be integrated in GCs and GEs. Control groups will perform
physical therapy and NIV hours at different times (PT + NIV) and the experimental groups
in addition to performing VNI at different times of the physical therapy, they will also
make use of NIV during the physical therapy (PTvni + NIV). Conclusions: Despite the

Vil



limitations of this study, it is believed that the use of NIV during the physical therapy
has an effect in dyspnea and the tolerance to effort of patients with ALS.

Keywords: amyotrophic lateral sclerosis; noninvasive ventilation; physical therapy;

exercise; exercise tolerance.
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“Contributo da VNI durante a intervengdo da Fisioterapia na tolerancia ao esfor¢o de utentes com ELA”-

Licenciatura em Fisioterapia

Introducao

No ambito da disciplina de Projecto de Investigacdo I/Projecto de Investigagéo II,
leccionada na Licenciatura em Fisioterapia do 4° ano — 1°2° semestre, foi proposta a
realizacdo individual de um projecto final de licenciatura. Este trabalho, que foi
desenvolvido no ambito da Fisioterapia Respiratéria, intitula-se “Contributo da VNI

durante a intervencdo da Fisioterapia na tolerancia ao esforg¢o de utentes com ELA”.

A ELA é uma doenca do neuronio motor caracterizada pela progressiva paralisia
muscular, resultante da degeneracdo dos neurénios motores superiores e inferiores do
cortex cerebral, tronco cerebral e medula espinhal (Rocha e Miranda, 2007; Wijesekera
e Leigh, 2009; Andersen et al., 2012). Esta doenca, que tem uma incidéncia anual de 1 a
2 por 100 000 habitantes e uma prevaléncia de 6 casos por 100 000 habitantes (Chad,
2002), apresenta uma sobrevida média de 2-4 anos ap0s o inicio dos sintomas, sendo
que cerca de 5-10% dos individuos sobrevive por mais de uma década ou mais
(Forsgren et al., 1983). O quadro clinico desta doenga é caracterizado pela fraqueza dos
musculos bulbares, dos membros superiores e inferiores, dos musculos toracicos e
abdominais. A combinacdo destes sintomas pode ocorrer numa ou mais regides nas
diferentes fases da doencas, seja ao nivel bulbar, cervical, toracico e/ou regidao lombo-
sagrada (Francis, Bach e DeL.isa, 1999; Howard e Orrell, 2002; Maurer, 2012). O local
de inicio dos sintomas (bulbar ou ao nivel dos membros) e o rapido declinio da funcéo
respiratoria estdo associados a uma menor taxa de sobrevivéncia (Magnus et al., 2002).
Com o compromisso dos mausculos respiratorios, resultante da incapacidade de
assegurar o trabalho ventilatorio e de garantir o mecanismo da tosse, surgem infec¢des
respiratdrias e/ou IR (Perrin et al., 2004), que acabam por ser responsaveis por cerca de
84% das mortes dos individuos com ELA (Bach, 2002).

De modo a maximizar a qualidade de vida e a reduzir as complicacdes respiratdrias
destes pacientes (Bello-Haas, Kloos e Mitsumoto, 1998; Presto et al., 2009), a
Fisioterapia tem incluido na sua intervencdo técnicas de desobstrucdo bronquicas e
programas de reabilitacdo que englobam exercicios terapéuticos cuja intensidade é
moderada (Kang e Bach, 2000; Sancho et al., 2004; Cup et al., 2007; Bach et al., 2008).
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Além disso a VNI por pressdo positiva, tem sido amplamente recomendada para utentes
com ELA com IRC (Barakat et al., 2007; Vrijsen et al., 2013), porque para além de
aliviar o esfor¢o dos musculos respiratérios (Mehta e Hill, 2001), reduz os sintomas de
dispneia, melhora a hipoventilacdo (Benditt et al., 2002), diminui os disturbios
respiratdrios presentes durante o sono, melhora a qualidade de vida (Lyall et al., 2001;
Santos et al., 2003) e aumenta a taxa de sobrevivéncia, particularmente em utentes com
ELA sem disfuncdo bulbar severa (Bach, 2002; Bourke et al., 2006; Lechtzin et al.,
2007).

A reducdo da capacidade ventilatéria e aumento do esforco respiratdrio caracteristica
dos utentes com ELA tem como consequéncia a dispneia e a diminui¢do da tolerancia
ao esforco (Belman, 1992) que por sua vez limitam a realizacdo das actividades (Piper e
Moran, 2006). Contudo, tem sido comprovado em diversos estudos, que uso de VNI
durante o exercicio fisico diminui a dispneia e aumenta a tolerancia ao esforgo em
doentes com IR (Keilty et al., 1994; Tsuboi et al., 1997; Van't et al., 2004; Barakat,
2007; Borel et al., 2008). Assim, sendo notorio que a VNI, como uma terapia ou em
conjunto com outras técnicas de Fisioterapia, oferece a oportunidade de melhorar os
programas de tratamento e os resultados obtidos, surge a necessidade de investigar 0s
seus efeitos durante as sessdes de Fisioterapia em utentes com ELA.

Assim sendo, como objectivo geral, pretende-se conhecer o contributo da VNI durante a
intervencdo da Fisioterapia na tolerdncia ao esforco de utentes com ELA. Como
objectivos especificos pretende-se verificar se a VNI aplicada durante a intervencao da
Fisioterapia, com diferentes niveis de intensidade, tem diferentes efeitos na sensacéo de
dispneia, na percepc¢do de esforco, na frequéncia cardiaca e na saturacdo de oxigénio;
pretende-se também verificar se a influéncia da VNI durante a intervencdo da
Fisioterapia na dispneia e na tolerancia ao esforco depende do estadio/evolucdo da IR na
ELA. Tendo isto em conta, o presente estudo longitudinal enquadra-se no paradigma
quantitativo e é do tipo quasi-experimental. O desenho de estudo adoptado é o antes-
apos com grupo testemunho ndo equivalente. A amostra (n=60) serd constituida por
individuos com ELA que séo seguidos na consulta de ELA do Hospital X que vao sendo

inseridos, progressivamente, no grupo de controlo e no grupo experimental a medida
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que vao sendo preenchidos os consentimentos informados e satisfeitos os critérios de
selecgdo. Através da amostragem nao probabilistica por quotas serdo formados seis
subgrupos, de acordo com o estadio/evolucdo da IR do utente com ELA, sendo que cada
grupo sera constituido por 10 elementos. Os grupos de controlo realizardo Fisioterapia e
VNI em horas diferentes horas (Ft + VNI) e 0s grupos experimentais para além de
realizarem VNI em diferentes horas da Fisioterapia também fardo uso da VNI durante
as sessdes de Fisioterapia (Ftvni + VNI). Tanto o GE como o GC, serd submetido a
avaliacdo da sensacdo de dispneia atraves da EBM, a avaliacédo da percepcao de esforco
através da EBO, a avaliacdo da FC e da SatO; através do pulsi-oximetro, a avaliacdo da
IR através do SNIF, no inicio do estudo, na 4% e 8? sessdo de Fisioterapia.

Desta forma, este projecto, que apresenta dois volumes, esta organizado em seis
capitulos. No volume | do primeiro capitulo, surge a fundamentacdo teorica, que se
encontra dividida nos seguintes subcapitulos: definicdo de ELA; funcdo respiratoria na
ELA, nomeadamente as complicacOes respiratdrias e avaliacdo da funcdo respiratoria;
intervencdo terapéutica na ELA, nomeadamente o papel da Fisioterapia e ventilacdo nao
invasiva; e, resultados da utilizacdo da VNI durante o exercicio em utentes com IR. De
seguida, na metodologia, encontra-se a questdo orientadora, 0s objectivos de estudo, o
desenho de estudo, a populacdo, a amostra, 0s critérios de inclusdo, os critérios de
exclusdo, instrumentos de recolha de dados, recursos necessarios, variaveis, hipoteses,
procedimentos e plano de tratamento de dados. Posteriormente, nas reflexdes finais e
conclusBes é apresentada uma andlise critica do estudo tendo em conta as suas
limitagOes e as dificuldades sentidas ao longo do seu desenvolvimento, bem como o
contributo do estudo para a formacdo profissional e a proposta de futuras investigacdes.
Depois, nas referéncias bibliograficas constardo todas as fontes bibliograficas citadas ao
longo do projecto. Por ltimo, no volume I1, encontram-se os apéndices e 0s anexos, no
qual constam todos os materiais de trabalho elaborados pelo autor do projecto e os

documentos realizados por outros autores, respectivamente.
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1. Enquadramento teorico

A ELA é uma doenca do neuronio motor caracterizada pela progressiva paralisia
muscular, resultante da degeneracdo dos neurénios motores superiores e inferiores do
cortex cerebral, tronco cerebral e medula espinhal (Rocha e Miranda, 2007; Wijesekera
e Leigh, 2009; Andersen et al., 2012).

Esta doenca de etiologia desconhecida tem uma incidéncia anual de 1 a 2 por 100 000
habitantes e uma prevaléncia de 6 casos por 100 000 habitantes (Chad, 2002). E uma
doenca rapidamente progressiva e fatal, com uma sobrevida média de 2-4 anos ap6s 0
inicio dos sintomas, sendo que cerca de 5-10% dos individuos sobrevive por mais de

uma década ou mais (Forsgren et al., 1983).

A degeneracdo progressiva dos neurdnios motores conduz a um quadro clinico de
fraqueza dos musculos bulbares, dos membros superiores e inferiores, dos musculos
torécicos e abdominais. A combinacdo destes sintomas pode ocorrer numa ou mais
regides, nas diferentes fases da doenca, seja ao nivel bulbar, cervical, toracico e/ou
regido lombo-sagrada (Francis, Bach e DeLisa, 1999; Howard e Orrell, 2002; Maurer,
2012).

