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UNIDADE 1

A ELA: sua fisiologia e
as principais alteracoes na
mecanica respiratoria

Caracterizacdo da fisiopatologia e
comprometimentos na mecanica respiratoria.



Técnica de insuflacdao por meio de bolsa de Unidade Manual de Respiragao
Artificial (Artificial Manual Breathing Unit - AMBU) acoplada a mascara facial, na
qual se atinge a capacidade maxima insuflatéria, promovendo a tosse assistida.
Ou seja, é o volume maximo de ar que pode ser mantido com a glote fechada
apos insuflagdes.

CAPACIDADE MAXIMA INSUFLATORIA

E 0 volume maximo de ar dentro dos pulmdes, além da capacidade vital
espontanea. E alcancada quando um paciente respira fundo, retém essa
respiracdo fechando a glote e, em seguida, realiza outra inspira¢ado. Isso é
repetido até que a capacidade pulmonar maxima seja atingida.

CLEREANCE PULMONAR
Depuracado, limpeza da mucosa.

COGNICAO
Processo ou faculdade de adquirir um conhecimento.

DISARTRIA
Disturbio motor da fala caracterizado pela ma articula¢ao das palavras.

DISFAGIA
Dificuldade em deglutir.

ESPASTICIDADE
Aumento do tdnus muscular, com exacerbacdo dos reflexos profundos, decorrente
de hiperexcitabilidade do reflexo do estiramento.

IN-EXSUFLACAO MECANICA (TOSSE ASSISTIDA)

Insuflagcdo e exsuflacdo realizada por meio de equipamento que aplica pressées
positivas, para insuflacdo maxima, e/ou pressdes negativas através das vias
aéreas, de acordo com os parametros de tempo e pressao em cmH20 que
devem ser regulados pelo fisioterapeuta.

IN-EXSUFLACAO MECANICA (TOSSE ASSISTIDA)

Insuflacao e exsuflacdo realizada por meio de equipamento que aplica pressdes
positivas, para insuflacdo maxima, e/ou pressdes negativas através das vias
aéreas, de acordo com os parametros de tempo e pressao em cmH20 que
devem ser regulados pelo fisioterapeuta.

PICO DE FLUXO DE TOSSE (PFT)
E a velocidade do ar que é exsuflado dos pulmdes durante a tosse. E medido
através do medidor de pico fluxo de tosse, conhecido por peak flow.

SIALORREIA
Producao excessiva de saliva.

TOSSE MANUAL ASSISTIDA

E a aplicacdo de técnicas manuais que envolvem um impulso abdominal ou
compressao latero-costal, apés uma inspiracao espontanea adequada ou
insuflacdo maxima, seguido de oculsao da glote e posterior fluxo expiratério de ar.




VENTILACAO MECANICA INVASIVA (VMI)

E uma forma de suporte ventilatério que necessita de conexdo da maquina por
traqueostomia ou intubacao.

VENTILACAO NAO INVASIVA (VNI)

F uma forma de suporte ventilatério que n3o requ a gueostomia.
Normalmente prescrita para paciente com ELA para inicio de uso nortuno por pressao
positiva de dois niveis, também conhecida por BIPAP (Bi-level Positive Pressure), com

o0 objetivo de diminuir o trabalho da musculatura respiratoria, prevenindo a fadiga
e insuficiéncia respiratoria.




AULA 1
A DOENCA ESCLEROSE LATERAL
AMIOTROFICA

CONSIDERAGCOES GERAIS SOBRE A ELA. CONTEXTUALIZACAO
E PROBLEMATIZACAO DA NECESSIDADE DA FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA NA ELA

Ola! Seja bem-vindo! Nesta unidade, vamos ver alguns aspectos gerais da ELA e conhecer
quais sao as alteracdes relacionadas a capacidade respiratoria que um individuo passa

com a evolucdo da doenca.

Por ser uma doenca do neurdnio motor de carater degenerativo, a ELA é rara e fatal, progride
para uma fraqueza da musculatura esquelética, acometendo a musculatura diafragmatica,
abdome e a musculatura da caixa toracica. Essas fraquezas promovem uma insuficiéncia
respiratodria e ventilatéria, sendo as principais causas de 6bito. Um paciente diagnosticado

com ELA tem uma sobrevida média de 3 a 5 anos. Poucos casos vivem por mais de 10 anos.

A ELA ainda ndo tem cura. Existe medicacdo aprovada para o tratamento, o Riluzol, que
contribui no prolongamento da vida por 2 a 3 meses. Visto isso, os cuidados paliativos

do individuo sdo de suma importancia desde o diagnéstico clinico. E necessario um
atendimento multidisciplinar, com uma equipe composta de fisioterapeuta (motor e
respiratério), fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicélogo, nutricionista, médico
neurologista e pneumologista. Um psiquiatra também é necessario para cuidar de alguns

sintomas como ansiedade, insOnia e depressao.

u ACESSO NA PLATAFORMA

Animacgdo 1: 2 minutos para entender a ELA

Sao muitos os sintomas que acomentem o individuo. Alguns deles envolvem as funcdes
motoras como espasticidade, atrofia muscular, caibras musculares, déficit de equilibrio e
marcha, fadiga esquelética. Outros afetam a degluticao, levando a uma desnutricao. Mas
0s que acarretam maiores complicac6es envolvendo a funcdo respiratéria sao a sialorreia,
episodios de broncoaspiracao, aumento de secrecdes brénquicas, alteracdes do sono,

dores de cabeca diurnas, insuficiéncia ventilatéria.



