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Resumo

Estudo comparativo de exercicios respiratérios em piscina aquecida para asmaticos moderados e
graves: impacto de uma sessao

Introducdo: A asma é uma doenca que ndo tem cura, porém um correto tratamento medicamentoso
associado a um programa de exercicios respiratorios pode aliviar os sintomas, diminuir as visitas ao
hospital, melhorar a tolerancia aos exercicios, além de provocar uma melhora da qualidade de vida.
Exercicios desenvolvidos em &gua, como a natagdo sdo atividades bem aceitas, podendo-se pensar em
adaptar programas de fisioterapia respiratoria ao meio liquido (fisioterapia aquética)- como uma nova
abordagem de tratamento fisico para estes pacientes. Objetivo — avaliar os efeitos provocados por uma
Unica sessdo de exercicios respiratorios sob imersdo, em &gua aguecida (35°-36°C), para individuos
asméticos com nivel de imersdo até C7 e compara-lo a um mesmo programa desenvolvido em solo,
considerando-se os parémetros de volumes pulmonares, for¢ca muscular, alteracdo postural e escores de
ansiedade. Casuistica e método: Estudo clinico experimental do tipo transversal, onde foram
aleatoriamente alocados 40 sujeitos portadores de asma moderada e grave que se encontravam sem
tratamento medicamentoso de manutencdo, fazendo uso apenas da medicacdo de alivio (3, agonista de
curtaduracdo ).Cada sujeito recebeu duas sessdes seqiienciais e interval adas por uma semana de exercicios
respiratorios. uma em agua e outra em solo, com 40 minutos de duracdo cada. Um grupo (n = 20) iniciou a
terapia em agua (G1) e o outro grupo (n = 20) em solo (G2), invertendo-se posteriormente para
recebimento da segunda interven¢do. Em cada sessdo foram realizados 40 minutos de exercicios
respiratérios. Os sujeitos foram avaliados antes e apds cada sessdo, sendo consideradas as medidas de
funcdo pulmonar, do pico de fluxo PFlow meter); Pimax e Pemax, cirtometria toraco-abdominal,
guestionarios de sinais e sintomas, escore de ansiedade e depresséo, avaliagcdo do desconforto respiratério
e dapostura. Analise estatistica: Para comparac8o dos resultados inter e entre grupos foram utilizados o
teste T student pareado e os testes de Kolmogorov-Smirnov e Levene. Utilizou-se 0 programa estatistico
SPSS 8.0 for Windows. Resultados. Os grupos foram homogéneos no momento da alocagdo. Houve
quedasignificativa (p O 0,05) da CVF apenas na 12 intervencdo em solo.O VEF; caiu significativamente
em todas as intervengdes realizadas, tanto em dgua como em solo. Nacirtometria a medida axilar reduziu-
se de forma significativa no G2 apds a segunda intervencdo em agua. Houve melhora da mecéanica
muscular respiratéria observada na alteracéo das medidas de circunferéncia umbilical, principa mente apos
as intervencdes realizadas em agua. Houve um aumento da Pi méax.(p = 0,05) na 22 intervengdo em agua e
da Pemax (p=0,007) na 12 intervencdo em solo. N&o houve diferenca significativa entre os grupos para as
medidas de avaliagdo postural, quando se comparou 0 G1 ao G2 (p = 0,037) com excegdo para 0 angulo
esternal, ao final da primeira intervencdo. Houve melhora significativa do questionario ansiedade—estado
(p=0,00) paraas terapias realizadas em dgua. Conclusdo: A intervencdo em agua ndo foi prejudicial para
portadores de asma moderada/grave, oferecendo alguns beneficios que superam aqueles encontrados em
solo.

Descritores: 1. ASMA/reabilitagdo 2. EXERCICIOS RESPIRATORIOS 3. HIDROTERAPIA 4. IMERSAO 5
QUALIDADE DE VIDA 6. TESTES DE FUNCAO RESPIRATORIA



Summary

A Comparative Study of breathing exercises in warm-water pool for moderate and severe asthma
patients: a single session effects

Introduction: Asthmais an illness with no cure. However, a correct medical treatment associated with a
breathing exercises program decreases the symptoms and visits to the hospital, improving the tolerance to
exercises and the quality of life. Exercises performed in water, like swimming, are activities quite
accepted by patients. Adapt programs of classical respiratory physiotherapy to the water environment
(hydrotherapy) is a new concept of intervention on these patients. Objectives — To assess the effect of a
single session of breathing exercises, in warm-water pool (35 to 36 °C), for moderate and severe asthmatic
individuals with immersion level until C7 comparing it to the same program developed in land,
considering: lung volumes, musculoskeletal mechanic, postural ateration and anxiety scores. Methods: a
cross over, experimental clinic study where 40 moderate and severe asthmatic subjects, without anti
asthmatics drugs, using only short action &, agonists as relief medication, were randomly been placed in 2
groups. The first group (n =20) started the therapy in water (G1) and the other (n = 20) started on land
(G2). One week later the groups cross in order to receive the second intervention. Each session consisted
of a 40 minutes breathing exercises. Lung function, peak flow (PFlow); Pimax and Pemax, measurement
of chest and abdominal circumference, signs and symptoms questionnaires, anxiety and depression scale,
posture and respiratory discomfort evaluation, before and after each session were taken. Statistical
Analysis: Data evaluations inter and intra groups were executed by the paired T-student test and
Kolmogorov-Smirnov and Levene test using statistical software SPSS 8.0 for Windows. Results: the
groups were homogeneous at the baseline. There was statistical significance FV C decreasing (p O 0. 05) in
the first intervention in land. The FEV; decreased significantly in all interventions, in water and in land.
The axillary, chest and abdominal circumference measurement decreased significantly after the second
intervention in water in the G2. It was realized, as avery positive effect, a respiratory muscular mechanics
alteration, after exercises in water environment, observed by the modification of the abdominal
circumference measurement. As others results, there were a statistically significantly increase in the Pimax
in the second intervention in water and in the Pemax in the first intervention in land (p=0.05 and p=0.007,
respectively). There was no much difference between the groups for the postural measures, with exception
for the esternal angle when comparing G1 with G2 (p = 0,037) at the end of the first intervention. There
was a significant reduction of the anxiety-state scale scores (p=0,00) for the therapies developed in water.
Conclusion: water intervention was not harmful for patients with moderate to severe asthma, offering
some benefits that are more expressive compared to land.

Descriptors: 1. ASTHMA/rehabilitation 2. BREATHING EXERCISES 3. HIDROTERAPY 4. IMMERSION
5.QUALITY OF LIFE 6. RESPIRATORY FUNCTION TESTS
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1INTRODUCAO

Ha muito se observa e discute a importancia da atividade fisica supervisionada,
em agua ou em solo, como adjuvante no tratamento e recuperacdo de diferentes
condi¢des clinicas, entre as quais a asma (Cambach et al.,1997; Emtner et a., 1998;
Kurabayashi et a., 1998; Kurabayashi et al., 1999). Entretanto nesta ultima condicéo
existe a possibilidade da ocorréncia de piora sintomatica durante a pratica do
exercicio, por fata de condicionamento, secundério ao sedentarismo freqlientemente
observado nestes pacientes, associado ou ndo a broncoespasmo induzido pela
atividade realizada (Emtner et a., 1998). Além disso, a prética esportiva em agua
tratada com cloro, embora ndo adequadamente demonstrado, atribui-se a

possibilidade de piora da inflamagdo pulmonar de asméticos.

Tais aspectos atuam no sentido de favorecer a limitacdo ou mesmo proibicdo da
indicacdo de atividade fisica por parte dos médicos e da restricdo a pratica dos
mesmos por parte dos asméticos, agravando as condi¢des gerais dos pacientes, em
particular o condicionamento fisico e suas conseqUéncias negativas sobre o

psiquismo e a qualidade de vida (Emtner et a., 1998).

Este estudo tem por intencdo sugerir uma forma diferenciada e inédita de
tratamento fisiotergpéutico em piscina, propondo atividades de baixa intensidade,
sem imersdo da cabega, evitando com isso 0 desconforto e eventuais efeitos aos
individuos portadores de alergias. Podendo ser aplicado a pessoas ndo adaptadas ao
meio, possibilitando que as atividades sgjam desenvolvidas em grupo, tornando-as

vidveis financeiramente para uma maior parcela da popul acéo.
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20BJETIVOS

Trata-se de um estudo comparativo do tipo transversal, cruzado, que pretende
avaliar a resposta imediata de asméticos moderados e graves submetidos a um
programa de exercicios respiratorios em piscina aquecida e em solo, sob supervisdo

do fisioterapeuta; considerando os seguintes objetivos:

1.Avaliacéo da funcdo pulmonar;

2.da mecanica muscul o-esquel ética;

3.daalteracdo postural;

4. do estado de ansiedade.

Investigacdes tém sido feitas com o compromisso de detalhar os efeitos
imediatos da imersdo em temperatura termoneutra (34° — 36° C), na dependéncia do

nivel corporal em que esta ocorre (Gleim, 1989).

O presente trabalho se propde a estudar as alteracdes fisioldgicas e mecanicas
provocadas pela temperatura da agua e pela acdo da pressdo hidrostatica em
asmaticos moderados e graves, imersos com a cabeca para fora da agua, ou sgja,

imersdo a nivel da 72 vértebra cervical (C7).

Tem—se como hip6tese que a pressdo oferecida pela agua possa facilitar a
expiracdo, diminuindo os didmetros da caixa toracica provocados pela
hiperinsuflacdo decorrente da condicdo clinica dos pacientes, bem como alongar e
melhorar a contratilidade dos musculos respiratorios. Espera-se ainda que a pressao

exercida pela égua sobre o torax do paciente, agindo em oposicdo a inspiracéo,



LU vUo 9

promova um trabalho resistivo para os musculos inspiratérios. Pode se considerar
gue a temperatura da &gua, na qual ocorrera a terapia, podera contribuir para relaxar
e reduzir as tensdes musculares decorrentes do uso intenso da musculatura
respiratéria, tendo por conseqiiéncia mudangas na postura destes pacientes e nos

aspectos psicol 6gicos.

Embora muita pesguisa exista sobre os efeitos da imersao, seus resultados séo de
dificil interpretacdo, visto a grande variabilidade metodoldgica empregada. Sendo
rara a sua aplicabilidade terapéutica em doencas pulmonares (Hall et al., 1990;

Anstey; Roskell, 2000).

Entretanto, pode ser interessante para o fisioterapeuta se capacitar no sentido de
selecionar, aplicar e avaliar a acdo dos principios fisicos da dgua sobre o sistema
pulmonar, em particular para empregéa-los nos portadores de doencas pulmonares

obstrutivas.
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3REVISAO DA LITERATURA

3.1 A Utilizacio da Agua como Estratégia da Fisioter apia

Ha muito tempo a &gua € empregada como recurso terapéutico. Estudos do ano
2400 antes de Cristo indicam que as culturas, indiana, egipcia, assiria, entre outros, ja
utilizavam a &gua minera como tratamento. O uso da hidroterapia em medicina
esportiva remonta aos tempos antigos da Grécia e Roma. Através dos tempos,
piscinas com rodamoinhos, piscinas termais e o mar foram empregados no

tratamento de ferimentos causados por esportes (Campion, 2000).

Ao longo do tempo, 0 nome empregado para denotar o conceito do uso da agua
com finalidade terapéutica e de reabilitagdo mudou muitas vezes. Alguns desses
titulos foram usados como sinénimos. hidroterapia, hidrologia, hidrética,
hidroginéstica, terapia pela agua, terapéutica pela agua e exercicios na agua. Os
termos mais usados na atualidade sdo “reabilitacdo aquatica’ ou “fisioterapia

aquatica’ (Ruoti et al., 2000).

Como uma modalidade de tratamento adjuvante, a fisioterapia em meio aguético
possui historia ainda recente e é empregada na reabilitacdo. Com base na histéria das
aguas terapéuticas, banhos térmicos, estancias curativas e termais, esta estratégia
serve como afirmacdo contemporanea das tradi¢cbes médicas cléssicas, quase como
um resgate do uso das piscinas de &guas curativas empregadas nas primeiras
civilizagdes (Becke; Andrew, 2000). A incorporacdo destes conceitos de tratamento é

recente tanto na prética da fisioterapia como da medicina fisica (Ruoti et a., 2000).
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Em 1890 a reabilitacdo em meio aquético passou de uma modalidade terapéutica

passiva para ativa, envolvendo a participacdo do paciente (Ruoti et al., 2000).

O termo “hidroterapia’ é derivado das palavras gregas hydro — &gua e therapia —
cura e é definida como um tratamento fisioterapéutico desenvolvido em agua, por um
fisioterapeuta, onde se utilizam os principios fisicos do meio como forma de

tratamento adjuvante das doencas (Skinner; Thompson, 1985; Campion, 2000).

A “reabilitacéo agudtica” € um termo surgido no final do século XX. Alberga
uma teoria cientifica que emprega fundamentos médicos e uma sé&ie de
procedimentos feitos em agua para a restauracdo da mobilidade fisica e atividade

fisioldgica com vistas a transformagdo (Becker; Andrew, 2000).

Para empregar a agua como estratégia de tratamento, o fisioterapeuta deve estar
plenamente capacitado para utilizar este recurso, reconhecendo as particularidades da
atividade fisica no novo ambiente, sem simplesmente adaptar, de forma inapropriada,

aquilo que faria em solo.

A piscina terapéutica € padronizada em formato, profundidade, tamanho e
mantém temperatura especifica com o objetivo de facilitar o relaxamento, a
mobilizacdo, o fortalecimento de musculos esqueléticos e aspectos especificos

neuromuscul ares.

Durante a execucdo dos programas em agua ha o imperativo da presenca do
terapeuta no interior da piscina, com seus pacientes, atendendo as necessidades e

orientando a execucdo dos exercicios da forma mais apropriada (Campion, 2000).
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A terapia fisica em agua é indicada tanto para transtornos fisicos quanto para
mentais, sendo mais fregiientemente indicada e conhecida sua indicacdo para 0s
agravos fisicos. Muitos dos disturbios do sistema locomotor podem ser tratados em
piscina terapéutica, sendo que as doengas infecciosas ou contagiosas e ferimentos
abertos incluem-se entre as contra-rindicacOes a esta modalidade de tratamento

(Campion, 2000).

Como todo recurso terapéutico, ha vantagens e desvantagens neste tipo de

abordagem que devem ser levadas em consideragdo no momento de sua indicacéo.

Citarse como vantagens o fato de tal atividade ser desenvolvida em meio
prazeroso e muitas vezes ludico, o que facilita a adesdo, além dos efeitos decorrentes
da temperatura da &gua e da mecéanica dos fluidos sobre o estado psicoldgico

(Campion, 2000; Becker; Andrew, 2000).

Estes fatores somados aliviam a dor e 0s espasmos musculares, aumentam e
mantém a amplitude de movimentos das articulagdes, fortalecem os musculos,
melhoram a toleréncia dos mesmos ao exercicio e reeducam grupos musculares
paréticos e/ou em fadiga. Como 0s exercicios, na agua, podem ser realizados em trés
dimensdes, explora-se a amplitude e a funcionalidade dos movimentos. Além disso,
neste meio ha maior suporte, sustentacéo e favorecimento ao arco de movimento,
promovendo aongamento e recuperacio de forca e amplitude. As vantagens
descritas se acrescenta a reducéo peso e a auséncia impacto, secundarios a menor
acdo da gravidade e a resisténcia linear que se desenvolve durante a realizacdo do

movimento (Campion, 2000; Ruoti et al., 2000).
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Fatores como encoragjamento as atividades funcionais, manutencéo e melhoria do
equilibrio, da coordenacdo, da postura, as modificagbes cardio-vasculares,
respiratérias e renais sdo aspectos positivos relacionados a este recurso (Becker;

Andrew, 2000; Campion, 2000).

O efeito sedativo da &gua quente associado a atividade fisica produz resultados
positivos em pessoas com transtornos psicolégicos, aém de agregar valor social,
independentemente da condicdo psicologica de base. Ser capaz de nadar, reaizar
prética aquética, desenvolver autonomia e habilidades, por vezes dificeis de serem
executadas em solo, eleva a moral e a confianga, implicando em efeitos psicol 6gicos
efetivos e duradouros, melhorando a qualidade de vida. O efeito relaxante daimerséo
ndo é ainda bem compreendido, sendo provavelmente multifatorial e localizado,

possivelmente, no sistema reticular ativador do cérebro (Campion, 2.000).

Sabe-se que o0 estado de humor melhora apos a realizagdo de exercicios em solo,
ainda ndo se conhecendo se estes efeitos também sdo observados para a atividade
desenvolvida em é&gua. Embora ja se saiba do impacto positivo consagrado da
atividade fisica em solo sobre a ansiedade e a depressdo, ndo ha dados ainda para se
firmar ou negar sobre tais conceitos quando os exercicios sdo desenvolvidos em meio

aquético (Becker; Andrew, 2000).

A associacdo das propriedades térmicas e fisicas da agua com o exercicio em s
ampliam as possibilidades terapéuticas da fisioterapia neste meio (Campion, 2000).
Nestas condic¢les, para o individuo imerso, com a cabeca fora da &gua, ocorrem
modificagdes nos sistemas nervoso central e periférico, cardiocirculatorio, pulmonar,

renal e musculo-esquel ético (Becker; Andrew, 2000).
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O resultado da imersdo é semelhante em adultos e criangas e se relaciona a

temperatura da agua e a intensidade do exercicio, merecendo maiores detalhamentos.