Aproximadamente dois tercos dos pacientes com ELA apresentam a forma medular e
apresentam fraqueza muscular localizada, que pode ter inicio ao nivel proximal ou distal
nos membros superiores e inferiores. Gradualmente, a espasticidade pode desenvolver-
se nos musculos atrofiados dos membros superiores e inferiores, afectando a destreza
manual e a marcha. Os pacientes que manifestam ELA do tipo bulbar usualmente
apresentam disartria e disfagia, sendo que os sintomas ao nivel dos membros superiores
e inferiores podem desenvolver em simultaneo com os sintomas bulbares (Wijesekera e
Leigh, 2009). O local de inicio dos sintomas (bulbar) e o rapido declinio da funcdo
respiratdria estdo associados a uma menor taxa de sobrevivéncia (Magnus et al., 2002).
Além disso, os pacientes com mais de 65 anos que apresentam sintomas bulbares

apresentam um mau prognostico (Siirala et al., 2013).
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As complicacBes pulmonares e a IR sdo responsaveis por 84% das mortes dos
individuos com ELA (Bach, 2002). A IR é caracterizada pela hipoxémia e/ou
hipercapnia ou a combinagdo de ambos, e esta associada directamente com a fraqueza
dos musculos respiratorios (Uldry et al., 1997; Katagiri et al., 2003; Resqueti et al.,
2011). Embora esta doenga ndo tenha efeitos directos sobre os pulmdes, tem efeitos
devastadores na funcdo mecanica do sistema respiratorio (Perrin et al., 2004). Afecta a
maioria dos masculos respiratorios, nomeadamente, os musculos expiratdrios, 0s
musculos inspiratorios e os musculos da via aérea superior (Benditt, 2002). Na maioria
dos pacientes, os musculos respiratérios ja se encontram comprometidos na altura do
diagnostico encontrando-se severamente afectados nas fases mais avancadas da ELA
(Schiffman e Belsh, 1993).

A fraqueza dos masculos inspiratérios, principalmente do diafragma e dos intercostais
externos, determina uma reducdo progressiva da PIM, do VC e da CV (Rocha e
Miranda, 2007). Por sua vez, ocorrem alteracbes na mecanica ventilatoria,
nomeadamente a restricdo da caixa toracica, a hipoventilacdo alveolar, a retencdo de
CO2 com consequente IR (Troyer, Borenstein e Cordier, 1980).

Como ja foi referido, anteriormente, o envolvimento dos musculos da via aérea superior
(musculatura bulbar) afecta a fala e a degluticdo (DePalo e McCool, 2002), sendo que a
disfuncéo bulbar severa torna impossivel a ingestdo adequada de nutrientes levando a
perda de peso. Por outro lado, as alteragcbes na degluticdo sdo a principal causa da
sialorreia em utentes com disfuncéo da via area superior (Miller et al., 2009). Além do
mais, estas alteracbes aumentam o risco de aspiracdo e dificultam o encerramento da
glote, que é essencial para uma tosse eficaz. Esta fraqueza dos musculos da via aérea
superior contribui também para a obstrucéo da via aérea durante o sono (Benditt, 2002).

Assim mediante este quadro, ocorre o desenvolvimento da IR (Tabela 1) como

consequéncia da fraqueza diafragmatica, da ineficacia da tosse, da dificuldade em
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eliminar secrecbes e da incapacidade em lidar com as secrecbes da orofaringe
(Hadjikoutis e Wiles, 2001; Mustfa e Moxham, 2001; Bach, 2002).

Tabela 1. Sintomas e sinas de insuficiéncia respiratoria

Sintomas Sinais
—>Dispneia de esforgo ou de fonagao —>Taquipneia
->Ortopneia ->Uso dos musculos acessorios
->Distarbios do sono nocturno ->Movimento paradoxal do abdémen
->Sonoléncia diurna ->Diminui¢do dos movimentos da parede toracica
—>Fadiga ->Tosse pouco eficaz
- Cefaleias matinais ->Sudorese
-> Dificuldade na eliminacdo de secrecdes ->Taquicardia
- Apatia ->Confusdo matinal, alucinacdes
—>Diminui¢éo do apetite —>Perda de peso
—>Diminuigdo da concentragdo e/ou memdria - Xerostomia

->Anorexia
Adaptado de Leigh et al., 2003; Andersen et al., 2012

A IR presente nas doencas neuromusculares nao esta relacionado com o parénquima
pulmonar mas com a fraqueza dos musculos respiratorios (Kang, 2006). A integridade
dos masculos respiratérios para aléem de assegurar o trabalho ventilatorio também
garante 0 mecanismo da tosse. As disfuncBes a esse nivel podem levar a faléncia
respiratoria e/ou infeccdes respiratorias. Portanto, a avaliacdo e/ou monitorizacdo da
funcéo respiratoria dos utentes com ELA deve incluir a pesquisa de sintomas e sinais de
disfuncdo respiratoria permitindo desta forma determinar o grau de sobrevivéncia destes

individuos (Baumann et al., 2010).

A CVF é a medida comummente utilizada para a avaliar a funcdo respiratoria em
utentes com ELA. Valores muito baixos de CVF, nomeadamente inferior a 50% do
valor de referéncia estdo associados a baixas taxas de sobrevivéncia (Czaplinski, Yen e
Appel, 2006; Baumann et al., 2010; Chen et al., 2013). Para além disso, a CVF, também
é usada para averiguar a necessidade de VNI e para avaliar a eficacia dos tratamentos da
ELA (Mendoza et al., 2007). A precisdo da CVF é altamente dependente do esforgo e
da cooperagdo do sujeito e da experiéncia do avaliador (Brinkmann et al., 1997). A

CVF deve ser medida na posicdo de sentado e em decubito dorsal (Chetta et al., 2007;
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Andersen et al., 2012). Em pacientes com fraqueza diafragmatica significativa, € muito
comum, uma diminuicdo significativa deste par@metro em decubito dorsal (Lechtzin et
al., 2002). Assim, por varias razbes a CVF ndo € um teste respiratorio ideal para avaliar
a forca dos mdusculos respiratérios na ELA, primeiro, porque os individuos podem
apresentar fraqueza muscular diagramética moderada ou severa antes que haja a
diminuicdo severa da CVF. Em segundo lugar, os utentes com fraqueza dos musculos
bulbares ndo encerram por completo os labios a volta da peca bucal, por isso os valores
medidos podem néo reflectir a verdadeira forca dos musculos respiratorios (Lechtzin et
al., 2002).

A PIM!, a PEM? e 0 SNIF podem ser utilizados para avaliar a forca dos musculos
respiratorios (Uldry e Fitting, 1995; Fitting et al., 1999; Similowski et al., 2000; Lyall et
al., 2001). No entanto, estes testes exigem a maxima activacdo dos musculos
respiratérios para alcancar os melhores resultados (Lyall et al., 2001). Caso haja
fraqueza dos musculos bulbares, a PIM e a PEM tornam-se dificeis de serem aplicados
(Miller et al., 2009). No caso de ndo haver encerramento adequado dos labios em torno
da peca bucal e as manobras de PIM forem dificeis de executar ou interpretar, deve ser
realizado o SNIF de forma a permitir avaliar a for¢a dos musculos inspiratérios. O SNIF
é considerado uma medida complementar a PIM (Uldry e Fitting, 1995; Aradjo et al.,
2010).

Actualmente considera-se que o SNIF é uma medida valida, simples e ndo invasiva que
permite a detec¢do da fraqueza dos musculos inspiratérios com um elevado grau de
progndstico na ELA, independentemente se a fraqueza tem origem central ou periférica
(Stefanutti et al., 2000; Morgan et al., 2005). Contudo, a validade deste método pode
ser comprometida pela congestdo nasal severa (Héritier et al.,1994). O SNIF apresenta

maior sensibilidade (97%) e especificidade (79%) para predizer a mortalidade em 6

A PIM traduz a forca dos musculos inspiratérios (diafragma e intercostais) (Rodrigues e Barbara, 2000).
Representa a maxima pressao negativa produzida na boca apds uma expiracdo completa até ao volume
residual, seguida por um Unico esfor¢o inspiratério maximo contra uma via aérea ocluida (Black e Hyatt,
1969).

2A PEM traduz a forga dos musculos expiratdrios (abdominais e intercostais) (Rodrigues e Barbara,
2000). Representa a maxima pressdo positiva medida na boca apés uma inspiracdo até a capacidade
pulmonar total seguida de uma maxima expiragdo contra uma via aérea ocluida (Black e Hyatt, 1969).
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meses em doentes com ELA do que a CVF. Por isso, 0 SNIF pode ser uma boa medida
para monitorizar a fraqueza dos musculos respiratérios @ medida que a doenca progride.
Para além disso, nas fases avancadas da ELA, este teste pode ser realizado por cerca de
96% dos doentes. Valores de SNIF superiores a 60 cmH20O excluem fraqueza dos
masculos inspiratorios. Valores inferiores a 50 cmH2O estdo associados a um bom
prognostico, enquanto que valores inferiores a 40 cmH20O, para além de estarem
relacionados com hipoxémia nocturna, também estdo associados a uma taxa de
sobrevivéncia média de seis meses. Quando o SNIF é inferior a 30 cmH:20, a taxa de

sobrevivéncia é de cerca de 3 meses. (Morgan et al., 2005).

Em doentes neuromusculares, avaliagdo e/ou monitorizacdo da SatO> e do CO:
expirado, em diferentes circunstancias através de um pulsi-oximetro e capnémetro, €
recomendada para conhecer o estado geral da ventilacdo (Bach, 1999, citado por Kang,
2006).

A ELA ¢é uma doenca incuravel, no entanto varias terapias tém sido utilizadas. Entre
elas destacam-se o tratamento farmacologico com riluzol, que é a Unica medicacdo
capaz de atrasar o declinio da ELA (Bensimon, Lacomblez e Meininger, 1994; Miller,
Mitchell e Moore, 2007) e, também, a Fisioterapia e a VNI.

Nos ultimos anos, varias estratégias tém permitido melhorar a qualidade de vida e
aumentar a sobrevivéncia dos utentes com ELA. Entre as possiveis abordagens, a
Fisioterapia desempenha um papel importante e Unico, podendo acompanhar 0s
pacientes durante todas as fases da doenca através da educacdo, suporte psicolégico,
programas de reabilitacdo e recomendacBes acerca de equipamentos e de recursos
comunitarios, tendo como principal objectivo a maximizacdo da qualidade de vida do
utente (Bello-Haas, Kloos e Mitsumoto, 1998).
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Tendo em conta a divisdo do curso natural da ELA em seis fases, foi desenvolvida uma
guideline de reabilitagéo para utentes com ELA (Sinaki e Mulder, 1978, citado por Lui
e Byl, 2009) (Tabela 2).