OS DIFERENTES TIPOS DA ELA

Vocé sabia que as formas de manifestacdo da ELA sdo um indutor para o nosso tratamento
e acompanhamento? A ELA pode se manifestar de duas formas. A primeira, chamada de
ELA ESPORADICA, é classificada por ndo apresentar nenhum componente geneticamente
inerente, sendo a mais comum com cerca de 90 a 95% dos casos. Ja a segunda forma,
chamada de ELA do tipo FAMILIAR, por ocorrer mais de uma vez na mesma familia,

acomete 5 a 10% dos casos, ou seja, apresenta fator geneticamente dominante inerente.

Com base no inicio dos sintomas, a ELA também apresenta uma subdivisdo importante
para detectarmos a sobrevida do individuo, sendo a ELA ESPINHAL, caracterizada por
fraqueza dos membros inferiores, superiores ou ambos, com posterior acometimento

dos musculos bulbares. O tempo de vida para estes pacientes é maior, pois o inicio dos
comprometimentos respiratorios se torna a longo prazo. Ja na ELA BULBAR, o inicio dos
sintomas ocorre nos musculos bulbares e respiratérios. Esta € conhecida por apresentar
um pior prognostico do que a forma espinhal e esta associada a uma rapida progressao da
doenca, com uma maior taxa de declinio da capacidade vital forcada (CVF) e for¢ca muscular
respiratéria. Normalmente, esses pacientes iniciam o uso precoce de suporte ventilatorio
e apresentam grande probabilidade de apresentar episodios de insuficiéncia respiratéria

e ventilatoria, bem como dificuldade de expectoragao de secrecbes devido a tosse ineficaz.

Todas essas complicacBes levam a um pior prognostico, ou seja, um menor tempo de vida.

O diagnostico da ELA é evidente nos pacientes com longa evolucdo da doenca e sinais

e sintomas generalizados. O diagndstico precoce da doenca, quando o paciente tem
apenas sintomas focais em uma ou duas regides (bulbar, membro superior, tronco ou
membro inferior), pode ser dificil e dependera da presenca de sinais em outras regides
afetadas e de varias investigacdes seriadas. Assim, ele se baseia nos resultados de um
exame clinico e histérico em combina¢do com eletromiogramas (EMGs) para detectar
sinais de degenerac¢do do Neurdnio Motor Inferior (NMI) e do Neurdnio Motor Superior
(NMS) concomitantes em diferentes regides. O tempo médio do inicio dos sintomas até a

confirmacado diagndstica é de aproximadamente 10-13 meses.

Os critérios de diagndstico El Escorial em pacientes com ELA classificam-na em varios

subtipos: ELA DEFINIDA, apresentando sinais de comprometimento em NMS e NMI em



trés regides (bulbar, cervical, toracica ou lombossacral); ELA PROVAVEL, possuindo sinais
de NMS e NMI em duas regides (bulbar, cervical, toracica ou lombossacral) com algum
sinal de NMS facial; ELA PROVAVEL COM SUPORTE LABORATORIAL, apresentando sinais
de NMS e NMS em uma regiao ou sinais de NMS em uma ou mais regides associados

a evidéncia de desnervacdo aguda na eletroneuromiografia (ENMG) em dois ou mais
segmentos; ELA POSSIVEL, com sinais de comprometimento em NMS e NMI, apenas em
uma regido; ELA SUSPEITA, apresentando sinais de NMI ou de NMS em uma ou mais
regides (bulbar, cervical, toracica ou lombossacral). Em todas as modalidades deve haver
evidéncia de progressao da doenca e auséncia de sinais sensitivos. A imagem a seguir
mostra a classificacdo em ELA PROVAVEL, ELA PROVAVEL COM SUPORTE LABORATORIAL,

ELA POSSIVEL E ELA SUSPEITA e suas respectivas regides acometidas.

Infografico 1 - diagndstico baseado no El Escorial.

Descricao - infografico colorido horizontal, com ilustracdo de um corpo humano com quatro
cores. A cabeca, em amarelo, é identificada como regido bulbar. Os bragos, em verde, sdo
identificados como regido cervical. O tronco, em vermelho, € identificado como regido toracica e
quadril e pernas, em azul, estdo identificados como regido lombossacral.

A direita da ilustragao, texto: ELA definida. Sinais de NMS e NMI em trés regides (bulbar, cervical
toracica ou lombossacral). ELA provavel. Sinais de NMS e NMI em duas regides (bulbar, cervical,
toracica ou lombossacral) com algum sinal de NMS rostral aos sinais de NMI. ELA provavel com
suporte laboratorial. Sinais de NMS e NMS em uma regido ou sinais de NMS em uma ou mais
regiBes associadas a evidéncia de denervagao aguda na eletroneuromiografia (ENMG) em dois
ou mais segmentos. ELA possivel. Sinais de NMS e NMI em uma regido somente. ELA suspeita.
Sinais de NMI em uma ou mais regides (bulbar, cervical, toracica ou lombossacral). Sinais de NMS
em uma ou mais regides (bulbar, cervical toracica ou lombossacral). [Fim da descri¢do]



Na nossa préxima aula, relembraremos alguns conhecimentos adquiridos na nossa
formacao quanto a ventilagao fisiolégica por meio da mecanica respiratéria e os volumes
e capacidades pulmonares para compreendermos como ocorre na ELA. Nao deixe de

acompanharl!!



AULA 2 ,
MECANICA RESPIRATORIA NA ELA

AS PRINCIPAIS ALTERACOES NA MECANICA RESPIRATORIA

Agora que conhecemos melhor a ELA, vamos entender um pouco mais sobre a
funcionalidade respiratdria nos pacientes. Para tanto, é necessario relembrar que
constantemente os nossos pulmdes sao submetidos a pressdes internas e externas,
produzidas por contra¢des musculares, que permitem a entrada de ar (inspira¢do) e
saida de ar (expiracao) para realiza¢do da troca gasosa entra o ar ambiente e os pulmdes.
Esse movimento de entrada e saida de ar é chamado de ventilacdo pulmonar. Além
disso, quando realizamos uma inspiracao seguida de uma expiracdo, teremos um ciclo

ventilatorio, que deve ser continuo durante toda a vida do individuo.