As limitagBes ou desvantagens da realizacdo da fisioterapia em meio aquatico
restringem-se, prioritariamente, aos custos elevados de instalacdo e manutencéo da
piscina e do procedimento terapéutico em si, pelo fato de ser freqientemente

individual.

A higienizagdo e limpeza da agua, a adequacdo das caracteristicas necessérias de
coloracdo e tratamento e a manutencdo da temperatura ideal (34°C - 36°C),
principalmente no inverno, elevam os custos. No entanto, os potenciais beneficios
terapéuticos parecem superar as desvantagens financeiras (Skinner; Thompson,

1985).

Com um maior nimero de piscinas disponiveis e diante do potencial terapéutico,

observa-se um maior interesse e indicagdo desta modalidade de tratamento, apesar de
ainda ndo ter sido efetivamente resolvido (afastado ou comprovado) o potencial
efeito deletério do cloro nas piscinas, sobre a mucosa do trato respiratério, agravando
a inflamagdo. Estudos controlados sd0 necess&rios para melhor direcionar esta

questdo (Skinner; Thompson, 1985).

A hidroterapia tem suas bases cientificas em outras areas do conhecimento. A
fisica € uma ciéncia que tradicionalmente se desenvolveu com constancia e producéo
cientifica atamente representativa. As é&eas da fisica como hidrostatica,
hidrodindmica e termodinamica fundamentam a hidroterapia e acompanham seu

desenvolvimento (Caromano; Nowotny, 2002).
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Enquanto isso, poucos ensaios clinicos bem conduzidos foram realizados nesta
area 0 que a mantém na categoria das estratégias de abordagem sem aparente

respaldo cientifico.

3.1.1 Bases Cientificas da Fisioterapia em Meio Aquatico

O conhecimento detalhado dos efeitos da imersdo, as nogdes de fisiologia dos
sistemas e aparelhos e a fisiopatologia das doencas fornecem subsidios para o
estabelecimento de objetivos terapéuticos e de um plano de tratamento

individualizado para cada condicdo ou paciente (Anstey; Roskell, 2000).

Respeitar 0 periodo de adaptacdo do paciente ao novo meio, adequar o nivel de
imersdo, a posi¢ao do corpo na agua, o tipo de movimento a ser realizado e o sentido
de seu deslocamento (facilitagcdo, alongamento ou fortalecimento) sdo fatores que
precisam ser considerados para uma correta elaboracdo de programa (Anstey;

Roskell, 2000; Caromano; Nowotny,2002).

3.1.1.1 AsPropriedadesHidrotérmicas

O corpo imerso em diferentes temperaturas ter4 uma resposta local e sistémica,

com efeitos cardiovasculares que repercutiréo em 6rgaos e sistemas.

De acordo com a temperatura medida, a &gua pode ser classificada em: gelada —

guando a temperatura é inferior a 18°C; fria — temperatura entre 18°C a 27°C; morna
ou termoneutra — temperatura variando de 33,5°C a 36,5°C; quente quando a
temperatura atinge de 36,5°C a 40°C e muito quente — temperaturas de 40°C a 60°C

(Walsh, 1986).
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A temperatura corpora média normal dos seres humanos esta em torno de 37°C
+ 0,6°C quando medida na boca. Assim, a temperatura ideal da &gua para o trabaho
fisioterapéutico ndo deve exceder a corporal, razéo pela qual habitualmente se adota
a temperatura denominada termoneutra (33,5°C a 36,5°C) para os trabalhos em

Fisioterapia Aquética (Caromano; Nowotny, 2002).

Os mecanismos de regulacdo termal do corpo sdo perturbados pela imersdo em
agua. As trocas de caor entre o corpo imerso e o fluido aceleram-se de forma
significativa, gragas a maior condutibilidade termal da &gua, 25 vezes maior do que a
do ar. Desta forma, na pretensdo de se assegurar 0 gasto de grandes quantidades de
calorias produzidas pelo metabolismo durante o trabalho muscular, a temperatura da
agua deve ser proporcionalmente reduzida a medida que a intensidade do trabalho
aumenta. Eis porque a temperatura e piscinas de competicdo jamais excedem valores

de 25°C a 26°C de temperatura (Pirnay; Deroanne, 1977).

A evaporacdo do suor produz um resfriamento do corpo, mas se 0 ar que o
circunda que circunda este corpo estiver completamente saturado com vapor d’ agua,
a evaporacdo € dificultada, prejudicando a termorregulagdo corporal (Caromano;

Nowotny, 2002).

Assim, em agua aguecida, o calor produzido pelo trabalho muscular se acumula
no organismo e faz com que a temperatura corporal aumente. De acordo com
Caromano e Nowotny (2002), a redlizacdo de exercicios vigorosos sob uma
temperatura de 35°C resultara em elevacdo da temperatura central para 39°C e a
consequente fadiga precoce. O mesmo tipo de atividade fisica executado em égua

fria, a uma temperatura inferior a 18°C, levard a inabilidade de contragdo da
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musculatura. Este conhecimento implica na ndo indicacéo de exercicios classificados

COMO Vigorosos na programacao da fisioterapia aquatica.

A intensidade das respostas fisiolégicas de um corpo imerso dependera da
temperatura do fluido, da propor¢do com que se acrescenta energia aos muscul os, no

transcorrer da atividade e no volume de tecido exposto a acéo (Michlovitz, 1986).

A temperatura da agua e a imersdo proporcionam efeitos terapéuticos per s.

Juntas produzem alteracdes fisiol 6gicas multissistémicas, discutidas mais adiante.
3.1.1.2 Propriedades Hidr ostaticas

Quase todos os efeitos hioldgicos da imersdo se respaldam nos principios

fundamentais da hidrostética, a saber: densidade, pressdo hidrostética, empuxo,
viscosidade e tensdo superficial. O conhecimento profundo destes conceitos é a base

de qualquer tratamento em agua (Degani,1998).

A densidade relativa é a relagdo da massa de um corpo (quantidade de matéria)
com o peso (forcacom a qual € atraido no sentido do centro da terra) e que resulta no
volume de &gua deslocado por este corpo. A densidade relativa se refere a facilidade
do manuseio do paciente pelo fisioterapeuta, manutencdo e adequacdo do
posicionamento em meio liquido, durante o tratamento. Sabe-se que a densidade
relativa da agua € igual a 1 e a do corpo humano € de 0,95. Se um corpo tiver
densidade relativa menor do que 1, flutuard, pois o seu peso sera inferior ao peso da
&gua deslocada. E possivel ainda flutuar com densidades maiores, porém, logo

abaixo da superficie da agua. (Skinner; Thompson, 1985; Degani, 1998).
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Empuxo ou forca de flutuagdo (E) € uma forca vertica e oposta a forca da
gravidade. Baseia-se no principio de Arquimedes: quando o corpo esta completo ou
parcialmente imerso num liquido em repouso, sofre acéo de uma forca (E) de baixo
para cima, igual ao peso do fluido deslocado Skinner; Thompson, 1985; Degani,

1998; Caromano; Nowotny, 2002).

Este principio explica por que flutuamos, por que a &gua pode ser usada
laboratorialmente para smular auséncia de gravidade e por que a &gua pode ser
utilizada de forma vantgjosa do ponto de fisico, considerando a falta de carga

(Becker; Andrew, 2000).

O cardter ascendente da forca de empuxo leva a conseqiiéncias importantes no
ambiente aquatico terapéutico. Um corpo na agua esta sujeito a duas forcas opostas:
de gravidade e de flutuacdo. A forca de gravidade atua no centro de gravidade (CG),
localizado levemente posterior ao plano sagital mediano e ao nivel da segunda
vértebra sacral. A forca de flutuagcdo situa-se no centro de flutuacdo, localizado no
meio do torax. Quando estas duas forgas ndo estdo alinhadas verticalmente, ocorre
como resultado, a forca rotacional, que se define pelo deslocamento horizontal dos
centros, levando ao desequilibrio central deste corpo Becker; Andrew, 2000). Isto é
0 mesmo que dizer que 0 ndo ainhamento das forcas de gravidade e de flutuacéo
rompe o equilibrio estético, quando entdo o corpo ficard girando até o

restabel ecimento do referido equilibrio (Bates, Hanson, 1998; Degani, 1998).

A medida que um corpo € submerso, a dgua é deslocada, gerando a forca de
flutuabilidade. Esta forga reduz progressivamente o peso das articulactes submersas.

Com aimersdo até o pescoco, ocorre uma for¢a compressiva menor, de 2 kg de peso,
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(aproximadamente o peso da cabega), de acordo com Becker e Andrew (2000) ou de
7,5Kg de peso, segundo Ruoti et al. (2000) exercida sobre a coluna, quadris e
joelhos. Com o nivel de imersdo até a sinfise pubica elimina-se, efetivamente, 40%
do peso corporal e 50% com imersdo até a regido umbilical. Quando o de imersao
encontra-se no nivel do processo xiféide a reducéo de peso € de 60% de acordo com
Becker e Andrew (2000) ou de 75% do peso segundo Ruoti et al. (2000). Este efeito
redutor de sensacdo de peso pode ser de grande valor terapéutico, permitindo

intervencdo mais precoce e segura.

As atividades no sentido vertical, em imersdbes profundas, facilitam o
movimento, possibilitando reproduzir, mais facilmente, as atividades funcionais
antes realizadas em solo. Quando um movimento articular, sujeito a carga da
gravidade, ndo € mais possivel de ser realizado, pode-se empregar a flutuacdo para
facilita-lo, apoiado ou assistido pela flutuabilidade (Becker; Andrew, 2000).
Exercicios leves de forca podem ser realizados em movimentos executados, mais
profundamente na &gua, no sentido horizontal, diagonal e contrario a forgca de
flutuacdo, permitindo incrementar a intensidade de execucdo, aumentando a
velocidade de movimento ou ainda a area de arrasto, utilizando-se flutuadores nas
extremidades, o que implicard em maior resisténcia e trabalho de forca muscular. O
alivio de carga de peso, em imersdes mais profundas, facilita a atuacdo na coluna
vertebral, uma vez que a musculatura antigravitacional, musculos eretores da coluna
e extensores da cabega, ndo estardo contraidos, facilitando a mobilidade do tronco, o
relaxamento e diminuicdo das tensdes dos musculos respiratorios e acessorios da

respiracao (Becker; Andrew, 2000; Ruoti et al., 2000).
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A viscosidade e a tensdo superficid sdo propriedades que colaboram
terapeuticamente, causando resisténcia a0 movimento na &gua e estimulando
receptores da pele (Bates, Hanson, 1998; Degani, 1998; Becker; Andrew, 2000;

Bandy; Sanders, 2003).

A pressdo hidrostética (PH) , segundo a Lei de Pascal, é a pressdo que um
liquido exerce igualmente sobre cada particula da superficie de um corpo imerso em
repouso, a uma dada profundidade. A PH € exercida igualmente em todas as direcoes
e aumenta diretamente proporcional a densidade do fluido e a profundidade de
imersdo do corpo na agua. (Skinner; Thompson, 1985; Bates, Hanson, 1998; Degani,
1998) A agua exerce uma pressao de 22,4mm Hg a cada 30 cm de profundidade da

agua (Bandy; Sanders, 2003).

Quando comparado a0 exercicio aerébio vertical em solo, observa-se que em
meio aquatico, a pressdo hidrostética existente pode ser utilizada para muitos fins,
como por exemplo na reducdo de edema periférico em tornozelos e pés e por
promover maior eficiéncia no funcionamento do sistema cardiovascular, devido ao
aumento do retorno venoso. A compressdo de toda a superficie corporal pela presséo
hidrostatica antecipa e ativa a estimulacdo proprioceptiva das terminagdes nervosas
sensoriais periféricas, em todo o tronco e extremidades, o que confere maior apoio e
protecdo para o desenvolvimento e manutencdo do equilibrio (Bandy; Sanders,

2003).

A pressdo da agua € sentida quando a pessoa entra na piscina, sendo mais
evidente no torax onde ocorre resisténcia a expansao toracica (Skinner; Thompson,

1985). Atuando no térax e abdome produz resisténcia a inspiracdo e facilita a
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expiracdo, sendo uma estratégia interessante para determinados pacientes

(Caromano; Nowotny, 2002).

A pressdo exercida nas extremidades mais imersas aumentam o retorno venoso,
varia consideravelmente a fisiologia cardio-respiratoria, uma vez que atera a
circulagdo cardiaca e pulmonar , além de provocar resisténcia a movimentagéo da

caixatoracica, alterando a mecanica e a ventilacdo pulmonar (Pereira; Cubero,2000).

3.1.1.3 Propriedades Hidr odindmicas

A é&gua em movimento torna-se uma substancia fisica complexa. O fluxo laminar
e turbulento da &gua e suas propriedades terapéuticas tém a ver com a viscosidade do
fluido e com a velocidade do deslocamento do corpo na agua, cuja somatdria de
interacdo causa um arrasto que poderd facilitar ou dificultar a atividade aquética. As
propriedades hidrodindmicas apresentam desempenho mais efetivo e conhecido
guando o objetivo é a recuperacdo do movimento e aquisicdo de condicionamento

fisico (Skinner; Thompson, 1985; Bates, Hanson, 1998; Degani, 1998).

3.1.2 Aspectos fisiol6gicos da | mer sdo no Sistema Pulmonar

3.1.2.1 Acao da Temperatura no Sistema Pulmonar

Para Skinner e Thompson (1985), a elevacdo da temperatura da agua aumenta o
metabolismo da pele e dos musculos, havendo maior demanda por oxigénio e

aumento da producdo de didxido de carbono, fazendo com que a fregiéncia

respiratoria se e eve proporcionalmente (Becker; Andrew, 2000).
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No sistema pulmonar, Choukroum (1988) observou que em temperaturas
maiores ha participagdo do componente abdomina na respiracdo em média duas
vezes maior, do que o componente toracico, contribuindo para o aumento do volume
corrente, sendo que a capacidade respiratoria maxima é significativamente maior em

aguaa 40° C que a 25°C.

O mesmo autor, em 1990, avaliou a acdo da temperatura da &gua na contracéo
muscular. Em seus estudos demonstra que a elevacdo da temperatura da adgua esta
relacionado diretamente com o grau de contratilidade muscular, e pelo fato do

musculo abdominal ser mais superficia responde mais rapidamente a vasodil atacéo.

Discute-se também que a maior contragdo do reto abdomina durante a imersao
sga devida a uma resposta antagbnica involuntéria para a hiperinsuflacéo téraco-
abdominal. Induzido pelo reflexo de extensdo, que ocorre quando o volume
pulmonar excede 85% da capacidade vital (CV), o musculo abdominal se distende e
entdo um aumento no alongamento muscular é alcangado por meio do recrutamento
de um maior nimero de unidades motoras, resultando num aumento de amplitude no

sina do EMG (Choukroun et al.,1990).

Ent&o a temperatura pode provocar alteragdes nos eletromiogramas (EMG) dos

musculos respiratorios superficiais por meio de dois mecanismos. um mecanismo
intrinseco secundério a variagcdo local da temperatura do masculo e um mecanismo
extrinseco que atua sobre o0 sistema de controle da contragdo muscular (Choukroun et

al.,1990).

Ja o diafragma foi estudado como representante dos musculos da respiracéo

profunda por andlise de sua porcdo crural. Os resultados mostram que o
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eletromiograma do diafragma (EMG DI) nd é modificado pela temperatura

(Choukroun et al.,1990).

A capacidade de respiragdo méxima ndo é significativamente diferente quando se
comparam os resultados obtidos em &gua termoneutra e em solo (Choukroun et al.,

1990).

3.1.2.2 Acao da Pressao Hidrostatica no Sistema Pulmonar

De acordo com Arborelius e Balldin (1972), aproximadamente 700 ml de sangue
sdo transferidos para a circulacéo intratoréacica durante a imersao até os ombros, pela
acao da Pressdo Hidrostética. A agua pela acdo da pressdo hidrostética por provocada
uma acdo de compressdo. O coracao recebe cerca de 200ml ficando a maior porcéo
acomodada na circulagdo pulmonar o causa mudancas consideraveis na circulagéo e
ventilagdo pulmonar e inclusive nos musculos respiratorios e na caixa torécica

(Pereira e Cubero, 2000).

Hong et al. (1969), conclui em suas pesquisas, que um individuo imerso ao nivel

do processo xifoide apresenta uma pressao intrapulmonar de 16 cm H,O enquanto a
pressdo intragéstrica é de 35-45 cm HO, provocando um decréscimo na capacidade
vital e volume de reserva expiratorio. Estas modificacOes sdo secundarias a pressao
hidrostatica que atua diretamente sobre a caixa torécica, bem como ao aumento do
volume sanglineo intratorécico que determinam o consequiente aumento do trabaho

respiratério.

Poucos autores como Agostoni et a. (1966), Hong et a. (1969) e Reid et al.
(1985) preocuparam-se em pesquisar as alteracOes da caixa toracica e atividade dos

musculos respiratérios durante a imersdo, mas seus trabalhos vieram a colaborar e
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muito no entendimento destas alteracbes. Uma delas € o efeito da imersdo sobre o
comprimento e a atividade dos musculos inspiratdrios. Na maioria das pesguisas 0s
individuos sdo estudados submetidos a imersdo em agua em dois niveis. processo

xiféide e ombros.