Tabela 2. Guideline de reabilitacio para as diferentes fases da ELA

Caracteristicas clinicas
Utente realiza marcha; no apresenta compromisso
das AVD’s; apresenta ligeira fraqueza muscular
Utente realiza marcha; apresenta fraqueza
moderada em certos musculos
Utente realiza marcha; manifesta fraqueza severa
em certos musculos; apresenta limitagdo funcional
ligeira a moderada
Utente limitado & cadeira de rodas (CR); com
ligeira dependéncia funcional; apresenta fraqueza
muscular severa ao nivel dos membros inferiores
Utente limitado & CR; dependente; com fraqueza
marcada nos membros inferiores e fragueza severa
ao nivel dos membros superiores;
Utente acamado; ndo realiza AVD’s;
maxima assisténcia

requer

Intervencéo
Actividades normais; exercicio fisico moderado nos
musculos ndo afectados; mobilizagéo activa
Modifica¢des das AVD’s; exercicio fisico moderado;
mobilizacdo activa e activa-assistida

Mobilizacdo activa; activa assistida e passiva; gestdo
das dores articulares

Mobilizagdo passiva; exercicio fisico moderado dos
musculos néo afectados

Mobilizagdo passiva; gestdo da dor e prevencdo de
decubitos

Mobilizacdo passiva; gestdo da dor; prevencdo de
decubitos; prevencdo da TVP; higiene brénquica

Adaptado de Lui e Byl, 2009

A Fisioterapia inclui, muitas vezes, exercicios terapéuticos que melhoram ou preservam
a funcdo muscular (forca, resisténcia) e a capacidade aerdbia, prevenindo ou reduzindo
problemas secundarios a ELA como as contracturas, dor ou fadiga. Contudo, apesar de
ndo existir consenso quanto ao tipo e a intensidade da Fisioterapia, estudos relacionados
com a Fisioterapia sugerem que programas de exercicios de intensidade moderada®
podem ser benéficos para os utentes com ELA (Cup et al., 2007). Apesar dos efeitos do
exercicio em utentes com ELA serem controversos (Lui e Byl, 2009), ndo existe relacdo
significativa entre o exercicio fisico e o risco de progressdo da doenca (Veldink et al.,
2005).

Drory e os seus colaboradores (2001) concluiram que exercicio de intensidade

moderada, praticado regularmente, tem efeitos temporarios positivos no declinio motor,

3 A intensidade moderada de um exercicio corresponde aos valores compreendidos entre 12-13 na Escala
de Borg Original. Corresponde também a 40 a 59% da frequéncia cardiaca de reserva e 64 a 76% da
frequéncia cardiaca maxima (Warburton et al., 2007; American College of Sports Medicine, 2009).
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na incapacidade, na fadiga e na qualidade de vida de utentes com ELA. Este programa
de exercicios englobava os grupos musculares dos quatro membros e do tronco e tinha

como objectivo principal o aumento da resisténcia através de cargas moderadas.

Bello-Haas e os seus colaboradores (2007) realizaram um ensaio clinico controlado e
randomizado que tinha como objectivo determinar os efeitos do exercicio resistido na
fungéo global, fadiga e na qualidade de vida de utentes com ELA. Neste estudo, oS
individuos foram distribuidos por dois grupos: o grupo do exercicio resistido, que
realizava um programa de exercicios domiciliarios que incluia alongamentos diarios e
exercicios resistidos de intensidade moderada, trés vezes por semana; e 0 grupo de
controlo que realizava somente alongamentos. O programa de exercicios foi
desenvolvido de acordo com a tolerancia e as limitacdes do utente. Em seis meses, 0
grupo de exercicio resistido em comparagdo com o grupo de controlo, apresentou um
menor declinio ao nivel da funcéo global, ndo tendo sido verificado efeitos adversos na

qualidade de vida.

Na revisdo sistematica realizada por Cup e seus colaboradores (2007), a intervencéo do
fisioterapeuta foi categorizada nas seguintes modalidades: (1) exercicios de
fortalecimento muscular; (2) exercicios aerébios; (3) exercicios respiratorios; (4) outras
intervencbes como técnicas de relaxamento, exercicios que melhoram a mobilidade
incluindo as transferéncias e a marcha, estimulacdo eléctrica, ensino ao
paciente/familia/cuidadores; ou (5) a combinacdo das modalidades anteriores. Nesta
revisdo, a maioria dos estudos incluidos utilizou a bicicleta estacionaria e a passadeira
com uma frequéncia de trés vezes por semana a uma intensidade aproximada de 70% da
FC méaxima estimada. Verificou-se que a combinacdo de exercicios de fortalecimentos
com exercicios aerobios apresentava uma evidéncia de nivel I, enquanto que 0s

exercicios aerobios apresentavam uma evidéncia de nivel 111,

Uma revisao sistematica realizada por Lui e Byl (2009) sobre o efeito do exercicio de
intensidade moderada na fungdo e na progressdo da ELA, referiu que as estratégias de
intervencdo para pessoas com ELA devem ter como objectivos a diminuigdo da

velocidade da degeneracdo dos neurdnios, a manutencdo da eficiéncia
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cardiorrespiratoria, forca muscular e resisténcia sem sobrecarga das propriedades
mecanica, bioeléctrica e metabdlicas das fibras musculares. Também verificou-se que
nas fases inicias da doenca, os individuos que realizaram exercicio de intensidade
moderada apresentaram melhores resultados ao nivel da funcéo respiratéria, da forca e
da funcionalidade, quando comparados com os individuos que nao realizavam qualquer
tipo de exercicio. Conclui-se ainda que ndo havia associacdo entre a realizacdo de
exercicio de intensidade moderada e a rapida progressdo da doenca. No entanto, esta
evidéncia ndo é suficientemente detalhada para recomendar uma guideline de exercicios

especificos para a pratica clinica.

Tendo em conta que os doentes neuromusculares apresentam IR como consequéncia da
ineficicia da tosse e da retencdo de secrecdes brénquicas (Tzeng e Bach, 2000) e que a
Fisioterapia Respiratoria tem como objectivos reduzir a dispneia e o trabalho dos
musculos respiratdrios, potencializar a ventilacdo, mobilizar e eliminar as secrecdes
brénquicas, e manter ou melhorar a toleréncia e capacidade funcional (Gosselink et al.,
2008), recorre-se cada vez mais as técnicas de desobstrucdo brénquica para reduzir as
intercorréncias respiratérias destes pacientes. O recrutamento do volume pulmonar quer
pelo air stacking feito através da glote ou pela insuflagdo passiva dos pulmdes (Bach et
al., 2008), aumenta a compliance dos pulmdes e da caixa toracica e aumenta o PCF
apesar da fraqueza severa dos musculos inspiratorios, expiratorios e bulbares (Kang e
Bach, 2000). No estudo anterior foi demonstrado que a tosse assistida aumentou
significativamente o PCF de 3.7+1.4 para 4.3£1.6 L/s. Segundo Sancho e o0s seus
colaboradores (2004), a tosse assistida mecanicamente foi capaz de gerar uma tosse
eficaz (PCF superior 2.7 L/s), excepto em utentes com disfuncédo bulbar que apresentam
MIC superior a 1 L e PCF associado a MIC inferior a 2.7L/s, possivelmente devido a
um colapso dindmico da via area superior durante o periodo de exsuflacdo. Desta forma,
torna-se evidente que a reducdo das complicacGes respiratorias pode diminuir a taxa de

mortalidade das doencas neuromusculares (Kang, 2006).

A VNI alivia o esforco dos musculos respiratdrios e consequentemente diminui o
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trabalho respiratorio (Mehta e Hill, 2001). Nos ultimos anos, a VNI por pressdo positiva
tem sido amplamente recomendada para utentes com ELA com IRC (Barakat et al.,
2007; Vrijsen et al., 2013). Quanto ao timing e aos critérios de uso de VNI em utentes
com ELA ndo existe consenso (Tabela 3) (Melo et al., 1999; Leigh et al., 2003;
Mendoza et al., 2007; Pinto et al., 2009).

Tabela 3. Critérios para o uso de VNI por pressao positiva

Sintomas/sinais relacionados com a fraqueza dos musculos respiratérios. Pelo menos um dos seguintes:
->Dispneia
> Taquipneia
->Ortopneia
—>Dessaturacao durante o sono/acordar durante o periodo nocturno
—->Cefaleias diurnas
—>Uso de masculos acessorios em repouso
->Respiracdo paradoxal
—>Fadiga diurna
->Sonoléncia diurna excessiva
Testes de funcdo respiratoria anormais. Pelo menos um dos seguintes:
->CVF <50% do valor de referéncia
->SNIF <40 cmH,0
DP1Mmax <60 cmH,0
->Dessaturacéo nocturna significativa na oximetria nocturna
->Gasimetria diurna PaCO2> 45 mmHg

Adaptado de Leigh et al., 2003; Mendonza et al., 2007; Pinto et al., 2009

A CVF ¢ considerada um marcador fisiolégico na medida que da indicacdo para uso de
VNI (Jackson et al., 2001). De acordo com alguns estudos, a VNI por presséo positiva
deve ser iniciada em pacientes com CVF igual ou inferior a 50% do valor de referéncia
(Jackson et al., 2001; Miller et al., 2009; Baumann et al., 2010). Por outro lado, os
dados resultantes do Consensus Reference Report (2009) referem que os critérios de
utilizacdo da VNI compreendem valores de PIM inferiores a 60 cmH.O, SatO> igual ou
inferior a 88% durante 5 minutos continuos e PaCO3 superior a 45mmHg. A American
Academy of Neurology acrescentou o SNIF inferior a 40 cmH20 e a ortopneia como
critérios justificaveis para a iniciacdo de VNI (Miller et al., 2009). Para além disso, 0
uso de VNI por parte de utentes com ELA deve ter em conta a funcdo bulbar, a
obstrucdo das vias aereas superiores, estado cognitivo e cooperagdo do utente (Pinto et
al., 1999; Miller et al., 2009).