O musculo de maior importancia para desenvolver nossa inspiragao € o diafragma
e, quando ele se contrai, produz uma pressao intratoracica negativa, permitindo a
entrada de ar. Além disso, o diafragma promove a expansao do gradil costal inferior e
aumento da pressao intra-abdominal, o que amplia o volume do térax e a capacidade

pulmonar.

Ja para a realiza¢do da nossa expiragdo, existe um complexo de musculos envolvidos. A
musculatura abdominal (reto abdominal, transverso e obliquos internos e externos) tem a
capacidade de realizar o fluxo contrario do ar, fazendo com que os pulm&es sofram uma
evasao de ar e a parede abdominal seja retraida. Os musculos intercostais internos, neste
momento sincrénico, ajudam a aumentar a pressao pleural e, consequentemente, também

favorecem a expiracao.

Esse sincronismo muscular é o que permite uma mecanica respiratéria de inspiracdo e

expiracao adequadas.

Porém, nos pacientes com ELA, a fraqueza muscular afeta diretamente a mecanica
respiratéria, bem como a degluticao, o que leva a um quadro de complicaces por
broncoaspiracdes, tosse ineficaz, pneumonias reicidivantes, acidoses metabdlicas e

insuficiéncia ventilatéria. O que podemos visualizar melhor da seguinte forma:



Fraqueza dos musculos inspiratérios leva a insuficiéncia ventilatoria.

Fraqueza dos musculos expiratérios leva a incapacidade de expirar
de forma forcada, resulta em tosse e eliminacdo de secrecdes de
forma ineficaz.

Fraqueza dos musculos bulbares leva a dificuldade para engolir, falar
e fechar a glote.

Figura 1- consequéncias
da fraqueza dos musculos
respiratorios

Descricao - infografico com titulo
“Consequéncias da fraqueza

dos musculos respiratérios”,

com duas caixas de texto
horizontais na cor roxa, alinhadas
verticalmente. Na primeira caixa,
texto: “musculos respiratérios

e mecanica ventilatoria”. Na
segunda caixa, texto: “fraqueza
muscular respiratoéria”. Da
segunda caixa, ramificacdo para
trés caixas de texto menores, na
cor lilas, alinhadas verticalmente,
identificadas por “Alteracdes”.

Na primeira caixa, “Volumes
pulmonares”; na segunda caixa,
“Mecanica ventilatoria”; na terceira
caixa, “Tosse". [Fim da descri¢do]

u ACESSO NA PLATAFORMA

Animacao 2: A¢Bes musculares respiratorias

A fraqueza muscular respiratéria esta associada ao encurtamento

e consequente fibrose dos musculos respiratérios, o que reduz

a complacéncia da caixa toracica e, consequentemente, dos
pulmdes. Dessa forma, a reducdo da capacidade vital e subsequente
formacdo de microatelectasias pulmonares agravam a expansao
pulmonar desses pacientes, podendo levar a um quadro agudo de

insuficiéncia ventilatéria. Com a progressdo da doenca, os pacientes
tendem a hipoventilar e, como compensacao, apresentar um
padrdo respiratorio rapido e superficial. Esse fato esta associado a
diminuicdo da contribuicao abdominal e a fraqueza progressiva do
diafragma, que ocorre mais proeminentemente do que os outros
musculos respiratorios.




Saiba mais

Vocé sabia que nem todo profissional fisioterapeuta entende que a diminuicao
da saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) na ELA ocorre por falha da mecanica
respiratoria e ndo por falha pulmonar? Sendo assim, a ventilagao esta
comprometida e apenas com um suporte ventilatério mecanico é que a SpO2
podera ser estabilizada e ndo com a administra¢do de oxigénio (02). O uso
ISOLADO de oxigénio em pacientes com ELA deve ser EVITADO por aumentar a
retencdo de gas carbdnico (CO2) no organismo, o que pode agravar a situacao
clinica do paciente.

VOLUMES E CAPACIDADES NA ELA

Agora que revisamos sobre a mecanica respiratéria, € importante compreendermos
0S conceitos e praticas sobre os volumes e capacidades pulmonares, ou seja, os limites

inspiratorios e expiratorios.

Em condi¢des normais, nds realizamos entre 12 e 16 ciclos ventilatérios por minuto denominada

frequéncia respiratéria capaz de gerar os volumes pulmonares descritos a seguir.

Quadro 1 - volumes e capacidades na ELA.

Volumes:

Volume Corrente (VC): é a quantidade de ar que entra e sai dos pulm&es em 1 ciclo ventilatorio (500mL);

Volume de Reserva Inspiratério (VRI): é a quantidade de ar que entra nos pulmdes apds uma inspira¢do
maxima (3000mL);

Volume de Reserva Expiratério (VRE): é a quantidade de ar que sai dos pulm&es ap6s uma expira¢do
maxima (1100mL);

Volume Residual (VR): é a quantidade de ar que permanece nos pulmd&es ap6s uma expiracdo forcada
maxima (1200mL);

Volume Expiratério Forcado no 1° segundo (VEF1): é o volume de ar que pode ser expirado a forga em
um segundo.