Sabe-se que o diafragma € 0 mais importante muasculo da respiracéo, durante a
inspiracdo (em solo) ele se desloca para baixo assim, como o conteldo abdominal,
aumentando desta forma o didmetro vertical da caixa torécica. As bordas costais séo
elevadas e dirigidas para fora, no didmetro transverso do térax (Pereira e Cubero,
2000). Isto se modifica durante a imerséo, quando o diafragma se desloca no sentido
contré&rio, paracima. Lange et a. (1974), descreve que o diafragma esta elevado nas
posturas em supino em solo, e durante imersdo, trazendo varias repercussoes, sendo
gue uma delas é a mudanca no posicionamento do coragdo cujo apice move-se para

frente e para cima, mudando assim a configuragdo do mesmo na projegéao P-A.

O estudo mais complexo foi o realizado por Reid et al. (1985), que utilizou o
gdetromiografo  (EMG) para avaliar os muasculos diafragma e intercostais
inspiratorios, € magnetébmetros para medir os didmetros da caixa torécica e do
abdome. Observou-se que em imersdo, os musculos inspiratérios sofrem alteracéo.
Com agua ao nivel do processo xiféide, 0 abdome é empurrado para dentro e a caixa
torécica expande-se no fina da expiracdo. Deste modo ocorre um aumento do
comprimento do diafragma dando-lhe uma vantagem contrétil. Os intercostais
sofrem um encurtamento por estarem em contracdo, mesmo no final de uma
expiragdo, havendo entdo uma desvantagem contrétil. Com é&gua no nivel dos
ombros, a pressdo hidrostética provoca uma compressdo da caixa toracica e do

abdome, alongando entdo ambos os musculos inspiratérios (Reid et al.,1985).
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3.1.3 Exercicios em Agua — peculiaridades
3.1.3.1 Acdio da Temperatura da Agua no Exercicio

A temperatura da agua produz uma resposta cardiopulmonar diferenciada para
qgualquer tipo de exercicio fisico realizado neste meio e esta resposta se relaciona
diretamente a intensidade do mesmo. Em uma pesquisa conduzida por Pirnay e
Deroanne (1977), avaliou-se exercicios musculares desenvolvidos em uma bicicleta
ergomeétrica durante imersdo em agua com variagdo da temperatura entre 20 e 40 © C.
Observou-se queda significativa na ventilacdo pulmonar e freqiéncia cardiaca (FC),
em &gua quente. O consumo maximo de O, elevou-se paralelamente ao aumento da
temperatura da agua, que acompanha também uma linha crescente de aumento de
temperatura muscular. Este acréscimo de metabolismo € de aproximadamente 10%

para cada grau de elevacdo da temperatura da &gua (Caromano et a., 2003).
3.1.3.2 Acéo da Pressdo Hidrostatica no Exercicio

Medidas do ventriculo esquerdo e da distensdo no final da diastole durante
exercicios aquéticos leves a moderados realizados na posicdo vertical, mostram
valores maiores do que aqueles observados com exercicios em solo. Ha uma maior
resisténcia ab movimento de caminhar ou correr em agua 0 gue aumenta a energia
gasta, 0 consumo de oxigénio e a frequiéncia cardiaca. (Hall et al., 1990). A imerséo
altera o desempenho cardiaco durante exercicios dinamicos gradativos, visto que ha
elevacdo da pressdo atria direita e da artéria pulmonar, do volume cardiaco e do

batimento cardiaco (Caromano et a., 2003).

Véarios estudos investigaram o efeito do treinamento cardiovascular na posicao

vertical como em corridas em &guas profundas e rasas e do andar de bicicleta
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debaixo d’ agua e demonstraram melhora na fungdo cardiovascular comparavel a um

regime em solo de intensidade semelhante (Bandy; Sanders, 2003).

A Fisioterapia Aquética utiliza-se de todas os efeitos causados durante a imersao
em repouso, em individuos saudaveis, para entdo elaborar e aplicar programas de
tratamento fisioterapéutico. Como a temperatura ideal de trabalho na agua € em torno

de 33°C a 36°C, as atividades desenvolvidas devem ser de pequena intensidade, com

0 objetivo de ndo provocar cansaco e fadiga muscular (Caromano et al., 2003).

O programa de reabilitagdo desenvolvido para esta pesquisa objetivou
principamente, a acdo imediata no territério pulmonar, tanto do ponto de vista
respiratério como posicional e por este motivo faz uso exclusivamente de exercicios

respiratorios tradicionalmente ja desenvol vidos em solo, nas sessdes de fisioterapia.
3.2Asma
3.2.1 Fisopatologia da Asma

Asma, termo derivado do grego asthma, significa "ofegante”, "sufocagéo" ou
"luta pelo folego". Quando inicialmente adotado, era um termo genérico que
englobava os sintomas de quase todas as doencas respiratorias por levar a um quadro
de "fdta de ar". Esta doenca vem fazendo a humanidade padecer desde épocas

remotas (Afonso; Santana, 1983).

E uma condicdo caracterizada por hiperresponsividade (HR) das vias aéreas a
varios estimulos aérgicos e ndo aérgicos. Este processo resulta em limitacéo
varidvel a0 fluxo aéreo, reversivel espontaneamente ou com tratamento,

hipersecrecdo de muco e edema da mucosa. Individuos suscetiveis apresentam as
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manifestacdes clinicas de tosse, sibilancia e sensacdo de opressdo torécica, sendo seu
curso de exacerbagBes e remissies, predominantemente noturnas ou no inicio da
manhad. Resultam de uma interacdo entre genética, exposicdo ambiental e outros
fatores especificos, que levam ao desenvolvimento e manutencdo dos sintomas. E
uma doenca incuravel, capaz de causar restricdes fisicas, psiquicas e sociais, mas que

pode ser controlada (Scalabrin, 1990; Pereira; Neder, 2002; Telles Filho, 2002).

The Nationa Asthma Education and Prevention Program (NAEPP) do The
National Institutes of Health, em conjunto com a Organizagdo Mundial de Salde,
recentemente redefiniram a asma em fungdo de suas trés principais caracteristicas:
() inflamagdo cronica das vias afreas com (2) pelo menos uma parcia
reversibilidade da obstrucéo das vias aéreas e (3) hiper-responsividade bronquica a

uma variedade de estimulos (Telles Filho, 2002)

Talvez a definicdo mais abrangente sgja aquela da Sociedade Briténica de Torax:
A asma € uma condicdo inflamatdria cronica das vias aéreas, cuja causa ndo esta
completamente elucidada. Em conseqiiéncia da inflamagéo as vias aéreas tornam-se
hiperresponsivas e se estreitam facilmente em resposta a inimeros estimulos. Isto
pode resultar em tosse, sibilos, sensacdo de opressdo torécica e dispnéia, sendo estes
sintomas mais comuns a noite. O estreitamento das vias aéreas € geramente
reversivel, porém, em pacientes com asma cronica, a inflamacéo pode determinar
obstrucéo irreversivel ao fluxo aéreo. As caracteristicas patolégicas incluem a
presenca de células inflamatérias nas vias aéreas, exsudacdo de plasma, edema,

hipertrofia muscular, rolhas de muco e descamagdo do epitélio (Telles Filho, 2002).
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A asma é uma doenca genética complexa. A expressao clinica do fenétipo da
asma pode refletir genes predisponentes, associados a relevantes influéncias
ambientais. Os atagues de asma podem ser desencadeados em consequéncia de
inalacdo de poeira doméstica, polens, pélos, substancias secretadas por animais,
irritantes (fumaca de cigarro, poluicdo ambiental, gas natural), pé de giz, odores
fortes, aerossdis quimicos, mudancas de temperatura e pressdo, distlrbios
emocionais, hiperventilaco, exercicios, infeccbes virais, refluxo gastresofagiano,
uso de beta blogueadores por via sistémica ou topica (colirios}, uso de aspirina e
outros antiinflamatérios ndo hormonais, aditivos de alimentos (sulfito e tartazina) e
fatores enddcrinos (ciclo menstrual, gravidez, doenca tireoideana) (Telles Filho,

2002)

A prevaéncia varia de 3 a 7% na populacdo geral, havendo variacOes regionais e
de pais para pais. Estudos demonstram preponderancia na infancia, acometendo
aproximadamente 8 a 10% da populacdo geral, com declinio nos adultos jovens (5 a

6 %) e uma nova elevacdo no grupo maior de 60 anos de idade, na ordem de 7 a 9%

da populacéo (Telles Filho, 2002).

Cerca de 50% dos casos iniciam-se antes dos 10 anos de idade. Nos jovens hd o
predominio do sexo masculino, variando entre 3;2 a2:1. O indice passaa 1.1 entre 0s
12 e 14 anos de idade, ocorrendo predominio do sexo feminino na idade adulta.
Cerca de 25% dos casos iniciam-se apos 0s 40 anos de idade, predominando no sexo
feminino. Em pacientes que a doenca iniciou antes do 16 anos de idade, pode ocorrer
regressdo espontanea (30 — 50%), ndo mais havendo crises de broncoespasmo (Telles

Filho, 2002).
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A asma é importante causa de morbidade associada a prejuizos financeiros e
psicologicos em longo prazo, e uma maior fregiiéncia de utilizacdo dos servigos de
salde, sendo incomum causa de mortalidade, uma vez que € tratavel e controlavel

(Kakitani et al., 2003).

Houve um aumento do nimero de internagdes de individuos com asma no
periodo de 1995 a 2000, com média de idade para internagdo de 19,0 anos. A taxa
para internacbes por asma em cada sexo foi maior na populacdo masculina nos
periodos de 1996 a 1999, porém tal situagdo se inverteu nos anos de 1995 e 2000,
sendo maior em mulheres. Quanto a existéncia de um padréo sazona na asma, ha um
maior nimero de internagdes entre marco e maio € minimo em janeiro (Kakitani et

al., 2003).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saide (OMS), ocorreram cerca de 180.000
mortes por asma em 1997. Cerca de 2.000 a 3.000 pessoas morrem de asma por ano
no Brasil, e os 6bitos tendem a ocorrer nos muito jovens e idosos (Fishman, 1992;
Telles Filho, 2002). Em S&o Paulo, a taxa de mortalidade € maior em mulheres (taxa
média de 0,22/10000) do que em homens (0,14/10000), sendo o inverso para a faixa
etéria menor que 5 anos , onde os homens apresentam uma média de mortalidade

0,088 e as mulheres de 0.062 (Kakitani et al., 2003).

A asma pode ser classificada em intrinsica e extrinsica. A asma extrinsica é
iniciada por uma reacdo de hiperresponsividade, induzida pela exposicdo a um
antigeno extrinsico atépico-al érgico (ocupacional). Jdaasma intrinsica € iniciada por
diversos mecanismos nédo-imunes (aspirina, infecgdes pulmonares virais, resfriados,

irritantes inalados, estresse e exercicio) (Afonso; Santana, 1983).
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3.2.2 Apresentagdes Clinicas da Asma

Podemos encontrar asma por a érgenos domicilares, ocupacional, induzida por
drogas e asmainduzida por exercicios.

A asma por aérgenos domiciliares é desencadeada por hipersensibilidade
mediada por IgE a vérios antigenos. E a causa priméria da asma, particularmente em
criangas e adultos jovens. Cerca de 80% das criancas asméticas e 40 a 50% dos
adultos asméticos sdo atopicos. A poeira domiciliar € o mais importante alérgeno do
aparelho respiratério, e quando em contato com este alérgeno a queixa do paciente é
sempre de piora da sintomatologia (Cukier et al., 1998; Pereira; Naspitz,1998). Os
acaros sdo microscopicos aracnideos e se aimentam principalmente de escamas da
pele humana, de outros restos alimentares e fungos. Os écaros sdo fotofdbicos,
proliferam em ambientes imidos (com umidade relativa do ar acima de 60%), e em
temperaturas entre 18 e 26° C. Assim, predominam em locais Umidos, escuros e que
acumulam pd e restos de alimentos, como colchdes, roupas de cama, carpetes,

bichinhos de pelucia e cortinas (Cukier et al., 1998; Pereira; Naspitz,1998).

A Asma ocupaciona é uma obstrugdo varidvel das vias aéreas, induzida por
agentes inalaveis, proprios de um ambiente de trabalho, como vapores (resinas epoxi,
plasticos), poeiras orgéanicas e quimicas (madeira, algodao, platina), gases (tolueno) e
outras substancias. Geralmente ocorrem ap0s exposicoes repetidas e sdo reacdes
mediadas por 1gG, com liberacéo direta de substancias broncoconstritoras e resposta
de hipersensibilidade de origem desconhecida. Ocorre em cerca de 4 a 5% da

populacdo, sendo que um terco dos casos ocorrem na vida adulta (Fishman,1992).

JA a asma induzida por drogas, acomete cerca de 8 a 10% das crises agudas de

individuos asméticos, tém como agentes etioldégicos alguns farmacos. Os
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antiinflamatérios ndo hormonais (AINH) sdo responsaveis por cerca de 70% desses
guadros, mas outros agentes farmacol gicos também podem causar broncoespasmo e
reacOes Sistémicas, como drogas betabloqueadoras, agonistas colinérgicas,
antibidticos, contrastes radiogréficos, mioorrelaxantes, anestésicos e inibidores da
enzima conversora da angiotensina (ECA). O farmaco que mais induz a crise de
asma é a aspirina (0,3 a 0,6% dos individuos normais, 3 a 21% dos adultos asmaticos
e 20% dos asmaticos que apresentam crise grave).Como resposta ha rinorréia,
irritacdo conjutival e as vezes, intenso rubor facial e cervica (Fishman, 1992; Telles

Filho, 2002).

A asma induzida por exercicio, conhecida como asma esforgo induzida (AEI),
pode ocorrer em qualquer idade, sendo mais comum em adolescentes e adultos
jovens. Geralmente ocorre ap0Os esforcos vigorosos, capazes de elevar a freqiéncia
cardiacaa 170 — 180 bpm, com um aumento do consumo de oxigénio, embora possa
ocorrer em atividades mais leves, desde que o0 exercicio sga continuo. A
broncoconstricdo esforco-induzida relaciona-se ao tipo de atividade fisica, a sua
duracdo e as condigbes ambientais. A obstrucdo é um fendmeno agudo, ocorre
imediatamente ap0s 0 término do exercicio, atinge o pico maximo em 5 a 10
minutos, e regride espontaneamente, com restabelecimento total em 30 a 90 minutos.
Como regra o paciente desenvolve tosse, sibilos e/ou dispnéia. A AEI ndo impede a
préica norma dos esportes, pois pode ser prevenida por meio da utilizagdo de
medicamentos, inclusive regulamentados pelos Comités Olimpicos (Fishman,1992;

Telles Filho, 2002).

A asma € uma doenca cronica, apresentando anormalidade em vérios aspectos,

indices clinicos até medidas laboratoriais. Incluem —se na caracterizacdo da asma
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sintomas (episodios de dispnéa e chiados), funcdo pulmonar (obstrucdo varidvel das
vias aéreas), hiperresponsividade bronquica (acdo direta ou indireta a
broncoconstritores), alteracbes patologicas das vias aéreas (grau de inflamacéo da
parede brénquica), alteracbes imunol 6gicas e mudangas na atividade celular (Pereira;

Naspitz,1998).

A avaiacdo usua da gravidade da asma se faz por andlise da frequéncia e
intensidade dos sintomas e da funcdo pulmonar. Outras informacBes gjudam a
compor dados que auxiliam na categorizacdo do nivel de expressdo da doenca, assim
como: tolerdncia ao exercicio, qualidade da medicacBo necessaria para a
estabilizacdo dos sintomas, visitas a0 consultorio, visitas ao pronto socorro, uso de
corticosterdide nos ultimos doze meses, hospitalizacdo por asma e necessidade de

ventilacdo artificial (Pereira; Naspitz,1998).

Estima-se que 60% dos casos de asma sdo leves, 25% a 30% s&o moderados e
5% a 10 % sdo graves. Estes nUmeros dependem da classificacdo da gravidade

adotada. No Brasil sGo desconhecidos (Pereira; Naspitz,1998).