Quanto ao tipo de ventilador, habitualmente, é utilizado VNI regulada por pressdo, uma
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vez que apresenta menor custo, maior capacidade para compensacao de fugas, sdo mais
portateis e melhor tolerados pelos utentes (Ferreira et al., 2009). Os ventiladores
portateis regulados por pressdo (BPAP), designados de forma errada por BiPAP dado
tratar-se de uma marca comercial, fornecem uma ventilacdo por pressdo positiva com
dois niveis de pressdo, um nivel de suporte inspiratdrio (IPAP) e um nivel de pressdo no
fim da expiracdo (EPAP ou PEEP) (Ferreira et al., 2009).

Os factores mais importantes para o sucesso deste tipo de ventilacdo sdo a seleccao
criteriosa dos utentes, o inicio atempado, o tipo de abordagem ao utente, o equipamento
e o local apropriado, interfaces adequadas e confortdveis e, principalmente,
profissionais de salde experientes (Ferreira et al., 2009).

Num estudo multicéntrico, realizado por Melo e seus colaboradores (1999), os valores
iniciais de IPAP variavam entre 6-10 cmH20 e os de EPAP entre 3-5 cmH20, sendo o
valor de IPAP aumentado em cerca de 2-3 cmH>O até haver uma melhoria dos sintomas
e uma boa tolerancia a VNI. Considera-se que existe uma boa tolerancia a VNI quando
esta é utilizada por um periodo minimo de 4 horas durante a noite, estando associado a
um aumento da sobrevida e da qualidade de vida (Kleopa et al., 1999; Gruis et al.,
2005). Num estudo mais recente, o valor minimo recomendado de IPAP foi de 8
cmH20 e o valor de EPAP foi de 4 cmH20. Sendo que o valor méximo de IPAP
recomendado é 30 cmH»0 para utentes com idade igual ou superior a 12 anos (Berry et
al., 2010). Outro estudo demonstrou que os utentes com ELA que receberam VNI por
pressdo positiva quando a CVF era inferior a 75% tiveram um aumento significativo na
taxa de sobrevivéncia em pelo menos 1 ano, quando comparados com aqueles que
apresentavam uma CVF semelhante, mas que recusaram ou nado toleraram VNI por
pressdo positiva (Carratu et al., 2009). Noutro estudo, Bourke e os seus colaboradores
(2006) comprovaram que a aplicacdo da VNI por pressdao positiva na presenca de
ortopneia associada a reducdo da PIM para 60% do valor de referéncia, aumentou a taxa
de sobrevivéncia quando comparada ao tratamento padrdo realizado em utentes com
ELA.

De forma resumida, a VNI reduz os sintomas de dispneia, melhora a hipoventilagdo
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(Benditt et al., 2002), diminuiu os disturbios respiratérios presentes durante o sono,
melhora a qualidade de vida (Lyall et al., 2001; Santos et al., 2003) e aumenta a taxa de
sobrevivéncia, particularmente em utentes com ELA sem disfuncdo bulbar severa
(Bach, 2002; Bourke et al., 2006; Lechtzin et al., 2007).

Nos doentes cujos sintomas iniciam ao nivel da musculatura bulbar ou com um
envolvimento bulbar marcado, os resultados quanto a sobrevida sdo contraditorios. A
maioria dos autores refere que estes utentes ndo toleram tdo bem a VNI (Aboussouan et
al., 1997; Aboussouan et al., 2001; Gruis et al., 2005).

Apesar dos inimeros beneficios da VNI, esta terapia apresenta algumas contra-
indicacdes, que se encontram listadas na Tabela 4 (Perrin et al., 2004).

Tabela 4. Contra-indicac6es para o uso de VNI em doentes neuromusculares

Contra-indicacGes absolutas
—->Obstrugdo da via area superior
->Retencao de secre¢des incontrolavel
—>Incapacidade de cooperar
->Incapacidade de alcancar o PCF adequado, mesmo com assisténcia
->Incapacidade de ajustar interface ou outro dispositivo ndo-invasivo
Contra-indicacGes relativas
->Disfuncéo da degluticdo
—>Recursos financeiros inadequados
->Suporte familiar/cuidador inadequado
—>Necessidade de assisténcia ventilatéria a tempo inteiro
Adaptado de Perrin et al., 2004

Os pacientes com doencas neuromusculares e com envolvimento dos musculos
diafragmaticos ou bulbares estdo vulneraveis a intercorréncias respiratorias que podem
desencadear-se durante a pratica de exercicio fisico (Aboussouan, 2009). A fraqueza
dos musculos respiratérios pode levar ao desenvolvimento de uma sindrome restritiva
que pode conduzir a um quadro de hipoventilagdo e hipercapnia. Estas alteracbes no
sistema respiratorio vdo aumentar o trabalho respiratorio, diminuir a eficacia das trocas

gasosas, diminuir o volume corrente e a relacdo ventilacdo/perfusdo (Aboussouan,
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2009). A reducdo da capacidade ventilatéria combinada com o aumento do esforgo
respiratério tem como consequéncia a dispneia e a diminui¢do da tolerancia ao esforco
(Belman, 1992). Estes sintomas tornam-se num dos maiores problemas dos utentes com
IRC, reduzindo a actividade e tendo um impacto negativo na qualidade de vida (Piper e
Moran, 2006).

Inicialmente, a dispneia* pode ocorrer apenas durante o esforco mas pode surgir na
realizagdo de AVD’s, com uma progressdo que depende do percurso da doenca
(Aboussouan, 2009). Para alem disso, a intolerancia ao esforco, também é um dos
sintomas mais frequentes, condicionando a vida destes utentes que desenvolvem
patologia cardiorrespiratéria cronica (Palange et al., 2007). Numa perspectiva clinica, a
intolerdncia ao esforco refere-se a incapacidade que o doente apresenta para realizar
tarefas que os individuos saudaveis considerariam toleraveis (Palange et al., 2007). A
percepcdo de esforco® ou um maior consumo energético durante a marcha podem ser
considerados indicadores de fadiga aguda, como também a reducdo da forca ou a
incapacidade de sustentar um determinado nivel de resisténcia (Féasson et al., 2006).
Véarios mecanismos podem desencadear a intolerancia ao esforco. Estes podem incluir
limitacdes no aporte sistémico de oxigénio por questdes cardiovasculares, limitacGes
ventilatorias, deficiente controlo ventilatério, alteragdes nas trocas gasosas pulmonares,
disfungcdes do metabolismo muscular, descondicionamento fisico por sedentarismo,
percepcao excessiva dos sintomas e pouca colaboracdo na prestacao do esforco (Nici et
al.,2006; Palange et al., 2007). Entre os parametros utilizados nas provas de esforco
cardiorrespiratorio que tem com um dos objectivos avaliar a tolerancia/intolerancia ao

exercicio, monitoriza-se a SatO> e a frequéncia cardiaca (Stringer, 2010).

O papel do exercicio na ELA ainda é uma questdo em aberto, pois considera-se que

pode estar na origem doenca ou pode capaz de antecipar o aparecimento da doenga

4 A dispneia é caracterizada por ser uma sensacdo de falta de ar, que é percepcionada, interpretada e
classificada por um individuo (Kendrick, Baxi e Smith, 2000), podendo ser gerada por diversos
mecanismos fisioldgicos, psiquicos, sociais e ambientais (American Thoracic Society, 1999). Segundo a
American Thoracic Society (1999) as perturbacoes no drive respiratério, na bomba ventilatoria ou nas
trocas gasosas pode estar na origem da dispneia.

5> A percepcéo de esforgo é definida como a intensidade subjectiva de esforgo, tensdo, desconforto e/ou
fadiga que é experienciada pelo individuo durante o exercicio fisico (Robertson e Noble, 1997).
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(Drory et al., 2001; Scarmeas et al.,2002). Contudo, o exercicio fisico e a reabilitagdo
pulmonar sdo fundamentais na gestdo dos problemas respiratérios (Nici et al., 2006). O
treino de exercicio como parte de um programa de reabilitacdo pulmonar pode aumentar
a tolerancia ao esforco e a qualidade de vida de um individuo (Troosters et al., 2005).
Contudo, a dispneia e a redugdo da tolerdncia ao esforco também podem limitar a
intensidade de exercicio alcancada e, por sua vez, reduzir os efeitos benéficos
resultantes da participacdo dos doentes nesses programas de exercicio (Keilty et al.,
1994;Van't et al., 2004).