Esses volumes encontram-se inseridos nas Capacidades Pulmonares que sao:

Capacidade vital (CV): é todo o ar que a pessoa pode inspirar e expirar de o VRI até o VRE, chegando a
sua capacidade maxima (CV=VRI+VC+VRE);

Capacidade Vital Forcada (CVF): é a quantidade de ar que pode ser expirada a forca apds uma inspiragdo
maxima. Na realidade, isso deve ser o mesmo que a capacidade vital, mas é denominado separadamente
para indicar a natureza ‘forcada’ da expiracédo;

Capacidade Residual Funcional (CRF): é o volume de ar restante no pulmdo quando uma pessoa respira
ap6s uma respiracao normal (CRF = VRE + VR);

Capacidade Pulmonar Total (CPT): corresponde ao volume total de ar que o pulmao pode conter
(CPT=CV+volume residual).

Fonte: Adaptado de Pathway Medicine. Disponivel em http://www.pathwaymedicine.org/lung-volumes.

O grafico a seguir mostra o volume de ar inspirado e expirado pelo individuo ao longo do

tempo, representando cada capacidade e volume pulmonar.



Grafico 1 - capacidades e volumes pulmonares durante a inspiracao e expiracdo, a partir de
uma respiragao inicial ao repouso.

Fonte: Adaptado de Pathway Medicine. Disponivel em http://www.pathwaymedicine.org/lung-volumes

Descricao - grafico de ondas ilustrando volume de ar inspirado por um individuo ao longo do
tempo, dividido em quatro faixas horizontais, separadas por linhas tracejadas. De cima para
baixo, a primeira faixa é identificada como “Volume de reserva inspiratorio”; a segunda faixa,
“volume corrente”; a terceira faixa, “volume de reserva expiratério” e a quarta faixa, “volume
residual”. O somatorio da primeira, segunda e terceira faixas é identificada por “capacidade
vital”; o conjunto das terceira e quarta faixas € identificada por “capacidade residual funcional”.
O conjunto das quatro faixas é identificada por capacidade pulmonar total.

Uma linha ondulada comeca na faixa de “volume corrente”, subindo e descendo duas vezes
dentro dos limites da faixa. Sobe até o topo da faixa correspondente ao “volume de reserva
inspiratério” e desce até o limite da faixa de “volume de reserva expiratério”. Sobe novamente
até a faixa de “volume corrente”. [Fim da descri¢ao]

Saiba mais

Arazdo entre o VEF1 e a capacidade vital forcada (CVF), conhecida como
VEF1/CVF, é usada para diagnosticar doencas pulmonares obstrutivas e
pulmonares restritivas. Em um pulmao saudavel, o VEF1/CVF é de cerca de 0,8
(isto é, 80% da CVF total expirada a forca no primeiro segundo). No entanto,
naqueles com doenca pulmonar obstrutiva (como asma, doenc¢a pulmonar
obstrutiva crénica, bronquite), a relagdo VEF1/CVF é reduzida, o que significa que
ocorre uma diminuicdo da VEF1 em rela¢cdao a CVF total do que em um pulmao
normal. O paciente com ELA se enquadra dentro da doenca pulmonar RESTRITIVA,
cuja relacao VEF1/CVF é normal, entretanto, o individuo apresenta uma reducao
da CVF, geralmente inferior a 70% do predito. O declinio da CVF € um preditor
de mortalidade nessa populac¢do, além de estar associado ao declinio de
funcionalidade e insuficiéncia respiratoria. Dessa forma, a avaliacdo da CVF deve
ser realizado de forma rotineira e os seus valores interpretados com cautela.

Entdo, vocé esta gostando? Vamos ver se conseguiu acompanhar? Mas ndo se preocupe! Vocé

pode rever as informac8es quantas vezes quiser. O importante é continuar e chegar até o final!



UNIDADE 2

Avaliacao da funcao

pulmonar e os principais
sinais e sintomas respiratorios
observados na ELA

Ola! Que bom que vocé avang¢ou no curso! Nesta
unidade, iremos estudar os tipos de avalia¢des
respiratdrias que o fisioterapeuta realiza para
auxiliar no acompanhamento da evolu¢ao da
doenca e ajudar o individuo a ter uma melhor
qualidade de vida.



AULA 1
ESPIROMETRIA, MANOVACUOMETRIA E
MEDIDOR DE PICO DE FLUXO DE TOSSE

ESPIROMETRIA

A espirometria é um exame comumente utilizado na pratica clinica para avaliar a funcdo
pulmonar e os volumes pulmonares. Ela pode ser realizada com o paciente deitado e em
supino para detectar a funcdo diafragmatica. Por meio da espirometria, podemos avaliar
tanto em valores absolutos quanto em valores relativos ao predito da Capacidade Vital
Forcada (CVF) em relacao ao fluxo e ao tempo expiratério, VEF1, relacdo VEF1/CVF, Pico
de Fluxo Expiratério (PFE) e Fluxo Expiratério Forcado entre 25 a 75% do fluxo total. E um

exame importante para a indicacdo de uso de ventilagdo mecanica nao invasiva.

Figura 1 - espirometria.

Descricao - ilustracdo de um
paciente soprando na entrada

de um espirdbmetro. A entrada,
semelhante a um charuto com
uma alcga, esta conectada por fio a
um monitor. O paciente esta com
uma presilha nasal fechando suas
narinas. Uma jovem profissional o
observa ao lado do aparelho.

[Fim da descricao]

No caso da ELA, como falado anteriormente, o individuo apresenta fraqueza respiratéria
importante e a perda da capacidade respiratéria € a maior causa de morte. Neles, ocorre
a reducdo da capacidade pulmonar total e a manutencao da relagao VEF1/CVF normal ou

aumentada. A espirometria pode sugerir disturbio ventilatério restritivo, quando ocorre a



reducdo significativa da CVF associada a relacdo VEF1/CVF normal ou aumentada. Nesses
pacientes, a presenca de CVF abaixo de 50% do previsto é indica¢do de ventilacdo nao
invasiva com dois niveis de pressdo, mesmo na auséncia de sintomas de complicacdes

respiratorias.