O mais recente Consenso Brasileiro de Mangjo da Asma (Pereira; Neder, 2002),
classificou a doenga como: Intermitente, Persistente Leve, Persistente Moderada e
Persistente Grave (Quadro 1), que se diferenciam entre s com relagéo aos sintomas,
tipo de atividades que desencadeiam estes sintomas, frequéncia das crises, sintomas

noturnos, uso de broncodilatador e ao PFE ou VEF;
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Classificacdo da Gravidade da Asma
Intermitente Persistente leve Persistente moderada Persistente grave
Sintomas
a1 y 1 Diarios Diarios
vez/semana e <
Falta de ar, aperto U 1 vez/semana vezldia
no peito, chiado e Mas néo continuos Continuos
tosse
Prejudicadas Limitacdo diéaria
: Limitacdo para "
Em geral normais
g grandes esforgos | Algumas faltas ao trabalho EZEQQLG‘STQQSO”.‘;’
Atividades ) ou escola. ’
Falta ocasional ao Falt X i
trabalho ou escola altas ocasionais ao )
trabalho ou escola Sintomas com exercicio efé?é?gg: Ifec\)/r:s
moderado(subir escadas) !
(andar no plano)
. Frequentes -
Ocasionais (leves) N Freqlentes graves
Infreqlientes
: Algumas com ida a .
Crises* Controladas com PO
broncodilatadores, sem Algumas requerendo emergéncia, uso de co’r\:ﬁ:%?jzlg?s?gn?iio
: PR curso de corticéide corticoides sistémicos ou ) ~ !
ida a emergéncia - ~ internagdo ou com
internagao - -
risco de vida
) Raros Ocasionais Comuns Quase diarios
Sintomas
*% a
noturnos 0 2 vezes/més >2vezes/mése D 1 > 1 vez/semana > 2 vezes/semana
vez/semana
Broncodilatatador > 2 vezes/semana e < 2 .
para alivio 0 1 vez/semana 0 2 vezes/semana vezes/dia 0 2 vezes/dia
PFE ou VEFinas Pré-bd > 80% revisto Pré-bd O 80% ou Pré-bd entre 60% e 80% Pré-bd 60%
consultas previsto previsto previsto

Quadro 1 - Classificagdo de Gravidade da Asma - J Pneumol 28 (Supl 1) —Junho de 2002

* Pacientes com crises infrequentes, mas que coloquem a vida em risco, devem ser classificados como portadores
de asma grave

** Despertar noturno regular com chiado ou tosse é um sintoma grave

O comprometimento da ventilacdo pulmonar do asmético contribui para um
fluxo expiratério forcado (FEF 25.7500) baixo em relacdo ao volume pulmonar. A
capacidade vital forcada (CVF) é reduzida causando reducdo do volume expiratério
forcado medido no primeiro segundo da expiragdo (VEF;), e consequentemente
aumento do volume residua (VR) caracterizando um distarbio obstrutivo das vias

aéreas (Pinto, 2000).

Os snais fisicos observados habitualmente nos asmaticos sGo a postura de

inspiragdo onde os ombros estdo elevados e protraidos por encurtamento dos
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musculos acessorios da respiragdo, aumento do didmetro antero-posterior do térax,
base do torax alargada, deformidade em peito de pombo, cifose dorsal, entre outras.
A caracteristica macroscopica mais importante na asma € a hiperinsuflacéo pulmonar
pelo aumento da capacidade pulmonar total e reducdo dos fluxos expiratorios,
retificacGo da cupula diafragmatica, colocando o musculo diafragma em
desvantagem mecéanica, aumentando o trabalho da musculatura inspiratoria que se
torna encurtada e, por conseguinte, menos eficiente na geracéo de forga e tensdo.
Quando ocorre hiperinsuflagdo, os musculos inspiratérios tornam-se mais curtos e,
por conseguinte, menos eficientes na geracdo de tensdo. A respiracéo a atos volumes
pulmonares (hiperinsuflacéo) modifica o raio de curvatura e posicdo do diafragma,
colocando-0 em desvantagem mecanica no inicio da inspiracdo, representando uma
carga adicional a ser vencida, aumentando o trabalho inspiratorio (Guimaraes, 1983;

Fishman, 1992; Telles Filho, 2002).
3.2.3 Alteracdes Psicoldgicas da Asma:

Em grego a palavra asma significa “peito comprometido“. E interessante
observar que o correspondente a “peito comprometido” em latim é angustia (medo
ou angustia), o que sugere uma semelhanca na etimologia desses termos,
relacionando um estado de ansiedade a0 comprometimento respiratorio observado na

asma (Portela, 1999).

Apter et a. (1997), em seu estudo, demonstrou que os sintomas da asma quando
aumentados foram associados diretamente com estados de humor desagradaveis
(medo, nervosismo, irritagdo, culpa), havendo associagdo inversa nos estados de

humor agradaveis (determinacdo, excitacdo, interesse, auto — estima). As mudancas
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nos sintomas foram responsaveis pelas provaveis mudancgas de humor, ndo sendo o

inverso verdadeiro.

O mesmo ocorre com as taxas de PFE, aumento de humor positivo foram

associados significativamente com os aumentos de PFE (Apter et al., 1997).

Guerrero et al. (2001), encontrou em seu estudo que 35% dos pacientes
asméaticos moderados a grave apresentam algum tipo de transtorno mental, contra
15% dos asméticos leves - intermitentes. Dos pacientes com asma moderada-grave,

27,5% apresentam transtorno de ansiedade, 17,5% apresentam transtorno depressivo

e 10% apresentam transtorno do panico.

Godoy e Godoy (2002), num estudo com individuos com distlrbio obstrutivo,
mostraram alta prevaéncia de ansedade e depressdo. A ansiedade relaciona-se
principalmente a intensa dispnéia, queixa mais comum dos pacientes que sofrem
dessa doenca. Em funcéo do temor da dispnéia, evitam o esforco fisico, isso acentua
seu ndo condicionamento fisico, estabelecendo-se um ciclo vicioso de agravamento

constante da dispnéia.

A dispnéia é responsavel pela freqlente estimulagdo dos quimiorreceptores
respiratorios, que ativam o locus ceruleos que por sua vez responde com
hiperventilagdo e descargas autondémicas. Essa freguente estimulagdo dos
guimiorreceptores respiratorios pode gerar alteracbes no “sistema de alarme de
sufocagcdo”, que tem sido implicada na etiopatogenia do transtorno do panico.
Embora a sensacéo de sufocacg&o tenha um papel central em ambas as doengas, na
asma, trata-se de um “alarme verdadeiro” que é ativado devido a anormalidades nos

mecani smos respiratérios periféricos. Por outro lado, no transtorno do péanico, trata-
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se de um “falso alarme’, relacionado a disfungbes no “sistema de alarme de

sufocagdo” (Isolan et a., 2001).

A asma é uma doenca que apresenta similaridades com o transtorno do panico.
Dispnéia, sensacdo de asfixia e sufocamento sdo sintomas que ocorrem tanto em
ataques de asma quanto em ataques de panico. Hiperventilagdo e aumento da tenséo
muscular na area torécica também ocorrem em ambas as doencas. Antidepressivos
triciclicos, que sdo utilizados no tratamento do transtorno do panico, tem se mostrado
eficaz também no tratamento da asma, ao passo que drogas usadas no tratamento da
asma, estdo relacionadas a aumento dos niveis de ansiedade e ao desencadeamento

de ataques de panico em alguns pacientes (Isolan et al., 2001).

A interpretacdo catastréfica e errbnea de sensacbes como: dispnéia,

hiperventilacdo ou outros sintomas, seria responsavel pelo desencadeamento dos

ataques de péanico (Isolan et al., 2001).

A medida que o paciente se conforta com as significantes limitagdes para realizar
as atividades da vida didria e com o esforco exigido para gjustar-se a incapacidade,
surge uma resposta psicolégica que € a depressdo. Outra observacdo a ser
considerada € a frequente insatisfagdo com a imagem corporal, principamente no
sexo feminino, que relatam aumento de peso apds o uso de corticosterGide,
relacionando este medicamento com o surgimento de sintomas depressivos (Castro et

al., 2001).
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4 —Métodos

4.1 Caracteristicas do Estudo

Tratase de um estudo clinico experimental, transversal onde 63 individuos
asméticos foram avaliados. Destes, apenas 40 se comportavam como portadores de
asma persistente moderada e grave, de acordo com os padrdes internacionais (ATS) e
preenchiam os critérios de inclusdo. Os pacientes foram avaiados por meio de um
estudo transversal, alocados aleatoriamente no periodo de Outubro de 2003 a
Dezembro de 2004. Foram submetidos a terapia fisica em &gua, tendo como controle
terapiasimilar em solo.

Os asmaticos foram divididos em 2 grupos (Figura 1): Grupo 1 (G1) composto
por 20 sujeitos, submetidos inicialmente a uma sessdo de exercicios respiratorios
realizados em agua (TA1), e num segundo instante, apds intervalo de 7 dias da 12
intervencdo, submetidos a uma série de exercicios, agora em solo (TS2) com os
mesmos objetivos terapéuticos da TA. O grupo 2 (G2) composto por mais 20 sujeitos
realizou a seqUéncia inversa, num primeiro momento em solo (TS1) e apds o
intervalo de 7 dias em &gua (TA2). A opc¢do de inicio em agua ou em solo teve por
objetivo controlar os efeitos potenciais relacionados ao avaliador, aos instrumentos

de coleta e/ou a abordagem empregada.
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4.2 Critérios de selecéo
Como critérios de inclusdo estabeleceu-se o diagnostico de asma persistente
moderada ou grave ha pelo menos cinco anos, em uso exclusivo de Beta 2 — agonista

de curta duragéo, com idade entre 18 e 50 anos e de ambos 0s sexos.

Os critérios de exclusdo para casos e controles foram: fumantes ou ex-fumantes
h& menos de 5 anos; resposta inferior a 12 % e 200 ml de incremento de VEF; ap0s
0 uso de broncodilatadores; 40%< VEF; 3 80% do previsto; gestacao; infecgbes das
vias aéreas (diagnostico clinico e citologico) ha menos de 30 dias, doencas
associadas: pulmonares e extras-pulmonares (diabetes, refluxo gastro - esofagico,
doencas auto imunes, neoplasias, infeccdes ); individuos em qualquer outra atividade

fisica visando a reabilitacéo pulmonar.

A estatura dos pacientes foi estabelecida como superior a 1,40 m, devido a
profundidade da piscina adotada para a pesquisa que € de 1,10 m, uma vez que o
térax foi trabalhado fora da &gua em aguns momentos, tendo que considerar
aproximadamente 25 cm de distancia do xiféide até os ombros. A adocdo deste
critério teve por fundamento manter o paciente sem risco de imersdo stbita uma vez
gue nem todos seriam previamente adaptados ao meio liquido. Contando com o fator
ndo adaptacdo a &gua, para as atividades aplicadas no programa ndo se preconizou a
imersdo facial, mantendo — se 0 sujeito em posi¢do ortostatica com égua no nivel das

ultimas costelas e na posi¢éo semi-agachado com o nivel da éagua proximo a C7.

Os pacientes foram selecionados por meio de uma lista de interesse, realizada
apos a divulgacdo da pesguisa nas dependéncias da Universidade Cidade de Séo

Paulo - UNICID, contando com a adesdo de aunos, funcionarios, pacientes e
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acompanhantes que fregientam o local. Divulgagbes publicas foram feitas em
estagbes do metrd e jornais, e ainda houve uma selecdo a partir de uma lista de
pacientes asméaticos que freqlentaram o Hospital das Clinicas nos ultimos 3 anos e

gue encontravam-se sem medicagdo atual mente.

Foi feito inicialmente um contato telefonico para agendamento do encontro, onde
0 sujeito era orientado sobre o objetivo da pesquisa, e sobre os dois tipos de

abordagens que receberia, sendo estas aleatoriamente selecionadas no dia da
avaliacao.

As avaiacOes foram realizadas no Laboratorio de Fisiologia do Exercicio,
Divisdo Cérdio-Respiratéria da Universidade Cidade de S&o Paulo - UNICID e as

terapias desenvolvidas na Clinica de Fisioterapia da mesma ingtituicdo, no setor de

Piscina Terapéutica, sob os cuidados da fisioterapeuta autora do projeto.

Os sujeitos da pesqguisa receberam o termo de consentimento livre e esclarecido

(Anexo A) anteriormente a qualquer procedimento de coleta, sendo esclarecido pelo

pesquisador quaisquer eventuais davidas surgidas por parte do sujeito.

A pesquisa apresenta baixo risco para o paciente, porém foram respeitadas
quaisquer ateracbes dos sintomas que pudessem surgir durante a realizacdo dos
exercicios, como dispnéia e desconforto respiratrio, 0 que levaria a interrupgdo
imediata do teste ou atividade eventualmente relacionada. Ao término da mesma se
garantia acesso aos resultados obtidos e até mesmo a possibilidade de continuidade
do tratamento fisioterapéutico na ingtituicdo, caso houvesse interesse.Receberam

encaminhamento médico para o Grupo de Asma do HCFMUSP — Nucleo de
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Assisténcia a Pesguisa em Asma (NAPA) para o adequado acompanhamento da

doenca.
4.3 Materiais
O Questionario de Sintomas e Crises da Asma

Foi adotada uma ficha clinica utilizada pelo grupo NAPA — HCFMUSP (Anexo
B) e que tem por objetivo informar a medicacdo em uso, dados demogréficos,
doencas associadas e habitos, e escore de gravidade em asma composto por quatro
guestdes: sobre fregiéncia e gravidade da asma, exacerbacdes, despertar noturno
devido a asma e internagdes. Sendo que todas as questdes receberam uma pontuagdo
de 0 a4 com excecdo da Ultima gque recebeu pontuacéo de 0 a 2. A somatoria variou
de 0 & 14 pontos de acordo com a gravidade do paciente, que era tanto maior, quanto

maior a somatéria de pontos apresentada.
O Inventario de Depressio de Beck —BDI

E provavelmente a medida de auto — avaliagdo mais amplamente usada tanto em
pesquisa como em clinica para adultos e adolescentes. Ndo tem pretensdo
diagndstica, complementa a avaliagdo pela Optica do préprio paciente (Anexo C). A
escala de Beck expressa intensidade crescente de sinais e sintomas de depresséo e é
de facil interpretacdo. Consta de 21 itens de afirmacfes onde o paciente identifica
como se sente no momento da avaliagdo remetendo-se para a Ultima semana. Tem-se
0 escore de acordo com a somatéria total dos pontos, classificando o individuo de

acordo com a somatdria de pontos em: ndo deprimido: 0 — 10 pontos; depressdo leve:
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11 — 19 pontos; depressdo moderada: 20 — 25 pontos e depressdo grave > 26 pontos

(Gorenstien; Zuardi, 2000).

[ Questionario de Qualidade de Vida (QQV) em Asma EPM — UNIFESP

Para a avaliacdo da qualidade de vida foi adotado o QQV — ASMA elaborado
por Juniper et a. (1993), traduzido e validado pela Universidade Federal de Séo
Paulo — UNIFESP (Anexo D) e composto por 5 dominios: QVLF - limitagdo fisica -
sobre atividades de vida diaria e de lazer (perguntas 1 e 2); QVFS - freqiéncia e
gravidade — avalia a frequiéncia e intensidade dos sintomas de asma (perguntas 3 e 4);
QVA - adesfo ao tratamento (bloco 5 e 6, primeiros itens); QV SE — socioeconémico

(bloco 5e 6, itens intermediarios); QVPS —psicossocial (bloco 5a8, ultimos itens).

O calculo dos escores €é feito por area, sendo que a soma de pontuacdo maxima
em cada bloco corresponde a 100% de limitagdo na area estudada. A pontuagdo
atingida pelo paciente € expressa em percentagem de limitacdo. O escore de
gualidade de vida-globa-QVS representa o escore globa de todas as areas

(Fernandes; Oliveira, 1997).

0 Questionario de Ansiedade de SPIELBERGER

O IDATE - Inventario de Ansiedade Traco - Estado, adaptado e validado em
Portugués, € um questionario sob a forma de escala que permite a graduacdo do nivel
de sintomas de ansiedade - estado e ansiedade — traco. O termo ansiedade — estado
significa ansiedade relativa a0 momento presente ou a um determinado periodo de
tempo, enquanto ansiedade — trago refere-se a uma tendéncia de personalidade que

ndo varia com mudancas de ansiedade — estado (AnexosE e F).
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Cada escala consiste de 20 afirmagdes que o individuo usa para descrever-se.
Cada afirmacéo recebe uma pontuacdo de 1 a 4 pontos e somam-se 0s valores de
todos os itens. Indices menores que 33 indicam baixo escore para ansiedade; entre 33
e 49 — média; indices maiores que 49 indicam alto escore para ansiedade. Valores

admitidos para ambas as escalas (traco e estado) (Spilberger et a., 1979).
[ Escala de Grau de Desconforto Respiratdrio para Asmaticos Adultos

Escala adaptada de protocolos de pesquisa do Grupo Ambulatorial de Asma da
Escola Paulista de Medicina — UNIFESP. Quantifica em uma escala numérica e
visual o grau de desconforto respiratério, com valores de 0 a 3, classificada a cada
0,5 cm, e com figuras ilustrativas, representada por um sujeito, ilustrando os diversos
estados de desconforto respiratério (Anexo G). Onde O = nenhuma fata de ar
(respiragéo trnaquila); 1 = leve (falta de ar de pouco intensidade que ndo limita as
atividades habituais); 2 = moderada (falta de ar que interrompe as atividades) e 3 =
forte ou grave (falta de ar ao repouso, dificuldade de fala) (Fernandes et al., 1996;

Teixeiraet a., 1998).
O Cirtometria Toréacica

Para avaliar as possiveis alteracfes dos didmetros da caixa toracica (expansdo e
retracéo) apds os exercicios, mediu-se com uma fita métrica o perimetro torécico nos
niveis axilar e xiféide e, o abdominal na altura da cicatriz umbilical, seguindo o
método descrito por Kakizaki et a. (1999). Foi utilizado um espelho colocado
posteriormente ao paciente para a melhor visualizagdo da colocagdo da fita na regido
posterior do tronco durante as medigdes. Estas medicbes foram feitas antes (pré) e

apos (pos) as sessdes de exercicios.
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0 Manovacudmetr o — Registro da Forca Muscular Respiratéria

Para avaliar a forca tanto dos muscul os inspiratorios expiratérios do paciente foi
utilizado o manovacudmetro MV-120 da Ger-Ar para as coletas de presséo

inspiratoria maxima (Pimax) e da pressao expiratoria maxima (Pemax).