Apesar disso, sabe-se que VNI apoia eficazmente a ventilagdo e aumenta a sobrevida de
utentes com ELA (Aboussouan et al., 1997; Bourke, et al., 2006). Pinto e o0s seus
colaboradores (1999) potencializaram estes beneficios utilizando a VNI cerca de trinta
minutos antes da realizacdo de um programa de exercicios na passadeira por parte de
utentes com ELA. Todos os pacientes utilizam BPAP com monitoriza¢do continua dos
volumes expirados, da frequéncia cardiaca e da SatO. medida atraves de um pulsi-
oximetro. O exercicio progredia com o aumento do IPAP quando necessario e era
interrompido na presenca de fadiga (medido pela EBO), na presenca de dor nos
membros inferiores, de frequéncia cardiaca acima dos 75% da frequéncia de repouso ou
SatO> inferior a 90%. Quando comparados com o grupo de controlo, 0s pacientes que
realizaram exercicio apds VNI apresentaram um menor declinio da CVF, uma melhora
na mobilidade e uma diminuicdo na progressdo da ELA. Contudo, apesar de serem
conhecidos os efeitos da VNI antes da realizacdo de um programa de exercicios em
utentes com ELA, ainda sdo desconhecidos os seus efeitos quando utilizada como
coadjuvante da intervencao terapéutica em utentes com ELA. No entanto, alguns
estudos realizados em utentes com IRC (Van’t et al., 2004; Barakat et al., 2007; Toledo
et al., 2007; Corner e Garrod, 2010), demonstraram que 0 uso de VNI durante o

exercicio pode ser benéfico para estes utentes

Tsuboi e os seus colaboradores (1997) realizaram um estudo no qual pretendiam
verificar se a utilizagdo de VNI, por parte de sujeitos com sequelas de tuberculose
pulmonar, melhorava a gasometria arterial, diminuia a dispneia e aumentava a

tolerancia ao esforco. Os participantes do estudo foram submetidos a quatro avaliacdes
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num cicloergémetro em decubito dorsal. Estas avaliacGes foram realizadas com e sem
VNI, enquanto os utentes respiravam o ar ambiente ou tinham suplemento de oxigénio.
Os parametros da VNI foram ajustados manualmente de acordo com a necessidade
estimada a partir da curva de pressao do ar e da sensacdo de dispneia do utente. Durante
o0 estudo, entre outros parametros, foram monitorizadas a SatO», a frequéncia cardiaca e
a frequéncia respiratoria. Os resultados obtidos demonstraram que a VNI prolongou a
tolerancia ao exercicio, melhorando a gasometria arterial e sendo eficaz na diminuicéo
da dispneia durante o exercicio. Entdo, conclui-se que o uso de VNI durante o exercicio
confere o0 suporte ventilatério necesséario, permitindo melhorar a dispneia e
consequentemente melhora a tolerdncia ao esfor¢co de utentes com sequelas de

tuberculose pulmonar.

Por outro lado, Van’t e 0s seus colaboradores (2004) realizaram um estudo sobre os
efeitos da VNI com diferentes valores de IPAP (5 e 10 cmH20) durante o exercicio em
utentes com DPOC. Os participantes realizaram trés avaliagbes numa bicicleta
ergométrica a 75% do valor da FC maxima. A primeira avaliacdo era sem VNI, a
segunda era com IPAP de 5 cmH>0 e a terceira com IPAP de 10 cmH20. Durante essas
avaliacdes foram avaliadas a FC, a SatOz, a ventilacdo por minuto, o volume corrente, a
frequéncia respiratdria, o consumo de Oz e COz, a razdo entre as trocas gasosas. Quanto
aos resultados, verificou-se um aumento significativo da resisténcia quando comparados
os individuos que realizaram o exercicio sem VNI e os que realizaram com VNI com
IPAP de 10 cmH:0.

Barakat e os seus colaboradores (2007) concluiram que a utilizacdo da VNI durante um
programa de reabilitacdo pulmonar, melhorou a curto prazo, a qualidade de vida, a
tolerancia ao esforco, aumentou o periodo de exercicio e diminuiu a sensacdo de
dispneia de utentes com DPOC severa estavel. Este programa teve 20 sessGes, sendo
que as primeiras dez foram realizadas sem VNI e as ultimas com VNI. Durante as
sessOes, foram monitorizadas a frequéncia cardiaca e a SatO; através de um pulsi-
oximetro. Os parametros do ventilador foram adaptados ao individuo em questao, assim
os valores de IPAP foram entre 14 e 17 cmH20 e de EPAP entre 3 a 4 cmH20.
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Noutro estudo realizado por Toledo e seus colaboradores (2007) estudou-se a influéncia
exercicio fisico mediante a ndo utilizacdo e utilizacdo de BPAP nos pacientes com
DPOC moderado a severo. Todos os participantes foram submetidos a avaliacdo da
forca dos masculos respiratorios, a testes de esforco cardiorrespiratério, a monitorizacao
continua da SatO», da frequéncia cardiaca e a avaliacdo da sensagdo de dispneia através
da EBM. Para além disso, foram medidas as pressdes arteriais sistdlicas e diastolicas e a
concentracdo de lactato no sangue. Os participantes foram divididos, aleatoriamente, em
dois grupos. Um grupo apenas realizava exercicio fisico na passadeira e outro grupo
realizava exercicio fisico na passadeira juntamente com BPAP. A velocidade da
passadeira correspondia a 70% da velocidade méxima avaliada através das provas de
esforco. O exercicio tinha a duracdo de 30 minutos, sendo realizado trés vezes por
semana durante 12 semanas. Os valores de IPAP foram 10 a 15 cmH20 e o EPAP foram
entre 4 a 6 cmH20, sendo estes valores ajustados de acordo com o conforto referido
pelo paciente. Inicialmente, o IPAP era de 5 cmH2O e aumentou-se gradualmente 2
cmH20 a cada um minuto até o valor maximo de 15 cmH20. O EPAP inicial era de 3
cmH20 e aumentou-se 1 cmH20 a cada um minuto até o valor méximo de 6. Através do
resultados obtidos verificou-se que houve um aumento significativo de SatO, e
diminuicdo da dispneia nos dois grupos; houve uma reducéo significativa da frequéncia
cardiaca, da pressdo sistolica e da concentracdo de lactato no sangue do grupo que
realizava exercicio fisico na passadeira juntamente com BPAP. Concluiu-se entdo que a
utilizacdo de BPAP durante o treino de exercicio aumenta a capacidade muscular
oxidativa e pode ser um recurso coadjuvante da reabilitacdo de utentes com DPOC.

Numa revisdo sistematica, realizada por Corner e Garrod (2010), sugere-se que 0 uso de
VNI durante o exercicio, por parte de utentes com DPOC moderada a severa, pode
aumentar a tolerancia ao esforco, resultando em melhores efeitos do exercicio e num

aumento da capacidade de fisica.

Assim sendo, para além dos efeitos benéficos da VNI durante o periodo nocturno, nos
valores de gasimetria arterial, nos movimentos do utente (Schénhofer et al., 1997), na
resisténcia dos musculos respiratorios e periféricos (Schonhofer et al., 2001) e na

capacidade fisica (Fuschillo et al., 2003), esta tem um impacto positivo quando utilizada
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durante as sessdes de um programa de exercicios em utentes com DPOC. O uso de VNI
durante o exercicio pode reduzir o esforgo inspiratorio, diminuir a dispneia e aumentar a
tolerancia ao esforco dos utentes com DPOC (Keilty et al., 1994;Van't et al., 2004),
tendo sido verificados efeitos imediatos no aumento da intensidade e duracdo de
exercicio com VNI durante uma sessdo de um exercicio pontual (Van't et al., 2004).
Assim sendo, a utilizacdo de VNI durante o exercicio tem sido uma estratégia proposta
para melhorar a tolerancia ao esforco e o desempenho respiratorio e cardiovascular em

utentes com DPOC moderada a severa (Van't et al., 2004; Corner e Garrod, 2010).

Conclui-se, entdo que a VNI tem sido introduzida na rotina da gestdo dos utentes que
apresentam insuficiéncia respiratoria aguda ou crénica, como uma terapia por direito
préprio ou em conjunto com outras técnicas de Fisioterapia, oferecendo a oportunidade
de melhorar os programas de tratamento e os resultados obtidos. Desta forma, ha cada
vez mais uma sobreposicdo dos objectivos da VNI e da Fisioterapia Respiratéria (Piper
e Moran, 2006).
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2.Metodologia

Sabe-se que a ELA tem efeitos devastadores na fun¢do mecanica do sistema respiratorio
(Perrin et al., 2004), desencadeando sintomas de dispneia e intolerancia ao esforco
(Belman, 1992), que se tornam num dos maiores problemas dos utentes com IR (Piper e
Moran, 2006). Também ¢é sabido que a Fisioterapia na ELA tem como objectivos
melhorar a qualidade de vida (Bello-Haas, Kloos e Mitsumoto, 1998) e reduzir as
complicaces respiratorias (Presto et al., 2009), e que entre as suas possiveis
abordagens, os exercicios terapéuticos sdo benéficos para os utentes com ELA (Drory et
al., 2001; Bello-Haas et al., 2007; Cup et al., 2007). Contudo, sabe-se também, que a
dispneia e a diminuicdo da tolerancia ao esfor¢co podem limitar a intensidade de
exercicio alcancada e reduzir os efeitos do mesmo (Keilty et al., 1994;Van't et al.,
2004). Por outro lado, ¢ sabido que a VNI alivia o esforco dos musculos respiratérios e
consequentemente diminui o trabalho respiratério (Mehta e Hill, 2001), sendo
recomendada para utentes com ELA com IRC. Sabendo que o uso de VNI antes da
realizacdo de exercicios por parte dos utentes com ELA permite diminuir o declinio da
CVF, melhorar a mobilidade e diminuir a progressao da ELA (Pinto et al., 1999), e que
0 uso de VNI durante o exercicio diminui a dispneia e aumenta a tolerancia ao esforgo
dos utentes com IRC (Keilty et al., 1994; Tsuboi et al., 1997; Van't et al., 2004; Barakat
et al., 2007), permitindo o aumento da intensidade e da duracdo do exercicio (Corner e
Garrod, 2010); entdo serd que a VNI quando aplicada durante a intervencdo da

Fisioterapia tem influéncia toleréncia ao esforco de utentes com ELA?

2.2.1.Obijectivo geral

Conhecer o contributo da VNI durante a intervencdo da Fisioterapia na tolerancia ao

esforco de utentes com ELA.
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2.2.2.0bijectivos especificos

a) Verificar se a VNI aplicada durante a intervencdo da Fisioterapia, com diferentes
niveis de intensidade, tem diferentes efeitos na sensacdo de dispneia;

b) Verificar se a VNI aplicada durante a intervencdo da Fisioterapia, com diferentes

niveis de intensidade, tem diferentes efeitos na percepcéo de esforco;

c)Verificar se a VNI aplicada durante a intervencdo da Fisioterapia, com diferentes
niveis de intensidade, tem diferentes efeitos na frequéncia cardiaca;

d)Verificar se a VNI aplicada durante a intervencdo da Fisioterapia, com diferentes

niveis de intensidade, tem diferentes efeitos na SatOy;

e)Verificar se a influéncia da VNI durante a intervencdo da Fisioterapia na dispneia e na
tolerancia ao esforco depende do estadio/evolugédo da IR na ELA.