A capacidade vital lenta (CVL) também pode ser adquirida pela espirometria, sendo uma
medida clinica comumente utilizada para avaliar a funcdo muscular respiratéria. Solicita-se
que a pessoa realize uma inspira¢ao lenta até a capacidade pulmonar total, e desta até o
volume residual (também de forma lenta). Normalmente ocorre a diminui¢do da CVL com
a evolucdo da doenca, sendo importante o acompanhamento do paciente, ja que a taxa de

declinio da CVL esta associada a insuficiéncia respiratéria ou morte.

u ACESSO NA PLATAFORMA

Video 1: Espirometria

PRESSOES RESPIRATORIAS MAXIMAS

A avaliacdo das pressdes respiratorias maximas € um teste realizado através de um
manovacudmetro (digital ou analdgico) para aferir a forca muscular de musculos
inspiratérios e expiratorios a partir do valor obtido da pressao inspiratéria maxima (Pimax)
e pressdo expiratdria maxima (Pemax). Outra taxa importante é a da pressdo nasal

inspiratéria (SNIP) realizada com a manobra do “fungar”.

E importante que o paciente esteja estavel clinicamente para poder ser submetido a esta
avaliacdo. No caso de alteracdes cardiovasculares, respiratérias, neurolégicas, nivel de

consciéncia rebaixado e apresentacao de dor, a avaliacdo devera ser suspensa.

Para a avaliacdo da Pimax, deve-se posicionar o paciente sentado verticalmente. Conectar
filtro e bocal ou conector de tubo/traqueostomia no manovacuémetro. Em pacientes

ndo intubados, ndo traqueostomizados, conscientes e cooperantes, podemos explicar

a avaliacao de Pimax e colocar o clip nasal. Em seguida, deve-se solicitar uma expira¢ao
total até volume residual (VR) e, em seguida, uma inspiracdo vigorosa e maxima. Incentivar
verbalmente. Necessita-se de trés manobras reprodutiveis (no maximo com 10% de

varia¢do entre elas) e considera-se a maior.



Ja na Pemax, solicitamos uma inspiracao profunda até atingir a Capacidade Pulmonar Total
(CPT) e, em seguida, é feita uma expira¢ao vigorosa e maxima com incentivos verbais. Trés
manobras reprodutiveis deve ser colhidas (ho maximo com 10% de variacdo entre elas) e

destas considera-se a de maior valor.

u ACESSO NA PLATAFORMA

Video 2: Manovacuometria

PICO DE FLUXO EXPIRATORIO (PFE) E PICO DE FLUXO TOSSE (PFT)

Alguns de vocés podem imaginar que essas duas taxas sado iguais, porém divergem em

relagdo ao mecanismo fisiol6gico no momento que ocorre o fluxo expiratorio.

Para entendé-las, devemos compreender como o ocorre o ciclo da tosse, um mecanismo

tdo importante para a clearence pulmonar. Vejamos a seguir.

A tosse ocorre tanto por controle involuntario quanto por controle voluntario e é dividida em
trés fases: inspiratéria, compressiva e expiratéria seguida do relaxamento.

Primeiramente, ocorre uma inspira¢do profunda que aumenta o volume toracico e dilata
os bronquios. A eficiéncia da segunda fase é diretamente proporcional a um maior volume
inspiratoério.

Na fase compressiva, havera o fechamento da glote por cerca de 0,2 segundos, aumento da
pressao intratoracica (pode chegar a 300 mmHg) e ativacao do diafragma, dos musculos da
parede toracica e abdominal.

A terceira fase compreende a expira¢do. Ocorre a abertura subita da glote e expulsao
do ar em alta velocidade, com fluxo de até 12 L/s. E neste momento que ouvimos o som
caracteristico da tosse. E nesta fase que ocorre a elimina¢do de secrecdo.

Ap6s a saida do ar através da tosse, a musculatura envolvida entra na fase de relaxamento e
retorno das pressdes intratoracicas e abdominais aos niveis basais.

Entdo, podemos inferir que a tosse pode acontecer com diferentes intensidades (leve,

moderada ou grave). Vai depender da capacidade do individuo em de realizar com eficiéncia
cada fase.

Agora que sabemos como é o mecanismo fisiol6gico da tosse, devemos entender como

sao as medi¢bes do PFE e do PFT.

O PFE ocorre com a glote aberta, ou seja, ndo ocorre a fase da compresséao, portanto, o

aumento da pressao intratoracica ndao é maximo no instante que inicia a expiracao.




Ja durante o PFT, o individuo consegue realizar todas as fases da tosse. Assim, os valores
do PFT sdo maiores do que o PFE. Pacientes com disfuncdo bulbar podem ndo realizar

adequadamente o PFT, exatamente por ndo controlarem o fechamento da glote.

E importante salientar que essas duas medidas se complementam durante o monitoramento
da doenca. Portanto, ambas devem ser avaliadas para verificar a capacidade de tosse,

prevenir complicaces respiratérias e indicar condutas terapéuticas.

Para a medicdo, é solicitada uma inspiracdo até a capacidade pulmonar total e, em
seguida, a geracao do fluxo expiratério maximo ou tosse em um medidor de pico de fluxo
portatil ou pneumotacografo. O PFE também pode ser obtido durante o teste de funcao
pulmonar, em que a normalidade encontra-se com resultados acima de 80% do predito. E
o PFT também pode ser detectado por meio da pletismografia optoeletronica, um exame
mais complexo por meio de pontos reflexivos fixados na parede toracica, cujo reflexo

é capturado por cameras de infravermelho. As imagens sdo analisadas por software
especifico e pode-se detectar o momento exato do PFT. Alguns pacientes que apresentam
comprometimento muscular orofacial ndo conseguem manter o bocal e utilizam mascaras

para facilitar a adaptacdo ao equipamento.