0 Oximetria de Pulso

Esta técnica de oximetria ndo invasiva tem funcdo principal monitorizar para a
deteccdo de eventua hipdxia que possa surgir durante a atividade fisica, registrando
a saturacdo e a freguiéncia cardiaca. O aparelho utilizado foi da marca Onyx Finger

Pulse Oximeter - modelo 9.500 — Nonin Medical Inc.

O Apareho de Espirometria

A prova de funcdo pulmonar foi realizada no aparelho de espirometria da marca
Vitalograph 2120, medidas estas quantitativas e objetivas que permitem avaliar e
guantificar a gravidade da anormalidade e determinar o grau de obstrucéo das vias
aéreas quando existentes. O teste respeitou as normas da American Toracic Society
(ATS). Foram realizadas as coletas de: capacidade vital forcada (CVF- L); volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF; - L) ; arazéo entre as duas primeiras
medidas (VEF1 / CVF - %) ; pico de fluxo expiratério (PFE - L/min) e fluxo

expiratorio forcado entre 25% e 75% do volume total (FEF.259- 759 - L/9).

[0 Peak Flow M eter

A medida da obstrucdo brénquica foi observada também, por meio do pico de

fluxo em L/min, da marca Assess. Oferece um parametro de esforco dependente que
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reflete o calibre das vias aéreas proximais, sendo um aparelho portétil de facil

manuseio para monitorizacdo dos asméticos.

[J Balanga Pondero - Estatural

Registro de peso e altura.

O FitaMérica

[0 Camera Digital

Foi utilizada cdmera da marca Sony, Cyber — shot 3.2 mega pixels, para registro

da postura dos pacientes em duas visdes: anterior e latera direita.

0 Programa de Software

Cedido pelo bioengenheiro José Augusto Lopes, do Centro de Medicina de
Reabilitacdo da Vergueiro do HCFMUSP, o programa Fisiologic € um programa que
propde um método de avaliacdo quantitativa da postura ja validado para individuos

adultos pelo Dr. Marcelo Saad da UNIFESP (Saad, 2001).

Para este estudo foi criado um protocolo de andlise da postura estética na visao
anterior e latera direita, estabelecendo-se medidas em éangulos e distancias
analisadas por meio da definicdo da linha vertical. A Inha vertical € estipulada a
partir de um quadro negro, suspenso a um fio fixo no teto, que apresenta um ponto
no centro e a partir dele, superior e inferiormente a 30 cm, recebe dois outros pontos,
sendo que a linha vertical formada por eles é posicionada entre os vértices verticais
do quadro, centralizada pela acdo da gravidade, mediante o uso de um fio de prumo

preso a um péndulo de chumbo.
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Os pontos de andlise, destacados com marcadores de isopor, s8o demarcados um
aum quanto ao seu centro e entdo, o programa faz a leitura conforme estipulado pelo

protocolo.

O Protocolo de Demar cadores de Analise

Foi criado um protocolo de pontos anatdmicos de demarcagdo para avaliacdo
postural quantitativa, selecionados de acordo com o interesse da pesquisa. Avaliou-se
aregido torécica (dngulo de Charpy e angulo esternal); cingulo do membro superior
(elevacéo e protracdo de ombros); posicionamento da cabeca (protracéo e flexéo -
extensdo da cabeca) e os membros superiores (flex&o - extensdo do ombro e flexéo
de cotovelo), baseado em alguns trabalhos ja desenvolvidos de avaliacdo postural
guantitativa (Berto, 1999; Moura; Carvalho, 2004). Mediante a localizacdo de
protuberéncias Osseas utilizou-se marcadores de esferas de isopor aderidos com fita
dupla face apds marcacdo com violeta genciana, perfazendo um total de 13 pontos
(Anexo H) a serem demarcados, a saber: cabeca (protuberancia mentual); cingulo do
membro superior (processo coracdide D e E); membros superiores (epicdndilo lateral
do Umero D e E, processo estilGide lateral da ulna D e E); tronco (incisura jugular,
processo xifoide, ponto a 15 cm abaixo do processo xiféide seguindo a linha do
gradil costal D e E); membros inferiores: maléolo lateral D e E (para localizacdo da

linha vertical imposta pela gravidade através do fio de prumo).

(1 Protocolo de Anélise da Postura Estética.

Na vista anterior: angulo de Charpy — éngulo do segmento do ponto costal D

(tracado a partir de 15 cm do processo xiféide, acompanhando a linha das costelas)
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em relacdo ao processo xiféide e este em relacdo ao segmento do ponto costal E;
angulo esternal — angulo do segmento da incisura jugular em relacdo vertica ao
processo xifoide; elevacdo dos ombros - angulo do segmento do processo coracoide
da escépula (PCE) (D e E) em relagdo a incisura jugular respectiva; potracdo de

ombros — distancia do ponto PCE D ao PCE E.

Em relacBo a vista lateral: protracdo da cabeca — distdncia do ponto
protuberancia do mento em relacéo a vertical (linha da gravidade); flexo- extensdo da
cabeca - distancia do ponto da protuberéncia do mento em relagdo a incisura jugular;
flex&o-extensdo de ombro — angulo do segmento do ponto PCE ao epicondilo lateral
do umero em relacdo a vertical (linha da gravidade); flex&o do cotovelo - angulo dos
segmentos. do ponto PCE ao epicdndilo lateral do umero, e do segmento do
epicondilo lateral do Umero ao processo estiloide lateral da ulna; Inha vertical —
estipulada a partir de um quadro negro, suspenso e preso ao teto; linha de prumo
sagital (linha mediana, ou sagital) - tracada a partir do centro do segmento do
maléolo lateral D e E; linha de prumo lateral — tragada ligeiramente a diante do

maléolo laterdl.
O Threshould

Aparelho utilizado para mensurar a endurance dos musculos respiratorios. A
pressao de resisténcia dos musculos inspiratorios é determinada pela quantidade de
carga aplicada ao orificio de entrada da valvula, realizando assim, uma medida do

trabalho de forca dos muscul os inspiratorios.

O Piscina Coberta e Aquecida
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Foi utilizada a piscina do Setor de Hidroterapia da Clinica de Fisioterapia da
UNICID. Esta piscina possui uma unica profundidade de 1,10 m, piso anti
derrapante, corrimdo em toda extensdo das bordas, degraus baixos e largos,
temperatura especial gque permanece em torno de 35° a 36°C, piscina coberta em

ambiente fechado com ventilacdo adequada para este ambiente.

O Flutuador es de Piscina

Apenas um tipo de flutuador foi utilizado, o rolo Bobath inflavel de menor

diametro.

O Violeta Genciana

Solucéo a 1%, utilizada para demarcar os pontos anatomicos, com a utilizacdo de

um cotonete, com o objetivo de manutengdo dos critérios e reprodutibilidade entre a

coletainicial e a coleta pos - tratamento.

(0 Bolasde | sopor

Foram utilizadas bolas de isopor, pontuadas com caneta com relagdo ao seu
centro, para correta visualizagdo da colocacéo e melhor observacéo, caso as mesmas
saissem do local estipulado. Uma bola de tamanho maior foi adotada para demarcar o
processo xifoide, a fim de permitir a sua visualizagdo entre as mamas das pacientes,

guando este fosse 0 caso.

0 Materiaisde Emergéncia

Incluiam um Tanque de Oxigénio, cateter de O2, méscaras de inaacao,

medicamento B2 de curta duracdo — spray (Salbutamol) e gotas (Fenoterol).
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Para melhor entendimento da metodologia adotada, segue um fluxograma

definindo o estudo (Figura 1).

ASMATICOS — moder ados/graves
40 sujeitos

RANDOMIZACAO

G1- 20 sujeitos

Terapia em agua
Coletapré —pos
Imersdo + Exercicios
(40 min. / 35°C)

APOS 7/ DIAS

Terapia em solo
Coleta pré — pos
Solo + Exercicios

(40 min. / Temp. Amb.)

G2- 20 sujeitos

Terapiaem solo
Coletapré —pos
Solo + Exercicios

(40 min. / Temp. Amb.)

APOS 7 DIAS

Terapia em agua
Coletapré - pés
Imersdo + Exercicios
(40 min. / 35°C)

Figura 1. Fluxograma do Estudo
Descreve os grupos 1 e 2, os momentos das intervengdes em égua e em solo, duragdo e intervalo entre asterapias.

4.5 Procedimento

O estudo foi dividido em 4 etapas de desenvol vimento.

4.5.1 Etapa 1 - Procedimento Unico de Coleta

Obtencdo do termo de consentimento livre e esclarecido: Foi realizada a leitura
juntamente com o paciente ou responsavel e solicitado a assinatura do mesmo.
Preenchimento dos Questionarios: Sinais e sintomas, Qualidade de Vida em Asma e

Escala de Ansiedade de Spielberger Idate — Trago. Estes question&rios foram
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realizados de forma aplicativa, onde o pesquisador fez a leitura do mesmo, repetindo

a frase somente nos casos em que houvesse ma interpretacdo por parte do paciente.

4.5.2 Etapa 2 — Procedimentos de Controle, Realizados Pré — I nter vencéo

Todos os procedimentos descritos a seguir foram colhidos antes e apds cada
sessdo0 em 4gua e em solo. A Prova de Fungdo Pulmonar foi preconizada a ser
realizada como 1° item de andlise, pois foi por meio desta que se obteve o valor de
VEF;, dado utilizado como critério de exclusdo ou inclusdo dos sujeitos. A
calibracéo do aparelho, registro da temperatura ambiente e preenchimento dos dados
pessoais foi feita conforme orientacdo do produtor. Os pacientes foram orientados
conforme descrito pelo Jornal de Pneumologia - Diretrizes para testes de funcgéo
pulmonar (2002), tendo que suspender o uso do broncodilatador de curta duracéo nas
4 horas que precederam o exame e seguir a orientagdo de ndo ingestdo de dlcool, cha

ou café, por pelo menos 6 horas antes do exame.

Para o inicio do teste foi realizada uma explicacdo cautel osa dos procedimentos,
de como proceder para realizac8o do sopro, orientando a correta adesdo dos |&bios ao
bucal e posicionamento da lingua. O paciente foi orientado a permanecer sentado,
com 0s pés devidamente posicionados no solo, afastado do encosto da cadeira para
manter o torax livre, para desempenho das amplitudes respiratérias maximas
necessarias durante as manobras, mantendo o tronco ereto, evitando —se redlizar a
flexdo do mesmo durante os esforgos expiratérios. Apos a colocagdo do clip nasd,
foi solicitado uma inspiracdo maxima, seguida de uma expiracéo rgpida (explosiva
no inicio da manobra) e sustentada até que fosse ordenada a inspiragdo maxima para

afinalizac&o do teste. Trés manobras como esta foram realizadas para a aquisicéo de
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3 curvas, sob incentivo verba e visua maximo, seguindo os critérios de aceitacéo e

selecao da melhor curvaestipulados pela ATS.

Durante a coleta dos dados procurou-se intercalar uma atividade avaliativa de
esforco a uma aplicagcdo de um questionario, com a preocupacdo de evitar que o
paciente desenvolvesse qualquer desconforto respiratério ou sintomas durante as

coletas.

O preenchimento da Escala de Ansiedade de Spielberg Idade — Estado foi
realizado antes e ap0s a sessdo, em todas as intervengdes, com o intuito de avaliar
uma possivel ateracdo no estado de ansiedade como resultado da intervencéo
proposta pelo programa em &gua e solo, e inclusive uma comparacdo entre os dois
meios, considerando a possibilidade de se avaliar o potencial fator de diferenciacéo
da temperatura da &gua uma vez que o programa de exercicios foi 0 mesmo para as

duas situagoes.

Para a coleta do Pico de Fluxo no aparelho portétil o paciente encontrava-se
posicionado na mesma posi¢cao ja descrita para o teste de Prova de Fungdo Pulmonar.
Foi incentivado a realizar trés manobras expiratérias maximas, partindo de uma

inspiragdo maxima, e foi registrado o maior valor.

Para a avaliacdo da forca dos musculos respiratérios, 0 paciente permaneceu
sentado como descrito anteriormente, fazendo uso de clip nasal, mantendo os |&bios
bem acoplados a0 bucal, a pressdo expiratéria maxima (Pe max) foi atingida,
partindo-se da capacidade pulmonar total (CPT), ap0s uma inspiragdo maxima. A
pressao inspiratdria maxima (Pi max) foi medida proxima ao volume residual (VR),

ap0s uma expiracdo maxima (Mancgo et al.,1985).
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Os individuos foram incentivados a redlizar 0 esforco maximo, as bochechas
foram pressionadas com as maos para evitar que houvesse presséo gerada na
cavidade bucal. As pressdes medidas foram mantidas por pelo menos 1 segundo, e o

melhor resultado selecionado apds 3 repeticdes de cada manobra.

Os valores do threshould foram estipulados a partir de 40% da carga maxima
ingpiratdria encontrada no valor medido nas coletas da Pi max. pelo
manovacudmetro, e aplicado apenas nas intervencdes no solo, para o trabalho de
fortalecimento da musculatura respiratéria inspiratoria. Neste momento o paciente
fazia uso do clip nasal e era incentivado a inspirar profundamente sustentando por
alguns segundos, orientado a redlizar 0 exercicio corretamente, provocando o
deslocamento anterior do abdome durante a inspiracdo. A carga maxima estipulada

para o treinamento foi de 41cm/H,0O, limite oferecido pelo aparelho.

Foi realizada a cirtometria torécica avaliando-se a expansdo e protragdo da caixa
torécica foi realizada por melo de uma fita métrica. A mesma foi realizada com o
individuo na posi¢do ortostatica, posicionado de costas para um espelho, para melhor
visualizacdo do posicionamento da fita métrica na regido posterior do toérax,
facilitando entdo ao avaliador, corrigir possiveis erros de mensuracdo. O ponto zero
da fita € colocado na regido anterior do nivel em que se esta medindo (axilar, xiféide
e umbilical), e a outra extremidade da fita, apds o contorno de todo o térax ou
abdome, tracionada pelo avaliador sobre este ponto fixo. Com os bragos soltos ao
longo do corpo, o paciente € orientado a readlizar uma expiracdo maxima e a
circunferéncia toracica é registrada (medida E1), depois a fita € afrouxada e o

paciente € orientado a inspirar profundamente (medida 1), imediatamente apds o
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paciente é orientado a realizar uma expiracdo maxima novamente para que a Ultima

medida segjaregistrada (medida E2) (Kakizaki et a., 1999).

Para a avaliac8o postural foi necessério criar o protocolo dos pontos anatdmicos
descritos anteriormente, que foram especialmente elaborados para a realizacdo deste
trabaho. As mulheres faziam uso de um top ou da parte superior do biquini. Para
ambos 0s sexos 0 uso de um calgdo, estando os pés descalcos e os cabelos presos,
guando era o caso. O paciente foi posicionado respeitando-se uma demarcacéo
realizada no solo para que os pés estivessem paralelos e corretamente posicionados
guanto a0 apoio dos calcanhares, tanto na visdo anterior como na lateral D. O
paciente era livre para afastar os pés um do outro desde que os mantivessem
paralelos mediante a linha tragada, e os calcanhares eram entdo posicionados

exatamente a frente da linha posterior.

Tanto no posicionamento da andlise na visdo anterior como na lateral D, o
paciente era orientado a olhar para frente em um ponto pré-fixado, deixando o corpo

em posi¢ao a mais natural possivel, com respiragdo livre e trangiila

A camera digital localizava-se a uma distancia de 3,5 m do paciente e a uma
altura de 75 cm do chéo. Orientagdes da equipe do Curso de Fotografia da UNICID

foram realizadas, quanto ao fundo fotogréfico que foi escolhido em cor azul e correta

utilizacdo da cAmera quanto a ampliacéo e intensidade do flash.

As fotos foram identificadas uma a uma com demarcacOes das iniciais do
paciente, coladas no fundo azul no lado superior direito do paciente e anda
demarcadas com as letras A, B, C, e D gue orientavam em gue momento ocorria

determinada foto. A letra A representa a foto realizada no pré-tratamento em piscing;
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a letra B representa a foto realizada no pés-tratamento em piscina, a letra C
representa a foto no pré - tratamento em solo e a letra D representa a foto no pos -
tratamento em solo. Posteriormente a analise foi realizada pelo programa de software

j&descrito anteriormente.

Para melhor acompanhamento do desconforto respiratério e possibilidade de
desencadeamento de broncoespasmo induzido por exercicio (BIE), os individuos
foram acompanhados com uma escala de Avaiacdo do Grau de Desconforto
Respiratério, sendo as atividades imediatamente cessadas caso alcangassem o maior
valor. O paciente deveria responder sobre o grau de desconforto respiratdrio no
momento da avaliacdo. Orientado por uma escala numérica e visual, relatava o valor

ou aimagem que melhor representasse seu desconforto ou dispnéia.

Outros vaores também foram monitorados como a anotagdo da saturacéo,
freqliéncia cardiaca e respiratéria para analise posterior, como controles da atividade
fisica elaborada no que se refere ao potencial de provocacdo de descompensacdo
cardio-respiratoria, o que traria variagbes dos limites de normaidade destes

parametros.

Padronizou-se que com o individuo sentado, apOs repouso por pelo menos 3
minutos, seguia-se a colocacdo do oximetro no 3° dedo da méo esgquerda. Aguardava-
Sse por um minuto a estabilizagdo dos valores de saturacdo (%) e de freguéncia
cardiaca (bat/min.) enquanto o avaliador redlizava a tomada da frequéncia

respiratoria (rpm).