O desenho de estudo é um plano légico tracado pelo investigador, tendo em vista
estabelecer uma maneira de proceder susceptivel de levar a realizagdo dos objectivos. O
desenho de investigacdo adoptado sera o desenho antes-apds com grupo testemunho nao
equivalente. Este desenho compreende grupos de sujeitos repartidos de forma ndo
aleatdria: um recebe o tratamento e outro ndo, sendo tomadas medidas antes e ap0s 0
tratamento (Fortin, 2009). O estudo, que se enquadra no paradigma quantitativo, sera do
tipo quasi-experimental porque a variavel independente serd aplicada ao grupo
experimental (GE) mas ndo ao grupo de controlo (GC) e, também, porque ndo havera
reparticdo aleatoria dos participantes (Fortin, 2009), uma vez que eles serdo integrados
progressivamente no GE e GC de acordo com o estadio/evolucdo da IR. Sendo uma
investigacdo onde os individuos serdo progressivamente inseridos na amostra e os dados
serdo recolhidos em diversas circunstancias, fala-se num estudo longitudinal (Fortin,
2009). Com vista a recrutar todos 0s sujeitos necessarios para a amostra, o estudo
podera durar até 1 ano. Tendo isto em conta, inicialmente todos os participantes serdo

submetidos a uma avaliagdo. Posteriormente dar-se-a inicio a intervencdo, periodo na
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qual serdo realizadas registos constantes pelo fisioterapeuta de cada participante. Na 42 e
na 82 sessdo de Fisioterapia, todos os participantes serdo reavaliados.

Intervencio

FT+VNI

GC
(Ft+VNI)
GC, (n=10)
GC» (n=10)
GC; (2=10)

Hospital X
Amostra (n=60)
Niio aleatorio
Avaliacio inicial
Avaliacio Final

ELA +VNI+FT
Consulta ELA da MFR do

GE; (n=10)
GE, (n=10)
GE; (a=10)

GE
(FTynr+VNI)

Legenda: S — NUmero da sessdo | O — Avaliacao

Figura 1 - Desenho de estudo

2.4. Populagéao

A populagdo define-se como um conjunto de elementos que tém caracteristicas comuns
(Fortin, 2009). Assim, a populacdo serd constituida pelos individuos com ELA que

fazem VNI e Fisioterapia.
2.5. Amostra

A amostra corresponde a fracgdo da populacdo que € objecto de estudo (Fortin, 2009).
Tendo isso em conta, a amostra serd constituida por 60 individuos (n=60) que serdo
seleccionados da base de dados do servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo (MFR)
que sdo seguidos na consulta de ELA do Hospital X. Através da amostragem ndo
probabilistica por quotas serdo formados seis subgrupos (trés do GC e trés do GE) cujos
individuos serdo inseridos, de acordo com o estadio/evolucdo da IR em que se
encontram, sendo que cada subgrupo devera ser constituido por 10 elementos. Estes
individuos serdo incluidos até perfazer o nimero de sujeitos pretendidos para cada
subgrupo. Os individuos com SNIF <50 cmH20 e > 40 cmH20 ser&o integrados no GC1
(n=10) e GEz1 (n=10); os que tem SNIF <40 cmH20 e >30 cmH20 serédo integrados no
GC: (n=10) e GE> (n=10); e, os que tem SNIF <30 cmH20 serdo integrados no GCs
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(n=10) e GE3 (n=10). De forma a assegurar a homogeneidade do grupo e ndo enviesar
os resultados, acaso na distribuicdo pelos subgrupos, os individuos realizem VNI em
simultaneo com as sessdes de Fisioterapia deverdo ser excluidos, ndo podendo fazer

parte de nenhum dos grupos.

Para obter uma amostra 0 mais homogénea possivel, determina-se com a ajuda de
critérios de inclusdo as caracteristicas essenciais da amostra (Fortin, 2009). Assim,

serdo incluidos os individuos que cumpram na totalidade os seguintes critérios:

—>Diagnostico de ELA segundo critérios revistos pela World Federation of Neurology
Reserach Committee on Motor Neuron Diseases designados por El Escorial (Brooks et

al., 2000) e gue se encontrem em qualquer estadio da doenca;

—>Indicacdo para o uso de VNI de acordo com os critérios estabelecidos para ELA
(Melo et al., 1999; Leigh et al., 2003; Mendoza et al., 2007; Pinto et al., 2009);

—>Utilizacdo de VNI (BPAP) com pressfes ajustadas as necessidades do utente e com

interfaces adequadas e confortaveis (Ferreira et al., 2009);

—>Tolerancia a VNI, utilizando-a por um periodo minimo de 4 horas durante a noite
(Kleopa et al., 1999; Gruis et al., 2005).

—>Indicagéo para realizagéo de Fisioterapia;

—>Fisioterapia realizada por profissional experiente e especialista em respiratoria e

condicdes neurologicas.

Paralelamente, os critérios de exclusdo servem para determinar os individuos que nao
fardo parte da amostra (Fortin, 2009). Entdo serdo excluidos os individuos que

apresentem qualquer um dos critérios referidos abaixo:
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—>Compromisso bulbar severo e paralisia bulbar, uma vez que os utentes ndo toleram
tdo bem a VNI (Aboussouan et al., 1997; Aboussouan et al., 2001; Gruis et al., 2005);

—>Uso de VNI durante a Fisioterapia previamente ao estudo, uma vez que pode enviesar

os resultados do estudo;

—>Agudizacdo da ELA durante a realizacdo do estudo que implique que o sujeito ndo

pertenga ao grupo inicialmente colocado;
—>Doenca neuroldgica, cardiaca e/ou pulmonar ndo relacionada com a ELA,;

—>Incapacidade de cooperar ndo estando em condicdes de perceber de compreender as
informacOes sobre a natureza da sua participagdo, estando inapto a dar um
consentimento escrito, livre e esclarecido (Fortin, 2009);

—>Na&o preencher o consentimento informado, pois sem ele ndo é possivel manter a

manutencdo da ética na conduta de investigacao (Fortin, 2009);
—>Contra-indicacao absoluta para o uso de VNI (Perrin et al., 2004);

—Intervencdo do fisioterapeuta, apds o inicio do estudo, que ndo tenha por base a
guideline de reabilitacdo adaptada por Lui e Byl (2009) e ndo exceda as intensidades de

exercicio recomendadas para os utentes com ELA (Cup et al., 2007).

Como a investigacdo se aplica a uma variedade de factos, ela necessita da aplicacéo de
diversos métodos de colheita de dados (Fortin, 2009). A escolha dos métodos vai
depender das varidveis estudadas e da sua operacionalizacdo, assim sendo 0s

instrumentos seleccionados sao:

—>Ficha de Caracterizagdo do Utente: Nesta ficha (Apéndice 1) serdo registados as

caracteristicas de cada participante do estudo, nomeadamente o0s seus dados pessoais, 0s
dados clinicos, os dados sobre a VNI, valores de SNIF, PIM, PEM e da FC.
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—>Ficha de Registo da Fisioterapia: Nesta ficha (Apéndice I1), o fisioterapeuta que

realizara as sessdes de Fisioterapia, registara a data, o horario, o tipo de intervencdo
realizada, a intensidade do exercicio, o registo dos valores de SatO», da FC, da dispneia
e da toleréncia ao esforco obtidos durante a sua intervencdo. Caso a sua sessdo seja

interrompida, deveré também registar essa informacédo e o motivo.

—>Escala de Borg Original: A Escala de Borg Original (Anexo I) é um instrumento

muito utilizado para a avaliar a percepcdo de esforco durante o exercicio (Scherr et al.,
2013). A American College of Sports Medicine (ACSM) sugeriu que a PSE pode
adicionar maior precisdo a FC na monitorizacdo da intensidade do exercicio e, até,
substituir, uma vez que é conhecida a relacdo entre a PSE e a FC de um individuo
(Chow e Wilmore, 1984, citado por Scherr et al., 2012). E bem conhecido que em
sujeitos saudaveis, existe uma forte relacdo entre a PSE e a FC durante a actividade
fisica. A cada 1 ponto na escala de PSE corresponde a 10 bpm, ou seja, os valores
variam da PSE entre 6 e 20, correspondendo & variagdo da FC de 60 a 200 bpm (Borg,
1982). Dado a sua relacdo linear com o consumo de oxigénio e a FC, a PSE pode ser
usada como guia na progressao de um teste de esforco progressivo (Scherr et al., 2013)
e, também pode ser usada na prescricdo e na monitorizacdo da intensidade de exercicio
(Tabela 5) (Borg, 1962; Utter, Kang e Robertson, 2014). Para além da FC ser um bom
indicador da capacidade de trabalho e do nivel de esforco (Borg, 1982), a percepc¢éo de
esforco encontra-se associada ao drive ventilatério, a frequéncia respiratoria, ao

consumo de O, a produgdo de CO- e a pressdo arterial (Robertson e Noble, 1997).

Tabela 5. Intensidade relativa para a prescricdo de exercicio (para actividades com duracéo até 60

minutos)

Intensidade % FC de reserva % FC maxima PSE (6-20) CR-10 (0-10)
Muito leve <20 <50 <10 <2

Leve 20-39 50-63 10-11 2-3
Moderado 40-59 64-76 12-13 4-6

Intenso 60-84 77-93 14-16 7-8

Muito intenso >84 >93 17-19 9

Maximo 100 100 20 10

Adaptado de Warburton et al., 2007
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—>Escala de Borg Modificada: A Escala de Borg Modificada (Anexo I1) é um

instrumento valido e fidedigno, utilizado frequentemente para avaliar a sensacdo de
dispneia sentida pelo utente (Kendrick, Baxi e Smith, 2000). Esta escala é bastante
flexivel, na medida que é adequada para avaliar rapidas alteracGes da dispneia num
determinado tempo e condicGes especificas (Borg, 1982). Para além de apresentar uma
boa sensibilidade (80%) e especificidade (78%) em utentes com ELA, esta escala pode
ser facilmente aplicada a utentes que apresentam mobilidade reduzida ao nivel dos
membros superiores e/ou que sdo incapazes de escrever (Just et al., 2010). Estes
investigadores também verificaram que a EBM é um bom preditor, especialmente em
decubito dorsal, da fraqueza dos masculos respiratérios, sendo um instrumento Gtil para
detectar a IR em utentes com ELA. Além disso, nesse estudo verificou-se que existe
uma relacdo significativa entre o SNIF e a EBM como também entre o SNIF, a CV, a
PIM e PaCO,. Tendo sido verificado que quando a EBM é inferior a 3, apresenta maior
sensibilidade e especificidade para predizer SNIF <40 c¢cmH>O, indicando fraqueza
severa dos musculos inspiratorios. Os utentes com ELA que apresentaram EBM>3
também tiveram baixos valores de CV, de PIM e valores ligeiramente elevados de
PaCO; (Just et al., 2010). Para além disso, considera-se que a intensidade de dispneia
estd relacionada com o aumento da ventilagdo ou uma diminuicdo da capacidade
ventilatoria, sendo que a avaliacdo da severidade da dispneia deve ter em conta as
respostas pulmonares e cardiacas obtidas durante a realizacdo de determinadas

actividades (American Thoracic Society, 1999).