Os valores de normalidade do PFT em adultos variam entre 360 e 840 L/min. Basta um valor
acima de 160 L/min para que possa ocorrer a eliminacdo de secre¢do pelo paciente, ou seja,

um PFT <160 L/min ndo é efetivo para clearance pulmonar e remocao de secrecdes.



AULA 2
SINAIS E SINTOMAS
RESPIRATORIOS NA ELA

No inicio da doenca, uma das dificuldades é a de perceber os seus sinais e sintomas. Estes
podem ser discretos e, por isso, negligenciados. A fraqueza muscular se inicia por algum
membro ou pelos musculos da fala, degluticdo ou ainda da respiracao. Esses sintomas

variam de individuo a individuo.

Especificamente quando atinge o sistema respiratorio, a doenca ja esta em estagio mais
avancado de comprometimento. O paciente comeca a sentir desconforto respiratério
(dispneia), falta de ar, principalmente ap6s um esfor¢o fisico, seja uma caminhada ou uma
atividade basica do dia a dia. A fadiga é um sintoma comum. A ventilacdo pulmonar torna-

se dificultosa, o que diminui a troca gasosa e a saturacdo periférica de oxigénio (SpO2).

Essa hipoventilacdo se agrava durante o sono, podendo ser a primeira manifestacao

da ventilacdo inadequada, o que pode levar a despertares noturnos, fadiga, sonoléncia
durante o dia e cefaleia matinal. A dificuldade em dormir deitado (ortopneia) aumenta.
Uma das formas de prevenir este sintoma é elevar a cabeceira da cama ou usar dois ou
mais travesseiros. Contudo, podem ser observados sintomas relacionados ao disturbio
do sono ou mesmo no caso de pacientes assintomaticos com hipercapnia ou disturbios

graves na funcao pulmonar.

Nesses casos, o indice de SpO2 se mantém inferior a 92%. A perda de concentrag¢ao

também é muito presente.

Atencao

A falta de ar e a dessaturacao de oxigénio em um paciente
com ELA ndo sao normalizadas apenas com suplementacao
de oxigénio. OBRIGATORIAMENTE deve-se ter uma assisténcia
por equipamento de ventilacdo ou o paciente corre o risco

de 6bito por insuficiéncia ventilatoria. O oxigénio pode ser
suplementado através da mascara da VNI.



UNIDADE 3

Técnicas de aumento de
volumes pulmonares e

técnicas de tosse assistida:
manejo de secrecoes



AULA 1
TECNICAS DE AUMENTO
DE VOLUMES PULMONARES

A essa altura do curso, nés ja vimos o que é a Esclerose Lateral Amiotrofica, como ela é
diagnosticada. Ja entendemos o funcionamento da mecanica respiratoria, da tosse e como

podemos avaliar a funcdao pulmonar e a forca da musculatura respiratéria.

Com a evolu¢do da doenca, o fisioterapeuta pode trabalhar acompanhando esse
paciente para prevenir complica¢des e, com isso, melhorar a qualidade de vida

por meio de equipamentos e técnicas que diminuam o trabalho da musculatura
respiratéria, ja com algum grau de fraqueza instalada. Para isso, podemos utilizar
técnicas de recrutamento de volume pulmonar como o breath stacking, empilhamento

de ar (air stacking) e respiracdo glossofaringea.

Podemos auxiliar os musculos inspiratérios através da aplicacdo de pressao positiva nas

vias aéreas durante a inspiracdo, enquanto que a musculatura expiratoria é auxiliada

através de compressao abdominal ou pressao negativa, concomitantemente a expiracgao.

Como visto na aula anterior sobre as fases da tosse, a eficiéncia da segunda fase (expulsiva)
é diretamente proporcional a um maior volume inspiratério. Assim, essas técnicas visam
aumentar o volume inspiratorio dos pacientes o que ira facilitar e favorecer a geracao

de um maior pico de fluxo expiratério com maior eliminacdo de secrecdo. E importante
ressaltar ainda, que quanto mais ereto o tronco, melhor serdo os resultados das técnicas
descritas a seguir nos volumes pulmonares. Dessa forma, sugere-se sempre realizar as

técnicas com o paciente sentado com apoio.

A seguir, veremos as técnicas que podemos auxiliar para o aumento dos volumes pulmonares.

BREATH STACKING

O Breath Stacking nada mais € do que uma técnica que utiliza uma valvula unidirecional
acoplada a uma mascara facial ou oronasal. O paciente deve ficar na posi¢cdo sentado

(supino) e o fisioterapeuta bem posicionado, de preferéncia por tras do individuo para



dar estabilidade a cabeca e pescoco do paciente. Esta valvula unidirecional bloqueia
seletivamente a expira¢do, o que permite que a cada inspira¢cdo do paciente ocorra um

“empilhamento” de ar e um relaxamento da musculatura inspiratéria entre as inspiragdes.

Observa-se que o volume pulmonar aumenta a cada ciclo da respiracdo. Isso permite que
a complacéncia pulmonar seja alcancada e o recolhimento elastico force o fluxo expiratorio
do ar. Nesse momento, se retira a mascara e é realizada uma expiracao prolongada até o

volume residual ou uma tosse.

u ACESSO NA PLATAFORMA
Video 3: Breath Stacking

EMPILHAMENTO DE AR (AIR STACKING)

Técnica mais utilizada em pacientes com doencas neuromusculares, principalmente
com ELA. A partir de um insuflador manual, ou seja, uma Unidade Manual de Respiragao
Artificial, conhecido como AMBU (Artificial Manual Breathing Unit), acoplado a uma mascara

facial, € possivel realizar o empilhamento de ar.