A coletainicia dos procedimentos de avaliagdo ocorreu no laboratério, antes da

aplicagdo do programa de tratamento. Foi estipulado para todos os pacientes o inicio
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das coletas no periodo da tarde, mais precisamente as 15:30 horas, tendo em média a

duracdo de 1h e 30 minutos para se cumprir as duas primeiras etapas de avaliagao.

4.5.3 Etapa 3 - Aplicacdo do Programa de Exercicios

O paciente foi aleatoriamente enquadrado em um dos grupos. Um grupo recebeu
inicialmente a intervencdo em agua (TA) engquanto outro grupo iniciou a intervencaéo
em solo (TS). Cada paciente recebeu as duas intervencfes com intervalo de sete dias
entre elas e respeitou-se 0 mesmo horério de atendimento, tempo de sessdo e
procedimentos de avaliagdo para ambos os grupos, com a finalidade de reduzir os
potenciais fatores de confusdo durante a andlise dos efeitos transversais (imediatos)
do programa em questdo. Deve ficar claro que os objetivos terapéuticos e a seqiiéncia
de exercicios foram as mesmas para ambos 0s grupos, lembrando que a Unica
diferenca entre os sub-grupos TA e TS foram a imersdo em égua a temperatura da
mesma (35°C). Como a pressdo hidrostatica causa uma resisténcia aos musculos
inspiratorios durante o trabalho de fortalecimento dos mesmos; em solo este efeito

foi substituido pelo uso do aparelho threshould, utilizado para 0 mesmo objetivo.

Cada sess@0 durava de 40 minutos, onde se realizavam 0s exercicios
respiratorios, tendo como objetivo o ganho de mobilidade da caixa torécica, ganho da
forca muscular e coordenacdo dos muscul os respiratorios, alongamento dos muscul os
inspiratérios e melhora na ventilagdo, assm como melhora na qualidade de vida. Os
objetivos terapéuticos, exercicios, nUmero de repeticbes e duracdo da intervencéo

foram os mesmos para os sub - grupos TA e TS.
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4.5.3.1 Protocolo de exercicios

A terapiafoi dividida da seguinte forma, de acordo com os objetivos. mobilidade
da caixa torécica (10 min.); treino de resisténcia para musculos inspiratérios (10
min.); fortalecimento dos musculos expiratérios (10 min.); auto - alongamento para

0s muscul os respiratérios (10 min.).

Para as terapias realizadas em &gua, todos os exercicios foram realizados com a
cabega fora da &gua, ndo solicitando em nenhum momento a imersdo da mesma, pelo
risco de possivel ndo adaptacdo de todos os pacientes ao meio liquido. Tanto nas TA
como nas TS foram realizados em média trés a quatro exercicios, para cada objetivo,
com um total de 10 repeticles para cada exercicio, respeitando-se criteriosamente a
duracdo de 10 minutos para cada objetivo proposto. Foi solicitado que as inspiractes
fossem do tipo nasal para melhor aquecimento das vias aéreas e filtragem do ar, e
durante as expiragdes se exigiu que fossem realizadas de forma freno labial para
manter as vias aéreas abertas, criando-se uma pressao de retorno de vias aéreas.
Exercicios ativos de amplitude de movimento para ombro e tronco também foram

associados aos exercicios respiratorios para auxiliar na expansao do térax.
4.5.3.2 Descricdo das Atividades para Cada Sub-Grupo: Terapiaem Agua (TA)
O Mobilidade de Caixa Toracica

Por meio do efeito de compressdo (causada pela presséo hidrostatica durante a
imersdo do térax) e descompressdo (causada pela retirada do térax da agua para
acima da superficie), possibilitaase uma mobilizacdo musculo-esquelética,
favorecendo um ganho na mobilidade da caixa toréacica e, por conseqiiéncia, uma

alteracdo da complacéncia pulmonar interferindo nas curvas de fluxo e volume. Para
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gue estes resultados segjam alcangados as expiragdes sdo realizadas durante a imerséo
do torax até o nivel de C7. Esta atividade contribui na diminui¢do dos didmetros do
gradil costal, no alongamento dos musculos inspiratérios encurtados e favorece o
fluxo expiratério. As inspiragdes sdo realizadas com o térax fora da agua. Néo
havendo a presséo da &gua ha facilitagdo da mobilidade das costelas e ganho das
amplitudes da caixa toréacica. Os exercicios realizados partem da flexdo e extensdo de
guadril e joelhos, num movimento de “agachar e levantar”, sendo: Exercicio 1 -
agachar e levantar com as maos na cintura. Exercicio 2 - Idem, associado a flexdo de
ombros, conhecido como movimento de “brago de bomba’. Exercicio 3 — Idem ao 1°,
associado a abducdo lateral de ombros conhecido como movimento de “aca de
balde’. Exercicio 4 — Exercicio realizado com flexdo de ombros e associado a

Suspiros inspiratorios.

[0 Treino de Resisténcia para M Usculos| nspiratorios

Os exercicios sdo realizados solicitando-se a inspiracdo maxima com o torax em
imersdo até C7, incentivando o deslocamento anterior do contetido abdominal a cada
inspiracdo, manobra conhecida como “respiracdo diafragmética’, orientando o
paciente a ndo permitir a elevacdo dos ombros durante esta atividade. A inspiracéo
maxima dentro da &gua fard com que os musculos trabalhem vencendo a carga
imposta pela pressdo hidrostética e assim, esta resisténcia favorece o trabalho de
ganho de forca e resisténcia desta musculatura. A expiragdo lenta e suave também foi
realizada com o torax dentro da agua para facilitar o alongamento do musculo
diafragma, intercostais externos e acessorios da inspiragdo. Aplicaram-se, exercicios
de inspiracdo forcada sendo: Exercicio 1 — Quadril e joelhos semi-fletidos, em

posicdo semi-sentado na agua, com apoio das maos sobre a regido abdominal.
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Redlizar a inspiragdo forgada, incentivando o deslocamento anterior da regido
abdominal. Exercicio 2 - O mesmo posicionamento seguido da abdugdo horizontal
dos ombros sobre a superficie da égua, durante a inspiragéo. Exercicio 3 - associado
com abducgdo unilateral do ombro, acompanhado da flex&o lateral do tronco para o
lado contra-lateral a0 membro elevado, durante a inspiracéo profunda. Exercicio 4 —
idem, associado a abducdo lateral dos ombros até a superficie da &gua durante a

inspiragcdo profunda.

O Fortalecimento dos M Usculos Expiratorios

Todos os exercicios s80 realizados solicitando-se uma expiracdo maxima com
freno labia e &gua ao nivel de C7, redizou-se: Exercicio 1 — Exercicio abdominal,
por meio do movimento de retroversdo pélvica e flexdo do quadril e joelhos, com a
aproximacdo dos joelhos de forma intercalada ao térax, conhecido como exercicios
de “bicicleta’. Este exercicio foi realizado com o0 apoio das axilas sobre um
flutuador, reproduzindo com os membros inferiores os movimentos do pedaar,
deslocando-se livremente pela piscina ou apoiado na barra. Esta atividade teve a
duracdo de 5 minutos, exigindo-se uma expiracdo profunda com freno labial.
Exercicio 2 — Com o paciente ainda sobre o flutuador, segurando-se com as méaos na
barra disposta na borda interna da piscina, realizaram-se movimentos de retroversdo
pélvica com aproximacdo de ambos os joelhos a0 abdome sendo que para esta
atividade a expiragéo foi realizada durante a aproximacéo dos joelhos ao tronco.
Exercicio 3 — com 0 mesmo posicionamento anterior, agora mantendo ambos 0s
joelhos proximos ao abdome, com retroversdo pélvica e contragdo do musculo
abdominal, realizou-se a rotacdo latera da pelve, conhecido como movimento de

twist, enquanto ha o incentivo para proceder a uma expiracdo prolongada e uma
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inspiragdo livre. Exercicio 4 — idem ao posicionamento anterior, mantendo ambos os
joelhos fletidos e proximos ao tronco, realizou-se a inclinagdo lateral do quadril,
joelhos e pernas acompanhando o movimento, enquanto solicitou-se a expiracéo

prolongada e a inspiragdo livre.

(0 Auto - Alongamento para os M Usculos Respiratérios

Os pacientes, em pé na piscing, realizaram a sequéncia de exercicios de
alongamento proposto por Kakizaki et al. (1999) (Anexo |). Exercicio 1 — Elevagdo e
abaixamento dos ombros. Inspiracéo lenta pelo nariz enquanto ambos os ombros séo
elevados;, ap6s uma inspiracdo profunda, 0 ar é exalado lentamente pela boca,
relaxando e rebaixando os ombros. Exercicio 2 — Alongamento do térax superior.
Com ambas as palmas das méaos sobre o térax superior, rebaixar os ombros e inclinar
0 torax para tras, com extensdo da cabega, enquanto se readliza uma inspiracdo
profunda pelo nariz; exalando em seguida lentamente pela boca, voltando a posicéo
inicial. Exercicio 3 — Alongamento dos musculos das costas. Segurar ambas as maos
em frente ao térax enquanto se expira pela boca, depois virar ambas as pamas das
maos para fora e levar para frente alongando as costas. Apds a expiragdo profunda
ocorre uma inspiracdo profunda nesta posi¢ao. Depois expirar lentamente e retornar a
posicao inicial. Exercicio 4 — Alongamento dos musculos da caixa torécica. Colocar
ambas as maos atras da cabega e inspirar lentamente pelo nariz. Apds uma inspiragdo
profunda, mover ambas as palmas das m&os para cima e alongar os bragos para o alto
enquanto exala o ar. ApoGs uma expiracdo profunda, retornar a posicdo inicia e
respirar normalmente. Exercicio 5 — Inclinagdo do tronco e elevacdo do cotovelo.
Colocar uma méo atrés da cabeca e inspirar profundamente pelo nariz. Engquanto

exala lentamente pela boca deve-se inclinar lateralmente o tronco, alongando os
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musculos da caixa torécica inferior, e elevando o cotovelo 0 mais ato possivel.

Retornar a posi¢ao inicia e repetir para o outro lado.

4.5.3.3. Descricao das Atividades para Cada Sub-Grupo: Terapiaem Solo (TS)

0 Mobilidade de Caixa Toracica

Exercicios de mobilizaco torécica foram realizados em solo com o paciente
sentado em uma cadeira, mantendo-se o tronco afastado do encosto durante a
realizagdo completa das manobras. Os exercicios de mobilizacdo torécica combinam
movimentos ativos de tronco e membros superiores (MMSS), sendo que durante a
inspiracéo profunda associada a movimentos de grande amplitude dos MMSS e
extensdo do tronco, ocorre a expansdo do torax. Para os momentos de desinsuflacéo
da caixa torécica e diminuicdo de seus didmetros, os MM SS devem se aproximar do
tronco, seguido de uma leve flexdo do mesmo, favorecendo a expiragdo. Os
exercicios partem da posi¢éo sentado e terminam na posicéo em pé, sendo: Exercicio
1 - Sentar e levantar com as m&os na cintura, com inspiragdo profunda no momento
gue se adota a posicéo em pé, e a expiracdo profunda durante o sentar. Exercicio 2 -
Idem, associado a flexdo de ombros, conhecido como movimento de “brago de
bomba’. Exercicio 3 — Idem, associado a abdugdo lateral de ombros conhecido como
movimento de “alca de balde”. Exercicio 4 — Exercicio realizado com flex&o de

ombros e associado a suspiros inspiratorios.

[0 Treino de Resisténcia para M usculos| nspiratorios

Os exercicios foram redlizados visando melhorar a forca e resisténcia a fadiga,

dos musculos inspiratérios. Foi adotado o dispositivo threshould, aparelho usado

para treino da musculatura inspiratéria, sendo a carga estipulada individualmente e
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estabelecida em 40% do resultado obtido na Piméx. Para os pacientes que
ultrapassaram os valores maximos do aparelho, 120 cmH,0, foi estabelecido 40%
deste valor. O paciente foi orientado a sentar-se na cadeira, mantendo o tronco longe
do encosto e pés bem apoiados ao solo, deveria inspirar profundamente, deslocando
0 abdome para frente e evitando a elevacdo dos ombros. Foram realizadas 5 séries de

10 respiragdes fazendo-se uso de clip nasal.

O Fortalecimento dos M Usculos Expiratorios

Foram realizados exercicios abdominais estando o paciente em decubito dorsal,
sobre um colchonete, quadril e joelhos flexionados e pés apoiados no chéo.
Incentivando-se a expiragdo maxima com freno labia realizou-se: Exercicio 1 —
exercicio abdominal, por meio do movimento de retroverséo pélvica (auxiliado pela
colocagdo das maos abaixo da pelve) e flexdo de quadril e joelhos, com a
aproximacao dos joelhos de forma intercalada ao torax, conhecido como exercicio de
“bicicleta’: reproduzindo com os membros inferiores 0s movimentos do pedalar.
Esta atividade teve a duragdo de 5 minutos, exigindo-se uma expiragao prolongada.
Exercicio 2 — Posicionamento idem a0 anterior com 0s membros superiores
estendidos acima da cabeca. Foi solicitada a flexdo anterior do tronco e da cabega,
aproximando-se dos joelhos, enquanto realiza-se a expiragdo prolongada, seguida de
freno labial; e o retorno ao colchonete, realizando-se uma inspiracéo livre. Exercicio
3 — Ainda em decubito dorsal, agora com a flex&o de quadril e joelho E, pé E apoiado
ao solo, enquanto a perna D é posicionada com o calcanhar acima do joelho da perna
de apoio. O membro superior D posicionado ao longo do tronco, enquanto 0 membro

superior E encontra-se fletido com a méo atras da cabeca. Deve-se redlizar a flexéo
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com rotagdo do tronco, aproximando o cotovelo E do joelho D durante a expiragéo.

Exercicio 4 — Realizar o mesmo exercicio anterior, alternando-se o lado.

(0 Auto - Alongamento para os M Usculos Respiratérios

Realizados em solo na posicdo em pé, exatamente como descrito nas atividades

em TA.

4.5.4 Etapa 4 — Procedimentos Realizados Pés Terapia

Nesta etapa foi redlizada a coleta final, em solo, para ambos o0s grupos,
respeitando um descanso de 10 minutos apds a terapia, seguindo-se 0s Mesmos

procedimentos realizados e parametros avaliados na Etapa 2.

4.6 Anélise Estatistica

Foi feita a andlise descritiva de todas as varidveis do estudo. As variaveis foram
apresentadas em termos de seus valores de tendéncia central e de dispersdo. Foi feito
0 teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a aderéncia a curva normal, e o teste
de Levene para verificar a homogeneidade das variancias. Como as variaveis tiveram
esses dois principios satisfeitos, foram utilizados testes paramétricos. Para se
comparar 0s dados intra - grupo o antes/ap0s cada intervencdo foi utilizado o Teste t
Pareado. Para se comparar as variaveis entre grupos (TA1 vs TS1 e TS2 vs TA2) foi
utilizado o Teste t. O nivel de significancia foi de 5%. O pacote estatistico utilizado
SPSS 8.0 for Windows (Berquo et a.,1981; Siegel,1981; Morettin e Bussab,1982;
Kleinbaum, 1998). A andlise estatistica contou com a supervisdo e orientacdo do

prof. Dr. Alfésio Braga e Dra. Lourdes C. do Departamento de Patologia da FMUSP.
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SRESULTADOS

Foram avaliados 63 pacientes que preencheram os critérios diagnosticos de
asma, porém apenas 40 destes pacientes se enquadravam nos critérios de inclusdo e
foram classificados como sendo portadores de asma persistente moderada e grave.
Dos 23 pacientes que ndo foram incluidos no estudo, trés ndo compareceram a 22
intervencdo no intervalo previsto de uma semana. Os demais 20 pacientes néo se
enquadravam nos critérios de incluséo, principalmente, por apresentarem VEF; >
80% ou < 40% do previsto.

O tempo total de permanéncia do paciente para avaliagdo e tratamento foi de 3
horas e 30 minutos, dos quais em média 1h e 30 minutos para coleta inicia dos
dados, 40 minutos de aplicacéo do programa, 10 minutos de intervalo e em torno de
lhoraparaacoletafinal.

Os pacientes incluidos no estudo (100%) ndo eram orientados quanto ao uso de
tratamento medicamentoso preconizado para 0 nivel gravidade de sintomas que
apresentavam. Utilizavam apenas 32 agonista de curta duracdo. Faziam uso desta
medicagdo de 1 & 5 vezes por semana e realizavam até 6 administragdes diarias. Os
medicamentos mais citados foram salbutamol e fenoterol em aerossol (nesta ordem)

aos quais alguns associavam ina acbes de fenoterol gotas em solucéo fisiologica.
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Os dados descritivos dos pacientes, de ambos 0s grupos, como género, idade,

dados péndero-estaturais e etnia, estdo descritos na Tabela 1.