Como recursos materiais e/ou humanos serdo necessarios:

—->1 Ventilador com dois niveis de pressdo (BPAP) que esteja a disposicdo do
fisioterapeuta de cada participante. Este recurso sera obtido através da prescricao
médica do utente ou através do pedido de colaboracdo ao Hospital X (Apéndice III).
Quanto aos parametros de IPAP e EPAP, estes serdo posteriormente ajustados pelo
fisioterapeuta de acordo com o conforto e a tolerancia do utente, tendo em conta o
Protocolo de VNI (Apéndice V).
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-1 Mandmetro de pressfes digital € um aparelho electronico portétil que contém no
seu interior um dispositivo que traduz directamente a forga dos masculos respiratorios,
sendo constituido por um bucal tipo mergulhador, semi-rigido; orificio de fuga 1 a 2
mm de diametro interno; valvula inspiratdria e expiratoria; pin¢a nasal e contém registo
ou visualizagdo grafica do exame. Este aparelho serd utilizado para avaliar o SNIF e,
como medi¢Bes complementares, também serdo avaliados o MIP e MEP. A avaliacao
das pressbes maximas respiratorias sera realizada pelo fisioterapeuta de cada
participante segundo o protocolo de Rodrigues e Barbara (2000) e de acordo com Uldry
e Fitting (1995) e Araujo e os seus colaboradores (2010) (Anexo I11). Para avaliacdo do
SNIF sera necessario um plug com um orificio aproximadamente de 1mm conectado ao
manometro digital (Aradjo et al., 2010). Os valores obtidos serdo registados na Ficha de
Caracterizacdo do Utente (Apéndice 1). O aparelno sugerido é o mandmetro
MicroRPM® fornecido provisoriamente pela Pulmocor ou adquirido pelo preco

aproximado de 1100€.

-1 Pulsi-oximetro que permita a monitorizacdo da FC e da SatO2 durante as sessdes de
Fisioterapia de cada utente. Os valores de FC obtidos permitirdo verificar se PSE
referida pelo utente corresponde & FC estimada e permitirdo fazer uma estimativa da
intensidade da intervencgéo do fisioterapeuta. Por outro lado, a monitorizacdo de SatO»
vai permitir no caso de dessaturacdo (SatO»> <90%) interromper a intervencdo do
fisioterapeuta. Os valores obtidos serdo registados na Ficha de Registo da Fisioterapia
(Apéndice Il1). O aparelho sugerido é o pulsi-oximetro 650P Traveler® fornecido

provisoriamente pela Sorisa ou adquirido por um prego estimado de 75€.

-1 Meédico especialista em neurologia que acompanhe cada paciente na consulta de
ELA do Hospital X, que preenchera os dados clinicos relacionados com ELA e os dados
relacionados com a VNI, que se encontram na Ficha de Caracterizacdo Utente
(Apéndice I).

—> Fisioterapeutas, que acompanhem, previamente, cada participante do estudo. Este
profissional sera responsavel por avaliar o SNIF, a PIM, a PEM, a FC e a SatO> de todos

0s participantes do estudo e sera responsavel em realizar as sessdes de Fisioterapia,
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procedendo, posteriormente ao registo dos dados recolhidos na sua avaliagdo e

intervencao.

-1 Fisioterapeuta que, no final do estudo, analisara as informacdes presentes na ficha
de caracterizacdo e nos registos realizados pelos fisioterapeutas de cada participante,

bem como procedera ao tratamento dos dados recolhidos.

As variaveis sdo as unidades de base da investigacdo, como tal podem ser classificadas
segundo o papel que exercem numa investigacdo. As varidveis independentes e
dependentes estdo em correlacdo: a varidvel independente, introduzida e manipulada
pelo investigador, produz um determinado efeito determinado sobre a variavel
dependente (Fortin, 2009). Neste estudo a variavel independente € o uso de VNI durante
a intervencdo da Fisioterapia e as variaveis dependentes sdo a sensacdo de dispneia, a

percepcéo de esforgo, a FC, SatO2 e a IR.

A hipédtese € uma predicdo sobre uma relacdo existente entre variaveis, que se verifica
empiricamente (Fortin, 2009). Tendo em conta os objectivos estabelecidos, colocam-se

as seguintes hipéteses:

Hoa: O uso de VNI durante a intervencdo da Fisioterapia, com diferentes niveis de

intensidade, ndo tem influéncia na sensacdo de dispneia de utentes com ELA.

Hia: O uso de VNI durante a intervencdo da Fisioterapia, com diferentes niveis de

intensidade, tem influéncia na sensacéo de dispneia de utentes com ELA.

Hob:O uso de VNI durante a intervencdo da Fisioterapia, com diferentes niveis de

intensidade, ndo tem influéncia na percepc¢éo de esforco de utentes com ELA.

Hib: O uso de VNI durante a intervencdo da Fisioterapia, com diferentes niveis de

intensidade, tem influéncia na percepcao de esforco de utentes com ELA.
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Hoc:O uso de VNI durante a intervencdo da Fisioterapia, com diferentes niveis de
intensidade, ndo tem influéncia na FC de utentes com ELA.

Hic: O uso de VNI durante a intervencdo da Fisioterapia, com diferentes niveis de

intensidade, tem influéncia FC de utentes com ELA.

Hod:O uso de VNI durante a intervencdo da Fisioterapia, com diferentes niveis de
intensidade, ndo tem influéncia na SatO»de utentes com ELA.

Hig: O uso de VNI durante a intervencdo da Fisioterapia, com diferentes niveis de

intensidade, tem influéncia na SatO, de utentes com ELA.

Hoe:A influéncia da VNI aplicada durante a intervencao da Fisioterapia na dispneia e na
tolerancia ao esforco ndo depende do estadio/evolucdo da IR na ELA.

Hze: A influéncia da VNI aplicada durante a intervencdo da Fisioterapia na dispneia e na

tolerancia ao esforco depende do estadio/evolugédo da IR na ELA.

Fase inicial: Sera enviado um pedido de colaboracdo (Apéndice I11) a direccdo de um
hospital, pertencente a Portugal, que apresente no seu servico a consulta de
acompanhamento de utentes com ELA. Nesta carta constara a explicacdo do projecto,
guem sdo 0s participantes e 0s recursos humanos e/ou materiais necessarios e o projecto
anexado. Nesta carta sera pedido ainda a cedéncia provisoria de ventiladores com dois
niveis de pressdo (BPAP) para os participantes que ndo tenham acesso ao BPAP no
local onde realizam Fisioterapia. Posteriormente, serd enviado um pedido de
colaboracdo a cada médico especialista em neurologia (Apéndice VI) e a cada
fisioterapeuta (Apéndice V1) de cada participante, explicando sobre 0 que consiste esta
investigacdo e o seu papel neste estudo, solicitando a sua participacdo. Para obtencéo
dos restantes recursos materiais, serd enderecado uma carta a direccdo da empresa
Pulmocor (Apéndice VII) e da Sorisa (Apéndice VIII).

Fase da seleccdo da amostra: Tendo em conta os criterios de seleccdo da amostra e a
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Ficha de Caracterizacdo do Utente previamente preenchidas (Apéndice 1), os individuos
que sdo seguidos na consulta de ELA do Hospital X serdo inseridos de forma
progressiva pelos GC:; e GEi, GC, e GEz, e GCs e GEs, de acordo com o
estadio/evolucdo da IR. Para que cada individuo se torne participante do estudo é

necessario o preenchimento do consentimento informado (Apéndice I1X).

Fase da avaliacdo inicial: De seguida, cada participante ser4 submetido a uma
avaliacdo inicial do SNIF, da PIM e da PEM, da FC e da SatO, cujos valores serdo

registados na sua ficha de caracterizacdo (Apéndice I).

Fase de intervencdo: Nesta fase os grupos de controlo realizardo Fisioterapia e VNI em
horas diferentes horas (Ft + VNI) e os grupos experimentais para além de realizarem
VNI em diferentes horas da Fisioterapia também fardo uso da VNI durante as sessdes de
Fisioterapia (Ftvni + VNI). A intervencdo da Fisioterapia, que sera constituida por 8
sessoes, tera a duracdo aproximada de 1 més. Cada sessdo tera a duracdo de 45 minutos
e seré realizada duas vezes por semana num horario a agendar pelo fisioterapeuta do
utente, no local onde o utente habitualmente faz Fisioterapia. Cada sessdo realizada
deverd ter por base a guideline de reabilitacdo de Lui e Byl (2009), sendo que a
intensidade de exercicio realizada ndo deverd exceder a intensidade moderada. Durante
cada sessdo, os fisioterapeutas irdo proceder a avaliagdo da sensacdo de dispneia, da
tolerancia ao esforgo, da SatO» e da FC dos seus respectivos utentes. Caso a SatO> seja
inferior a 90% devera ser interrompida a sessdo de Fisioterapia. Os valores obtidos
serdo registados na Ficha de Registo da Fisioterapia bem como os dados relativos a
intervencdo do Fisioterapeuta (Apéndice I1). Em relacdo a intervencdo dos grupos
experimentais, os valores IPAP e EPAP da VNI serdo definidos de acordo com o
Protocolo da VNI (Apéndice 1V) que foi construido de acordo com o0s parametros
utilizados em diversos estudos onde observou o efeito da VNI durante o exercicio (Melo
et al, 1999; Van’t et al., 2004; Barakat et al., 2007; Toledo et al., 2007).