A técnica consiste no paciente sentado e o fisioterapeuta ou cuidador posicionado por
tras. Solicita-se que o paciente realize uma insuflacdo maxima e mantenha a glote fechada.
Neste momento, o fisioterapeuta ajusta a mascara acoplada ao AMBU a face, solicita uma
nova inspiracao e concomitantemete realizada a insuflagdo manual, dando o comando ao
paciente que mantenha o ar aprisionado. Esta manobra de inspiracdo deve ser repetida

no minimo duas vezes em média antes de ocorrer a expiracdo do ar. As inspiracées do
paciente devem atingir a capacidade de insuflacdo maxima que é o volume maximo a ser

mantido acima da capacidade inspiratéria, com a glote fechada.

° ACESSO NA PLATAFORMA
Video 4: Empilhamento de Ar



Atencao

Pacientes que tém comprometimento bulbar possivelmente ndo
conseguem manter a glote fechada. Assim, para realizarmos a técnica,
devemos ocluir a valvula exalatéria da mascara facial. Normalmente, as
mascaras que vém com a unidade manual possuem valvulas bidirecionais.
Ocluindo a valvula exalatéria com a mao ou com fita adesiva, pode auxiliar
o alcance da capacidade de insuflagdo maxima.

RESPIRACAO GLOSSOFARINGEA

E uma técnica puramente fisioldgica, em que se inicia a partir da capacidade residual
funcional ou capacidade pulmonar total. A pessoa mantém a glote fechada e deve encher
a boca com ar, depois abre a glote e forca o ar para dentro do pulmdo por meio de
movimento de impulsionamento que simula o “gole” realizado pela musculatura faringea e

da lingua. Repete-se a técnica de 5 a 10 vezes consecutivamente.

Podemos acompanhar o resultado da técnica através da mensuracao do PFT antes e apds

a respiracao glossofaringea.

Agora que aprendemos as principais técnicas de aumento de volumes pulmonares, vamos

ver como podemos pratica-las na nossa proxima aula.



AULA 2
TOSSE ASSISTIDA MANUAL

A deficiéncia no mecanismo da tosse acarreta acumulo de secre¢cdes pulmonares,
principalmente pela sialorréia nestes pacientes, ja que a fraqueza da musculatura
glossofaringea leva a broncoaspira¢do e engasgos. Nao conseguindo eliminar
fisiologicamente as secre¢des, os individuos apresentam complicagdes como pneumonias,
falta de ar, medo de morrer ao dormir, sensacao de sufocamento, bem como

constrangimentos sociais.

A tosse assistida pode auxiliar na prevenc¢ado dessas complicacdes e melhorar a ventilacdo

pulmonar.

A técnica manual é feita por meio da compressao sobre a caixa toracica, abdome ou
ambos simultaneamente, durante a fase de expiracdo, logo ap6s uma inspiracdo maxima
que atinja a capacidade pulmonar total. O aumento da pressao intra-abdominal através da
compressao manual empurra o diafragma que, por sua vez, aumenta a pressao positiva
durante o fluxo expiratério. A tentativa de tosse deve ser realizada pelo paciente no

mesmo momento que € aplicada a compressao.

A tosse associada a técnica de Air Stacking apresenta 6timos resultados com grande aumento
do pico de fluxo de tosse, visto que é possivel otimizar a relacdo comprimento-tensao dos

musculos expiratérios, expandir os pulmdes e, consequentemente, eliminar secrecdes.



AULA 3 A
TOSSE ASSISTIDA MECANICA

Uma técnica eficiente para remocdo de secre¢cdes em pacientes com fraqueza muscular

crénica (portadores de doencas neuromusculares) é a insuflacao-exsuflacdo mecanica (IE-M).

Normalmente, a utilizacdo dessa técnica ocorre quando os pacientes ndo realizam outros

meios de manejo de secrecdo.

E administrada através de méascara facial uma pressao positiva, seguida de pressio
negativa na via aérea. Dessa forma, podemos aumentar o fluxo expiratério e deslocar
secre¢des em direcdo a glote. O método IE-M associado a ventilacdo mecanica ndo invasiva

(VNI) vem oferecendo assisténcia na higiene brénquica durante as sessdes de fisioterapia.

Ele apresenta dois modos terapéuticos, 0 manual e o automatico. Durante o modo manual,

o fisioterapeuta deve manter um sincronismo com os ciclos respiratérios do paciente.

Inicialmente, sdo administradas pressdes baixas para insuflacdo de 15a 20 cmH,0, e a
medida que vamos conhecendo o paciente, podemos aumentar gradativamente a pressao
durante a inspiracdo até que a capacidade pulmonar total seja atingida. Essa insuflacao
tem um tempo médio de 2 segundos, porém pode ser um pouco maior caso o paciente
permita. Nem todas as pessoas se adaptam as pressdes impostas pelo aparelho. A pressao

positiva pode atingir 40 cmH,O ou mais.

Para a pressao de exsuflacdo, pode ser mantida de 3 a 6 segundos, além dela ser sempre

maior do que a pressao de insuflacdo, com variagao de 10 cmH,0.

Figura 1 - técnica de insuflagao-
exsuflagdo mecanica (IE-M).
Descricao - ilustracdo colorida

de um profissional posicionando
uma mascara respiratéria no rosto
de um paciente, sentado em uma
cadeira de rodas motorizada. A
mascara esta conectada a um
monitor, sobre um movel.

[Fim da descricao]



UNIDADE 4

Aspectos de suporte
ventilatorio

Nesta unidade, iremos conhecer os principais meios
de suporte ventilatorio na ELA, sua importancia e
quando deve ser iniciado.