Dados descritivos G1n=20 G2 n=20 p

Moderada (70%) Moderada (65%)

Classificagcdo da Asma p=0,54
Grave (30%) Grave (35%)
Feminino (75%) Feminino (80%)

Género p=0,57
Masculino (25%) Masculino (20%)

Idade (anos) 34,75 (= 8,32) 32,05 (+9,23) p=0,33

Peso (Kg) 72,40 (£ 18,52) 65,52 (£ 13,63) p=0,18

Altura (m) 1,59 (+ 0,08) 1,61(+ 0,07) p=0,63
Branca (85%) Branca (95%)

Etnia p=0,29
Negra (15%) Negra (5%)

Rinite 85% 90% p=0,63

Sinusite 35% 55% p=0,20

Dermatites 30% 40% p=0,50

Tabagismo-Nunca 60% 60% p=1

Fumante passivo 5% 5% p=1

Ex-fumante 35% 35% p=1

Atividade fisica 5% 5% p=1

Tabela 1- Caracteristicas dos sujeitos da pesquisa nos Grupos G1 e G2

G1- grupo que iniciou o tratamento na dgua. G2- grupo que iniciou o tratamento em solo. N&o ha diferenca entre os grupos
nos paréametros analisados.

Quanto a classificagdo da doenga, de acordo com a prova de funcéo e intensidade
dos sinais e sintomas apresentados, o grupo 1 (G1l) se constituiu de 70% dos
pacientes portadores de asma persistente moderada e 30% de asma persistente grave.

No grupo 2 (G2), 65% foram classificados como moderados e 35% graves.
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Doencas associadas como rinite estavam presentes em 85% dos pacientes do G1
e 90% dos pacientes do G2; a sinusite em 35% do G1 e 55% no G2; dermatite em

30% e 40% respectivamente para os G1 e G2.

Em relagdo ao tabagismo, em ambos os grupos 60% dos pacientes nunca

fumaram, 5% eram fumantes passivos e 35% eram ex-fumantes ha mais de 05 anos.
A média de cigarros consumidos por dia foi del2 cigarros; e o tempo de tabagismo

para os ex — fumantes foi de 6 anos em média

Dos pacientes avaliados apenas 5% realizavam algum tipo de atividade fisica,
como caminhada ou jogos esportivos de fina de semana, apresentando uma

freqUiéncia desta prética ndo superior a 2 vezes por semana.

Os resultados dos questionarios aplicados na coleta inicial para avaliacdo dos
sinais e sintomas (QSS), ansiedade e depresséo (traco e estado) e da qualidade de
vida nos dominios limitacdo fisica, freqiéncia e gravidade dos sintomas, adesdo ao

tratamento, sdcio-econdmico e psico-socia estdo dispostos a seguir (Tabela 2).
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Questionarios G1 n=20 G2 n=20 p
Escore Sinais Sintomas 9,55 (+2,30) 9,65(+2,05) p=0.88
Alta (55%) Alta (30%) p = 0,08
Ansiedade Idade -Trago Média (25%) Média (60%)
Baixa(20%) Baixa (10%)
Grave (10%) Grave (5%) p =0,84
Moderado (20%) Moderado (15%)
Escore de Depressao
Leve (25%) Leve (35%)
Ausente (45%) Ausente (45%)
Dominio: Limitagdo Fisica 53,24%(+24,40) 47,89% (+23,19) p =0.48
Dominio: Freqiéncia e Gravidade ~ 68.02%(20,16) 70,78% (£17,00) p =0.64
(sintomas)
Dominio: Ades&o 55,04% (+24,40) 62,05% (+23,48) p =0.36
(tratamento)
Dominio: s6cio-econdmico 60,23% (+19,94) 53,41% (+16,32) p =0.24
Dominio: psico-social 47,82% (+ 26,85) 49,94 % (+32,79) p =0.82

Tabela 2. Valores obtidos nos questionarios aplicados imediatamente antes do inicio do estudo, em % e

(DP).

G1- grupo queiniciou o tratamento na agua. G2- grupo que iniciou o tratamento em solo. N&o h4 diferenca
entre 0s grupos nos parametros analisados.

5.1 Comparagao Intra Grupos nos dois Momentos de | nter vencao.

Ndo houve diferenca significativa entre os grupos agua e solo no inicio do

tratamento quanto aos parametros estudados.

A terapia em &gua provocou uma queda significativa @ [J0,05) na medida do

grau de desconforto respiratério (GDR) no G1. Houve também reducéo deste

parametro em G2, porém sem significado estatistico (p = 0,08) (Figura 2).
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Figura 2.— Grau de Desconforto Respiratoério

Resultado dos va ores atingidos na escala de Desconforto Respiratério
0 = ausente; 1= leve; 2= moderado e 3= forte

Quanto ao questionério de Ansiedade | date-Estado (AIE) observou-se reducéo
do escore, de forma significativa em ambos os grupos (p [ 0,05), com excecdo para a

TS1. Para as atividades realizadas em é&gua, obteve-se em uma Unica sessdo,

mudanca da classificacdo de ansiedade que passou de média para ausente (Figura 3).

AlE

P= 0,000+ P= 0,016 P= 0.000*
40 A I ‘ I ‘
30 A

20 A

50

10 A

Valores do questionéario de
Ansiedade Idate -Estado

TA1 TS2 TS1 TA2

G1 G2 OPRE
POS

Figura 3. Ansiedadel date-Estado
Resultado dos val ores atingidos no questionério de Ansiedade | date-Estado
Vaor < 33 = ansiedade ausente; 3349 = médiaansiedade; > 49 = altaansiedade
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Houve declinio nos valores dos volumes pulmonares avaliados nesta pesquisa e
obtidos apds a realizacdo dos exercicios da 12 intervencéo. O VEF; apresentou queda
significativa em ambos os grupos (Tabela 3). Houve reducdo estatisticamente
significativa ( p[10,05) para todos os resultados dos pardmetros funcionais estudados
(CVF, VEF1, VEF/CVF, PFE e FEF2s5.750, ) N0 G2 ap0s a terapia de solo (TS1),
reducdo esta superior a 200 ml embora todos estes dados ndo tenham sido

mostrados, expondo apenas os mais relevantes no estudo desta doenga.

12 Inter- Gl-TAl G2-Ts1 p
vengao Pré P6s p Pré Pés
VEF, 1,83 + 0,62 1,68 + 0,69 0,005* 2,12 + 0,69 1,82 + 0,56 0,006*
(0,81 - 3,11) (0,89 - 3,03) (0,82 - 4,02) (0,74 - 2,80)
PFE 237,44 + 95,13 227,30 + 107,20 0,377 231,01 + 94,76 203,60 + 88,35 0,009*
(72,90 -438,70) (96,40 — 493,90) (64, 00 — 414,40) (64,10 — 364,60)
23 Inter- G1-TS2 G2 - TA2
vengao Pré Pés p Pré Pés p
VEF, 1,87 £ 0,61 1,76 + 0,59 0,037* 2,12+0,66 1,93 + 0,67 0,000*
(1,10 - 3,23) 1,14 - 2,86 (0,97 - 3,30) (0,92 - 3,14)
PFE 253,71 + 99,42 246,76 + 95,28 0,474 245,23 + 90,59 254,19 + 106,74 0,324
(107,40 — 486,40) (132,00 — 462,50) (104,90 -429,00) (123,30- 448,70)

Tabela 3. Valores de VEF; e do PFE, nos Grupos G1 E G2, em Ambas as I ntervencdes no I nstante
Pré e P6s-Exercicios.

Teste T pareado: Vaores em média+ DP para VEFR (L/min) e PFE (L), os valores maximos e minimos estdo entre
paréntesis (*p < 0,05).

O PFE teve queda significativa apenas em TS1( p= 0,009). Apés a 22
intervencao os valores espirométricos declinaram de forma significativa em ambos
0S grupos, com excecdo o PFE (Tabela 3) que, na terapia em agua (G2 — TA2)

sofreu, inclusive, elevacdo do valor (Figura 4).
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Figura4. Pico de Fluxo Expiratério
Resultados de PFE (L/min) de ambos os grupos, da 12 e 22 intervencao,
ansiedade valores de pré e pos terapia

A Figura 5 demonstra a queda significativa nos valores de VEF;, encontrados em
ambos 0s grupos nas duas intervencdes, quando comparados os dados obtidos pré

com os dados pos-terapia.

VEF1
o 5
c
s 4
o 4 p= 0,005* = g 037% P =0,006* p= g 000
+— 1 3 -
o - [ | | | [ | |
o LL
%) W 24
o >
o 11
©
> 0 T T T
TA1 TS2 TS1 TA2
G1 G2 OPRE
mPOS

Figura5 - Volume Expiratoério For cado no 1° segundo
Resultados de VEF; (L) de ambos os grupos, da 12 e 22 intervencdo,
valores de pré e pos-terapia

O pico de fluxo medido no aparelho portatil — “peak flow meter”, mostrou-se

praticamente inalterado nas terapias em agua, porém, com tendéncia a queda nas
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terapias realizadas em solo, apresentando significancia em TS2 (de 293,75 + 113,58

para 285,75 + 117,26, p = 0,05).

Houve um aumento dos valores de Pimax e Pemax para ambos 0s grupos,
sendo mais expressivo no grupo 2 (Figura 6 e 7). A pressao expiratéria aumentou de
forma significativana TS1 (de 78,60 + 27,48 para 85,30 + 24,92, p=0,007); enquanto
a pressao inspiratoria aumentou de forma significativa (de 85,65 + 28,26 para 93,60

+ 23,26, p=0,05) na TA2..

Osvalores de saturacao, frequéncia cardiaca e frequéncia respiratoria quase
ndo se modificaram antes e depois do exercicio, tanto em agua como em solo.

Nenhum dos resultados mostrou variagéo significativa
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Figura6 - Pressdo Inspiratoria M axima
Resultados da Pimax de ambos os grupos , da 12 e 22 intervencéo,
valoresde pré e pésterapia
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Figura 7 —Pressdo ExpiratoriaMaxima
Resultados da Pemax de ambos os grupos, da 12 e 22 intervencao, valores
de pré e pés terapia

N&o houve mudanca significativa da postura dos pacientes apds uma Unica
sessao de exercicios, ocorrendo alteragdes sutis nas medidas de angulos e distancias
dos pontos anatbmicos estipulados para avaliagdo postural, de acordo com a
padronizacdo descrita em métodos.

Os resultados a seguir referem - se aos valores da cirtometria téraco-abdominal
nos G1 e G2, coletadas em trés momentos. expiragdo maxima (E1), inspiracdo
maxima (1) e subsequiente expiracdo maxima (E2).

Os exercicios respiratorios realizados tanto em agua como em solo modificaram
principamente os valores de circunferéncia axilar (Figura 8) e umbilical (Figura 10)
a0 final de uma Unica sessdo, permanecendo os vaores da circunferéncia em xiféide

praticamente inalterados (Figura 9).
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Figura8.Cirtometria Axilar
Teste T pareado, resultado dacirtometria axilar em cm., em ambos os grupos, da
12 e 22intervencao, valores de pré e pés terapia
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Figura 9. Cirtometria emxiféide
Teste T pareado, resultado dacirtometria em xiféide em cm., em ambos os grupos,
dale 22intervencdo, valores de pré e posterapia
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Figura 10 —Cirtometria umbilical

Teste T pareado, resultado dacirtometriaumbilical em cm., em ambos os grupos, da 12 e 22
intervencao, valores de pré e pos terapia.

Os resultados da cirtometria umbilical sGo mais expressivos e significativos,
demonstrando uma ateracdo da mecanica respiratoria por meio do aumento do
didmetro abdominal na inspiracdo (expansdo) e diminuicdo deste didmetro durante a
expiracao (desinsuflagdo) apos a intervencdo (pd 0,05).

Na cirtometria umbilical, na 12 intervencdo, houve uma dteracdo da
circunferéncia do abdome com uma queda das medidas das fases expiratérias no
grupo G1, sendo significativo no instante E2 (p= 0,058); e um aumento da medida
ingpiratoria (1), sugerindo maior mobilidade nesta regido e melhora da coordenacéo
respiratéria. JA& no grupo G2, que comegou em solo (TS1), os valores iniciais
apresentaram-se invertidos (indicando uma respiragéo do tipo paradoxal) evoluindo
a0 find da sessd8o com uma melhora do padrdo respiratério com valor de

significancia (p= 0,003) apenas para a medida inspiratoria maxima (1).

Na 22 intervencaéo houve resultados favorévels nas medidas de cirtometria apenas

para os valores do grupo que realizou a atividade em agua (TA2): queda significativa
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paraaEl (p = 0,044), aumento significativo para a medida inspiratéria ( p=0,003) e
diminuicdo significativa nas medidas E2 (p =0,012). Praticamente ndo houve

alteracdo nos valores da terapia realizada em solo (TS2)
5.2 Compar acéo entre os Grupos nos dois Momentos de I ntervencéo

Encontra-se representado na Tabela 4 apenas os dados que mostraram diferencas
significativas nesta andlise estatistica. Foram analisadas as diferencas entre os
grupos na 1 @intervencdo (TA1 vs TS1) sendo representativo o resultado final (pos
sessdo) entre: 0s escores de ansiedade idate-estado (AIE) e da alteragdo da medida
do angulo esternal ; e o resultado inicial (pré) dos valores de pico de fluxo na

espirometria.

Na 22 intervencéo a andlise entre grupos (TS2 vs TA2) mostrou-se significativo

apenas os vaores das medidas axilares da E2, ao final da aplicacéo dos exercicios .

12 Gl -TAl G2 -TS1
B p
INTERVENGAO (média + DP) (média + DP)
Ansiedade Idate Estado 26,75 £ 5,70 32,45 £ 9,87
0,020*
POS terapia 18 — 38 20-54
Pico de fluxo portatil 237,44 + 95,13 231,01 + 94,76
0,035*
PRE terapia 72,90 — 438,70 64, 00 — 414,40
Angulo Esternal 28,71 + 10,68 24,12 £ 4,44
0,037*
POS terapia 12,10 - 63,30 17,20 — 32,70
22 G1-TS2 G2 - TA2
p
INTERVENCAO (média + DP) (média + DP)
Medida Axilar E2 91,14 + 9,45 86,45 + 7,73
0,056*
POS terapia 111,5 - 90,67 103,0 — 86,45

Tabela 4 — Apresentacao (apenas) dos valor es significativos encontrados na compar agdo dasvariaveis

entreosgruposdal®e22inter vencdo

Teste T paraandlise entre grupos. Teste de Levene para analisar a homogeneidade das variancias
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6 DISCUSSAO

A inatividade fisica € uma constante principalmente para os individuos com
asma. O receio de que possam, no curso de uma atividade, desencadear
broncoespasmo os afastam da pratica fisica ou esportiva (Emtner et a., 1996).

No presente estudo 95% dos pacientes estudados (caso e controle), ndo
realizavam qualquer atividade fisica demonstrando a necessidade de que esta
populacdo seja aconselhada, encorgjada e orientada para a pratica de exercicios.

A intoleréncia ao esfor¢o fisico diminui a atividade social do paciente, e 0
condicionamento fisico pode permitir o retorno, para préximo do norma das
atividades, incluindo a recolocagédo profissional.

Muitos pacientes com doencas pulmonares encontram-se na faixa de idade
economicamente produtiva, estdo ansiosos para recuperar a auto-suficiéncia
econdmica, sendo esta mais uma justificativa para incentivar a criagdo de programas
de reabilitacdo que os atendam. (Scanlan et a., 2000).

O sucesso de um programa de reabilitacdo depende ndo somente dos
beneficios fisioldgicos, os mais aceitos pela comunidade médica e os mais féaceis de
serem mensurados e comprovados, mas também do beneficio psico - social, que sdo
mais controversos e dificeis de serem avaliados, possibilitando aos participantes do
programa levar uma vida mais ativa e produtiva do que aqueles ndo envolvidos em
tais atividades (Scanlan et a., 2000).

O presente estudo teve interesse em avaiar os efeitos imediatos de um

programa de exercicios respiratorios, realizados sob imersdo, em piscina aguecida— a
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hidroterapia, para individuos asmaticos, como forma de testar tal atividade, com
vistas a incorporéla como modalidade fisica para este grupo de pacientes.

Os dados avaliados na presente pesguisa foram mensurados por meio de
avaliacOes fisicas como a avaiacdo da forca muscular respiratéria, da mobilidade
torécica, da postura, da funcéo pulmonar; e psico - afetivas e sociais como testes
instrumentais psicoldgicos, questionarios de qualidade de vida e escalas de
desconforto; de acordo com o preconizado na literatura (Scanlan et al., 2000)
possibilitando um registro de dados quantitativos, com bases em evidéncias,
colaborando para a construcéo de uma Fisioterapia menos empirica.

Os resultados obtidos precisam ser avaliados a luz das limitagbes de um
estudo transversal. Entretanto, este recorte precisou ser executado, uma vez que, por
motivos alheios ao previamente programado, ndo se pode implementar o controle do
efeito cumulativo do cloro nas vias aéreas dos sujeitos da pesguisa.

Ha mais de 100 anos, a natacdo para asma foi prescrita e, atualmente é a
atividade recreacional e 0 esporte competitivo mais indicado para estes pacientes
(Becker; Andrew, 2000).

Na literatura ha um conflito quanto a indicacdo ou contra-indicacdo da
imersdo para individuos com alteracdo dos volumes pulmonares. Varios textos
sugerem que a hidroterapia pode ser utilizada para alterar a fungdo pulmonar,
melhorando a capacidade vital, a expansdo torécica e o controle respiratorio (Anstey;
Roskell, 2000).

Entretanto, tais textos carecem de evidéncias cientificas que os sustentem,

ndo discutem as alteracbes fisiologicas provocadas pelos efeitos da imersdo, a
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participacdo da temperatura da égua, o nivel de imersdo e nem mesmo apresentam
uma coeréncia metodol 6gica no programa de tratamento.