Fase de reavaliacdo intermédia e fase final: Para além de serem avaliados sensagdo

de dispneia, a percepgéo de esforco, a SatO: e a FC de todos os participantes, na 42 e na
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8% sessdo de Fisioterapia estes parametros serdo reavaliados, sendo os valores
posteriormente registados na Ficha de Registo da Fisioterapia (Apéndice I1).

Fase de recolha e tratamento de dados: A recolha de dados sera feita durante um ano,

sendo que os dados serdo organizados tendo em vista a sua analise.

Apos a colheita de dados, estes serdo tratados com a ajuda de técnicas de anélise
estatistica (Fortin, 2009). Para descrever as caracteristicas da amostra junto da qual
foram recolhidos os dados serd utilizada a estatistica descritiva, nomeadamente a
distribuicdo de frequéncia quando a idade e género do participante. Recorrendo as
medidas de tendéncia central e as medidas de dispersdo, serdo calculadas
respectivamente as médias e os desvios padrdo da SNIF, da PIM, da PEM, da FC e da
SatO; referentes a todas as avaliagGes realizadas nos GC e GE. Também sera utilizado a
andlise de variancia multipla (MANOVA) para determinar a diferenca entre as médias
obtidas de cada subgrupo quanto a sensacdo de dispneia, percepc¢do de esforco, FC e
SatO». Também serd utilizada a correlagdo r de Pearson para verificar o grau de relagdo
entre o tipo/intensidade da intervencdo da Fisioterapia com a sensacdo de dispneia e a
percepcdo de esforco, bem como para verificar a relagcdo existente entre a sensacao de
dispneia e a percepcéo de esfor¢co com os diferentes SNIF.
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ReflexOes finais e Conclusoes

O desenvolvimento do projecto final de curso centrado na intervencdo da Fisioterapia
em utentes com ELA surgiu ndo s6 do interesse pessoal pela area da Fisioterapia
Respiratoria mas pelo contacto em situacdo de estagio com uma utente com ELA que
utilizava VNI no periodo nocturno. Ao longo das investigacdes realizadas, pode-se
constatar a vasta informacdo sobre esta patologia, mas também a escassa evidéncia
sobre a utilizacdo da VNI como coadjuvante da Fisioterapia em utentes com ELA, ndo
tendo sido encontrada qualquer evidéncia sobre a utilizacdo de VNI durante a

intervencdo da Fisioterapia nesta populacdo em especifico.

Assim, atendendo a este facto, através das pesquisas bibliograficas realizadas
pretendeu-se dar o suporte tedrico necessario que justificasse a pertinéncia deste estudo
e permitisse o desenvolvimento do mesmo. De forma resumida, verificou-se que a
insuficiéncia respiratoria é responsavel pela maioria das mortes na ELA; que a dispneia
e a intolerdncia ao esforco constituem um dos maiores problemas desses utentes,
limitando a intensidade e os efeitos dos exercicios alcancados; que O exercicios
terapéuticos, entre as possiveis abordagens da Fisioterapia, sdo benéficos para esses
utentes; verificou-se também que a VNI alivia o esforco dos musculos respiratorios
sendo uma terapia recomendada para os utentes com ELA; verificou-se também que em
varios estudos realizados em patologias associadas a IRC, que os utentes que utilizavam
a VNI durante a intervencdo da Fisioterapia apresentaram uma diminuicdo da dispneia e
um aumento da tolerdncia ao esforco. Posto isto, surgiu a seguinte questdo de estudo
“Sera que a VNI quando aplicada durante a intervencdo da Fisioterapia tem influéncia
na tolerancia ao esfor¢o de utentes com ELA?”. Assim como objectivo geral, pretendia-
se conhecer o contributo da VNI durante a intervencao da Fisioterapia na tolerancia ao
esforco de utentes com ELA. De forma, a atingir esse objectivo, pretendia-se verificar
se a VNI aplicada durante a intervencdo da Fisioterapia, com diferentes niveis de
intensidade, tinha diferentes efeitos na sensacdo de dispneia, na percepcao de esforco,

na frequéncia cardiaca e na saturacdo de oxigénio; pretendia-se também verificar se a
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influéncia da VNI durante a intervengdo da Fisioterapia na dispneia e na tolerancia ao
esforco dependia do estadio/evolucdo da IR na ELA.

Para mensurar cada um destes objectivos, foram seleccionados a EBO, a EBM, o
manometro de pressdes e o pulsi-oximetro para avaliar a percepcdo de esforco, a
dispneia, o SNIF, a FC e a SatO», respectivamente. Para que os resultados fossem os
mais fidedignos possiveis, dado que os resultados da EBM s&o subjectivos, recorreu-se
também a um pulsi-oximetro, ndo s6 para monitorizar a SatO, mas também, para
averiguar se a FC medida correspondia aproximadamente a PSE referida pelo utente.
Apesar de existir relagdo significativa entre EBM e o SNIF, os dados referidos por
alguns estudos ndo foram suficientes para corresponder determinado valor de EBM a
um valor de SNIF. Como a PIM e PEM sdo medicdes complementares a SNIF, também
foram avaliadas através de um manometro de pressdes com o objectivo de averiguar se
realmente os musculos respiratérios estariam comprometidos. Além disso, assegurou-se
que caso o encerramento dos labios em torno da peca bocal do mandémetro de pressdes
ndo fosse adequado e as suas manobras fossem dificeis de executar e interpretar, deveria
ter-se em conta o SNIF. E, como os valores de SNIF, poderiam ser enviesados em caso
de congestdo nasal do utente, assegurou-se que caso no momento da avaliacdo o utente
estivesse nessa situacéo, o fisioterapeuta deveria realizar higiene nasal e bronquica do

utente.

De maneira que a intervencdo da Fisioterapia fosse semelhante para cada utente,
estabeleceu-se que a intervencdo teria como referéncia a guideline de reabilitagdo
definida para cada uma das fases da ELA, no entanto sabe-se que este factor é dificil de
controlar uma vez que a intervencao do fisioterapeuta varia de utente para utente e, no
mesmo utente, de sessdo para sessdo. Outros factores que podem condicionar a
intervencdo do Fisioterapeuta e 0s possiveis resultados obtidos neste estudo sdo 0s
valores de IPAP e EPAP que o fisioterapeuta seleccionara, ainda que tenha por base o
Protocolo da VNI (Apéndice 1V), pretende-se que estes valores sejam ajustados de
acordo também com a necessidade e o conforto do utente. Outro factor que ¢ dificil de
controlar é a experiéncia do fisioterapeuta, uma vez que ndo existem critérios para

determinar o quéao experiente € este profissional, presumindo-se que para além dos anos
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de prética clinica, os seus conhecimentos quanto a Fisioterapia Respiratoria e condi¢des
neuroldgicas sejam importantes. Para além disso, pensa-se que o nimero reduzido da
amostra podera impedir de a generalizacdo dos possiveis resultados obtidos para

populacdo com ELA.

Algumas das dificuldades sentidas neste estudo foi obter acesso a artigos que
permitissem o fundamento tedrico de forma consistente, tendo recorrido a alguns
autores, a ajuda da Dra. Esmeralda e da professora Ana Menezes para aceder aos
mesmos. Outra dificuldade enfrentada foi o delineamento de uma metodologia que
tornasse este projecto exequivel, mas que foi ultrapassada com a orientacdo da
professora Ana Menezes e com base na literatura recomendada para a realizagéo de um
projecto de investigacdo. Outro aspecto foi na divisdo dos grupos de controlo e
experimental em trés subgrupos cada, de acordo com o estadio/evolucédo da IR medida
através da SNIF. Apesar de existirem varios estudos que referem que a IR também esta
relacionada com a fraqueza dos musculos respiratorios e que a SNIF é um bom preditor
da IR, ndo foi possivel encontrar uma relacao entre os valores de SNIF e a severidade da
fraqueza dos mdasculos respiratérios, sabendo somente que SNIF <40 cmHO esta
associada a fraqueza severa dos musculos inspiratérios. De forma a contornar esta
situacéo, os trés subgrupos foram definidos tendo em conta a que determinado valor de
SNIF esta associada uma taxa de sobrevivéncia, como foi visto na fundamentacao

tedrica.

Do ponto de vista académico e profissional, para além da importancia da pratica clinica,
com a realizacdo deste estudo, considera-se que o0s fisioterapeutas também devem
investir na area da investigacdo nomeadamente quanto a definicdo de exercicios
adequados para a sua intervencdo em utentes com ELA. Assim com base na evidéncia,
os fisioterapeutas que trabalham com utentes com ELA, terdo a capacidade de
prescrever exercicio com base na progressao da doenca, na capacidade e no interesse do
paciente em participar no programa de exercicios. Também, compreendendo o
funcionamento da VNI, o seu potencial uso e as suas limitages, é importante que o
fisioterapeuta que trabalha com utentes com insuficiéncia respiratdria cronica

desenvolva aptidfes para associar esta terapia a sua intervencdo. Através dos seus
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conhecimentos sobre a fisiologia respiratéria, do conhecimento e do uso de
equipamentos que auxiliam os musculos respiratérios e ajudam a remover secregdes, 0s
fisioterapeutas encontram-se bem posicionados para monitorizar 0s utentes com

insuficiéncia respiratdria que utilizam VNI.

Tendo em conta os factos anteriormente descritos, acredita-se que apesar das questoes
referidas anteriormente, que este projecto para além de contribuir para a pratica clinica
do fisioterapeuta também podera ser benéfico para os utentes com ELA. Caso o que se
pretende estudar, se verifique, sugere-se também a realizacdo de um estudo em paralelo
sobre a apreciagdo do fisioterapeuta quanto a utilizacdo de VNI durante a sua

intervencao.
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