AULA1 ) )
VENTILAGAO MECANICA NAO INVASIVA

Vimos anteriormente que com a evolucdo do quadro clinico na ELA, os musculos
ventilatérios ficam comprometidos e os individuos apresentam restrices pulmonares,
caracterizadas por reduc¢do da capacidade vital forcada (CVF) e do volume corrente (VC),
com consequente insuficiéncia respiratodria crénica. A utilizacao da ventilacdo ndo invasiva
(VNI) é recomendada aos pacientes com ELA com o objetivo de corrigir a insuficiéncia

respiratdria, melhorar a qualidade de vida e prolongar a sobrevivéncia.

E de suma importancia que a indicacdo da VNI seja precoce para manter a capacidade vital
e 0s parametros com sensibilidade baixa, pressao inspiratéria suficiente para descansar o

diafragma e pressdo expiratoria minima para favorecer o fluxo expiratoério.

O acompanhamento da funcdo pulmonar através de exame de espirometria a cada 3
meses é recomendado, pois quando a CVF encontra-se igual ou inferior a 75% do previsto,
pode-se inferir que a fraqueza diafragmatica ja esta instalada e deve-se dar inicio ao

processo de conversa sobre a VNI, aquisi¢ao do equipamento, adaptacdo e uso precoce.

Durante a fase de adaptacao, é indicado usar a VNI por pelo menos 4 horas/dia. Sao
prescritos geralmente para uso noturno com uma ventilacdo de pressao positiva de dois
niveis (Bilevel Positive Airwaypressure - BIPAP) para reduzir o trabalho da musculatura

respiratdria e diminuir os sintomas de fadiga e dispneia.

A VNI utiliza uma pressao inspiratdria para ventilar o paciente por meio de interface
nasofacial (pressdo inspiratéria positiva (IPAP) e ou pressao de suporte (PSV)) e uma
pressao positiva expiratdria para manter as vias aéreas e os alvéolos abertos e melhorar a

oxigenacdo (pressdo expiratdria positiva (EPAP) ou pressao expiratoria final positiva (PEEP)).

O BIPAP obrigatoriamente tem a possibilidade de entrar com uma frequéncia respiratéria
na modalidade controlada, caso o paciente pare totalmente de respirar (ventilacao de
suporte de vida) e necessite de uso continuo. O valor da pressao positiva capaz de reverter
a hipoventilacdo deve ser determinado por meio de observacdo e monitorizacdo pelo

meédico e/ou fisioterapeuta assistente.



Segundo as Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecanica, os critérios para indicacao de

inicio do suporte ventilatorio podem ser vistos como descritos a seguir.

Quadro 1
Sintomas de fraqueza da musculatura Sintomas de fraqueza da s
- R Evidéncia de ambos
respiratéria (pelo menos um) musculatura respiratéria
Dispneia (desconforto respiratério CVF<50% Oximetria noturna <92%
Ortopneia (dificuldade de respirar quando CVF<80% + algum sinal ou PaCO,> 6kPa
deitada) sintoma de insuficiéncia

PaCO, > 45 mmHg

Perda de sono SNIP<40cmH,0

Cefaleia matinal (dor de cabeca pela manhd) | SNIP<65cmH,0 em homem
SNIP<55cmH,0 em mulher

+ algum sinal ou sintoma de
insuficiéncia respiratoria

Perda de concentragao PImax < 30 cmH,O ou < 60% do
previsto

Perda de apetite

Sono excessivo durante o dia Pico de Fluxo Expiratério (PFE)
<270 L/min

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica.

Além disso, os parametros de VNI devem ser aplicados com mascara oral ou nasal com os
cuidados referentes a adaptacdo adequada do dispositivo. Deve-se monitorar a ocorréncia

de atelectasia, acimulo de secrecdo e pneumonias.



AULA 2 )
TRAQUEOSTOMIA E VENTILAGAO
MECANICA INVASIVA

O uso da ventilagao ndo invasiva é 6tima op¢do para manter a sobrevida. Porém, em algum
momento na vida do paciente, a VNI pode falhar e a decisao de fazer a traqueostomia
pode ser uma escolha. Porém, existem os riscos e beneficios dessa op¢ao. Varios dados
sugerem que a opcdo pela traqueostomia deve ser considerada principalmente em

pacientes com sintomas bulbares.

A traqueostomia pode melhorar a qualidade de vida e, geralmente, é a maior preocupagao
dos pacientes de ELA. A inseguranca e a falta de conhecimento sobre o procedimento

€ 0 que mais favorece o medo. Na auséncia de técnica adequada, a traqueostomia

pode dificultar a comunicacao e diminuir a independéncia dos pacientes. Para

muitos, a independéncia € mais importante do que manter a sobrevida. A indicacao

da traqueostomia deve ser de forma eletiva, e é indicada aqueles que necessitam de
ventilacdo por longos periodos e/ou para 0 manejo das secre¢des que podem levar a

insuficiéncia respiratdria em casos mais avancados.

A ventilacdo mecanica invasiva (VI), ou seja, por traqueostomia, continua sendo uma op¢ao
em pacientes ap6s longa discussdo sobre as implicacdes. E fortemente preferido que essas

discussbes ocorram bem antes das complicacBes respiratérias agudas.

Esperamos que tenha gostado do curso! Nele, vocé péde conhecer melhor as
particularidades de uma doenca tao delicada e buscar conhecimentos para ajudar esses

pacientes a viver com um minimo de qualidade.

Agora, que tal vocé verificar o quanto conseguiu compreender as informagdes? Esta na

hora de realizar um novo teste. Va ao painel de navegacao e boa sorte!
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	Fisioterapia Respiratória na ELA - Unidade 4
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