Os exercicios na agua tém sido recomendados por serem uma forma eficiente
de treinamento e por, segundo alguns, induzirem menos broncoespasmo (Emtner et
d., 1998; Becker; Andrew, 2000). Além disso, incentiva-se a ampliagdo das
possibilidades de escolha da atividade fisica, considerando-se as dificuldades de se
modificar habitos e vicios e a melhora da adeséo dos individuos a novas propostas, a
partir de uma melhor identificagdo com as mesmeas.

No presente estudo observou-se queda do volume expiratorio forcado no
primeiro segundo de todos os participantes da pesquisa, independentemente de terem
iniciado a atividade em &gua ou em solo. Este achado faz supor, que a despeito dos
cuidados tomados, pode ter havido cansaco fisico que comprometeu o desempenho
expiratério e/ou houve reducdo do calibre da via aérea, induzida pela atividade
desenvolvida.

Quando a funcéo pulmonar foi avaliada por meio do pico do fluxo expiratério
observou-se queda estatistica e clinicamente significativas que pode ser o resultado
de broncoespasmo induzido pelo exercicio fisico ou novamente a resposta ao cansago
fisico. Em relagdo a este pardmetro, embora tenha ocorrido mudanca em todos os
grupos apos a atividade, houve uma maior queda do pico de fluxo expiratério nas
atividades em solo, sendo um indicio favordvel a tese de menor inducdo de
broncoespasmo para a atividade fisica realizada sob maior saturacdo do ar inspirado
e sob temperaturas mais el evadas.

Analisando os efeitos da umidade e temperatura na responsividade das vias

aereas de ratos wistar (intactos do ponto de vista pulmonar) a metacolina, Arantes-
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Codsta et a. (2002) mostrou que a temperatura, a umidade e o nivel de ventilacéo
alveolar ndo influenciam a inclinagdo da curva dose - resposta. Entretanto, a
umidade do ar inspirado resultou em menor modificagdo da mecanica pulmonar,
concluindo que a resposta pulmonar a metacolina em ratos saudaveis é afetada
significativamente pela umidade do ar inspirado e pelo nivel de ventilagéo alveolar.
Em relaco aos parametros avaliados naquele estudo, obteve-se que quanto menor o
nivel aveolar de ventilagdo e a saturagdo de &gua, maior 0 impacto da
broncoprovocacéo.

As respostas e as adaptacdes cardio- respiratOrias aos exercicios aquéticos,
sendo de alguma maneira diferentes daquel as observadas em solo, podem auxiliar na
compreensdo da atividade aquatica para asmaticos. A principal diferenca esta no
volume de ar inspirado; na ventilagdo-minuto mais baixa, sem prejuizo na troca
gasosa normal. A resposta hemodindmica mais notavel € a FC mais baixa, quando
comparada as atividades em solo (Becker; Andrew, 2000).

Nadadores que fazem treinamento prolongado geramente apresentam
volumes e capacidades pulmonares maiores (especialmente a capacidade vital),
implicando em aumento da for¢a muscular respiratdria e em um padréo de respiracéo
mais efetivo (Becker; Andrew, 2000).

Como revisado por Bar-Or e Inbar (1992 apud Becker; Andrew, 2000), véarios
mecanismos tém sido propostos numa tentativa de explicar a menor poténcia da
atividade em agua em desencadear exacerbacOes em asméticos, tais como a Gbvia
auséncia do pdlen neste meio (importante fator desencadeante de exacerbagdes em

paises do hemisfério norte, que possuem estacBes climéticas bem demarcadas), o



[S4RC VIVICE VIV

efeito da pressdo hidrostética no térax, a vasoconstricao periférica, a alta umidade do
ar inspirado ao nivel da agua, o posicionamento do corpo e o nivel de imersdo.

Entretanto ha consideracBes, ndo comprovadas, de eventuais maleficios
relacionados a atividade fisica em agua, particularmente quando realizadas em
ambiente fechado. Atribui-se tal efeito a presenca do cloro empregado no tratamento
daagua.

O cloro é considerado um desinfetante, por sua agdo bactericida. De acordo
com a literatura especiaizada ndo ha nenhum estudo cientifico que demonstre a acdo
deletéria do cloro para a salde, a apregoada capacidade de, em agua aguecida,
desencadear ou agravar broncoespamo. O que se deve levar em consideragdo € o mau
uso deste produto, sendo que o controle e a manutencdo do Ph da dgua é fundamental
(Li; Gruber, 2001; Gruber, 2004).

Em uma recente revisdo bibliogréfica, Shusterman et al. (2002) descreve dois
estudos sobre os efeitos da inalagéo do cloro no trato respiratorio superior e inferior.
Um de seus trabalhos em 1998, encontrou uma aumento significativo da irritagcéo e
congestdo nasal em individuos com rinite alérgica e D’Alessandro (1996 apud
Shusterman et a., 2002) documentou uma significante resposta obstrutiva em
asmaticos comparados a individuos saudaveis, expostos a uma determinada
concentracdo de cloro por 15 minutos.

Shusterman et al. (2003), descreve em outro estudo que o efeito do cloro pode
provocar irritagdo nasal, congestdo e rinorréia em sujeitos com rinite alérgica porém
depende da concentragcdo de cloro indado e tempo de exposicdo.Conclui que
melhores estudos devem determinar o nivel ideal de concentracdo de cloro afim de

ndo provocar efeitos deletérios a salide de sujeitos com hipersensibilidade alérgica.



[S4RC VIVICE VIV S )

Cite-se que a despeito destas controvérsias, os pacientes do grupo que
iniciaram a atividade terapéutica fisica em agua apresentaram reducdo significativa
dos escores de desconforto respiratério. E bem verdade que no presente estudo, o
paciente, portador de asma moderada ou grave, foi exposto apenas uma vez ao
ambiente da piscina.

N&o ha estudos controlados na literatura contemplando o uso da imerséo em
agua aguecida como um recurso da Fisioterapia Respiratoria aplicada em asméticos,
objetivando a reeducagdo e a recuperacdo de forca dos musculos respiratorios, a
postura ou melhora da ventilacéo.

Os poucos trabalhos que citam uma proposta de exercicios, diferente da
natacdo, apresentam metodologias variadas quanto a escolha da temperatura, a
profundidade da imersdo, os instrumentos de avaliagdo e 0s exercicios propostos
(Emtner et a., 1996; Emtner et a., 1998; Kurabayashi et al., 1998; Kurabayashi et
al., 1999), objetivando mais um treinamento fisico intenso do que uma proposta de
reabilitacdo pulmonar. Entretanto, os resultados destes autores podem servir de
referéncia, uma vez que dizem respeito a atividade fisica de asmaticos em agua.

Emtner et a. (1998) aplicou treinamento fisico, durante 10 semanas em
adultos asméticos clinicamente controlados, em &gua aquecida (33°C) e em solo e
concluiu que ambas as formas sdo benéficas.

A proposta do treinamento aplicado em sua pesquisa envolvia 15 minutos de
aguecimento com exercicios para bracos, pernas, caminhada e corrida de baixa
intensidade. Nos 16 minutos seguintes foram realizados exercicios intensos,
mantendo-se a freqiiéncia cardiaca em torno de 80 a 100 % da capacidade maxima,

sendo intercalado 2 minutos de atividade intensa para 1 minuto de atividade leve.
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Finalizando o treinamento com 7 minutos de atividade de volta a cama ou
esfriamento; e mais 7 minutos de alongamentos. N&o houve descricdo detalhada dos
exercicios propostos e nem mesmo dos al ongamentos realizados.

Discute —se que exercicios na dgua sdo considerados seguros para asmaticos,
acreditando-se que a temperatura e a umidade do ar contribuem para uma menor
inducéo de bronconstricdo. O broncoespasmo observado durante a atividade fisica
pode ser total ou parcialmente revertido pelo uso de broncodilatadores antes ou
durante os exercicios, como o salbutamol. Para reduzir o potencial de espasmo
recomenda-se, para estes individuos, atividade de baixa e média intensidade (Emtner
etd., 1998).

Conclui o autor que a reabilitacdo pulmonar do asmatico incluindo um
treinamento fisico, mostra melhora no condicionamento, reduz a ansiedade para
algumas atividades, alivia os sintomas da asma, reduz as idas ao pronto socorro e 0
absenteismo escolar e do trabalho (Emtner et al., 1998).

Kurabayashi et al. (1998) propds, por dois meses, para pacientes asméticos e
enfisematosos, a aplicacdo de trés protocolos de exercicios respiratorios em imersao
em agua a 38 °C. Os protocol os tiveram variagdo no tempo de duracdo da atividade e
no numero de aplicagdes no dia e na semana.

Descreve 5 minutos iniciais de aguecimento fora da agua, depois imersao até
o nivel dos ombros. Os pacientes deveriam inspirar na posicdo em pé e em seguida
expirar devagar com a boca dentro da agua, ficando com o nariz 3 a5 cm abaixo do
nivel da agua e os joelhos flexionados. Estes exercicios eram repetidos por 10
minutos. Conclui que o protocolo com maior duragéo, em uma semana (120 minutos/

semana), obteve melhores resultados.
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Kurabayashi et a. (1999), modificou o programa de exercicios respiratérios
optando por inspiragdo profunda com a agua a 38°C ao nivel dos ombros, e expiracao
lenta, pela boca, com o nariz abaixo do nivel da agua. Este método de respiracdo era
repetido por 2 meses, por 20 minutos, com 5 min de descanso fora da agua, duas
vezes a0 dia

O autor ndo discute a pressdo da agua, que nesta Ultima pesquisa, foi aplicada
tanto na inspiracdo como na expiragdo, diferenciando-se de seu trabalho em 1998,
porém conclui que este protocolo foi efetivo para pacientes asmaticos e
enfisematosos, mas menos efetivo para as doencas pulmonares restritivas.

Uma caracteristica de sua pesquisa € a dta temperatura adotada para o
tratamento. Porém, ndo relatou fadiga muscular em seus pacientes, como previsto na
literatura Choukroun et a., 1990) e nem mesmo elaborou qualquer discussdo a
respeito do efeito do cloro em seus resultados.

A Fisioterapia respiratoria inclui uma combinacdo de drenagem postural,
vibragdo, compressdo, técnicas de expiragcdo forcada, e exercicios respiratorios e até
ha pouco tempo era indicada apenas para pacientes hiper - secretores, sendo uma
contrarindicagdo para pacientes asméticos pelo fato, de se considerar, com base
empirica, que induzia o broncoespasmo. Barnabé (1999), avaliou sujeitos asméticos
controlados, classificados em persistentes leves moderados e graves, que receberam a
aplicacdo das técnicas de vibrocompressdo, tapotagem e Huffing, com objetivo de
verificar se desencadeavam broncoespasmo. Os pacientes foram avaliados
imediatamente antes, depois e apds oito horas da redizacdo das manobras sendo
evidente que estas técnicas ndo pioraram ou desencadearam broncoespasmo,

podendo ser realizadas com seguranca em pacientes estéveis (Barnabé et al., 2003).
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Posteriormente, Jerénimo (2005), repetiu o estudo em pacientes em crise de
asma, confirmando a seguranca e estabelecendo alguma eficécia para este grupo de
paci entes.

Estes estudos baseiam-se na cinesioterapia, que quando se refere a doencas
do pulmd compreendem dois tipos de exercicios. exercicios respiratorios
direcionados para o treinamento dos musculos da respiracdo e modificacdo da caixa
torécica (item explorado nesta pesquisa) e condicionamento geral ou exercicios de
aptidao fisica (Almeida, 1981), ndo aplicados neste programa por ser uma outra area
de atuacéo multiprofissional, cabendo inclusive a participacéo do Educador Fisico.

A reabilitacdo de pacientes portadores de doengas pulmonares cronicas tem
por objetivo, principalmente, reeducar o diafragma e tornar a expiracéo mais ativa. E
ainda melhorar a postura, impedir deformidades torécicas, habilitar para prética de
esportes oferecendo melhor qualidade de vida (Almeida, 1981).

Com base na possibilidade da aplicacdo destes conceitos em ambiente
aquatico, Anstey e Roskell (2000) realizou uma revisdo bibliogréfica com vistas a
discutir os efeitos fisiologicos da imersdo sobre os volumes e a mecanica pulmonar.
Este autor elaborou a base cientifica para os potenciais efeitos curativos da
Hidroterapia, a partir dos estudos da imersdo como modelo de auséncia da gravidade
nas viagens espaciais, porém em seu levantamento ndo foram encontrados estudos
aplicados a doencas pulmonares.

Encontrou-se apenas um relato de caso neuroldgico, onde a hidroterapia
aplicada em pacientes tetraplégicos dentro e fora da agua, promoveu uma resposta

satisfatoria e significativamente benéfica para o grupo tratado em agua, com relagdo



iovuoouy

a CVF, VEF; e PFE, justificando que a contensdo abdomina e o deslocamento do
diafragma para cima, foram os responsaveis pelo resultado (Anstey; Roskell, 2000).

Na pesquisa ora em discussado, ndo houve impacto significativo da atividade em
agua sobre os volumes pulmonares, devendo-se, entretanto, destacar o recorte
transversal (“dose Unica’) e o ineditismo do emprego desta modalidade terapéutica
para a doenca escolhida.

Com a pretensdo de elaborar uma proposta de exercicios respiratorios em
a&gua para pacientes asméticos, ap0s a pesquisa observou-se que a populagdo
asmética estudada encontra-se desamparada tanto no aspecto da salide como na
educacdo da doenca. Sem informagdes da sua evolucéo e da fisiopatologia, muitos
mantém tratamentos ultrapassados, em desacordo com as diretrizes atuais, presos
ainda a crendices populares, fazendo uso incorreto da medicacdo de aivio.

Como na literatura, observou-se ata prevaléncia de rinite e sinusite entre os
pacientes do estudo em discussdo. Estas condic¢Oes (rinite e sinusite) acompanham
estes pacientes contribuindo para um maior desconforto respiratério, sendo que a
para a grande maioria tais aspectos ndo sdo valorizados e devidamente abordados,
pela assisténcia médica, quando existente. A associagcdo de outras condicOes
inflamatdrias de vias aéreas superiores deve ser considerada como passivel de piora
frente a exposicdo ao cloro em ambientes fechados e com aguecimento da agua,
reforcando a necessidade de estudos controlados sobre 0 assunto e o cuidado que se
tomou no presente protocol o, de se propor exposicdo unica.

A partir dos escores para os dominios: frequiéncia e gravidade dos sintomas;
socio-econdmico e psico-social obtidos por meio do QQV, observase que a

condicdo asmética reduz a qualidade de vida, como descrito por Juniper et al. (1993),
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permitindo uma aproximac&o da realidade de um grupo de adultos portadores de
asma na cidade de Séo Paulo.

Os estudos indicam que 0s pacientes que ndo possuem uma estrutura forte de
suporte social, apresentam maior risco de reinternacdo do que aqueles que a
possuem.

A presente pesquisa ndo teve por proposta avaliar o impacto da atividade
fisica supervisionada sobre a qualidade de vida, considerando o carédter transversal.
Entretanto, dado o grau de comprometimento da qualidade de vida no grupo de
pacientes estudados, vale lembrar que a literatura medica mostra que programas de
reabilitacdo pulmonar podem melhorar este aspecto, colaborando para suprir as
necessi dades de suporte social dos participantes (Scanlan et al., 2000).

Segundo Yellwlees e Kalucy (1990) apud Portela (1999), as desordens de
ansiedade diagnosticadas por meio dos critérios do “ Diagnostic and Satistical
Manual of Mental Disorders - DSM-II1”(1980) sdo mais predominantes em
asmaticos do que na populagdo em geral.

Na amostra por nés estudada, os pacientes de ambos 0s grupos apresentaram
escores para Ansiedade ldate —Trago (AIT) de moderado a alto (80% e 90 %
respectivamente para os grupos G1 e G2). Este resultado é superior ao estudo de
Vamos e Kolbe (1999) que durante sua pesquisa com 80 asmaticos graves encontrou
25% de ocorréncia para ansiedade e 10,35% para depressdo. Outros 25% tinham um
comportamento socia inadequado. O autor concluiu que estes pacientes possuiam
um alto nivel de ansiedade, mesmo entre as crises.

No estudo ora discutido, contribuiriam para os escores de ansiedade — estado

a expectativa da redlizacdo de atividade fisica; a aplicacdo dos instrumentos de
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avaliacdo; e até mesmo a presenca do avaliador, pessoa ainda ndo muito familiar para
0 paciente.

Os resultados nos permitiram observar que na primeira abordagem os valores
de Ansiedade ldate - Estado (AIE) indicavam nivels médios e altos de ansiedade
em ambos o0s grupos. Apos a redizacdo da primeira série de exercicios houve
reducéo destes valores, nos dois grupos.

E interessante constatar que o efeito da queda para AIE foi mais expressiva e
estatisticamente significativa para aqueles pacientes que iniciaram a sequéncia de
atividades em &gua, reduzindo o escore para uma classificagéo de baixa ansiedade. A
temperatura da agua mais termoneutra (35 a 36° C) pode ter colaborado para um
maior grau de relaxamento, favorecendo uma mudanca psicoldgica e emaocional. O
ambiente mais prazeroso e descontraido, somado a vestimenta dos profissionais
descaracteriza 0s processos tradicionais de tratamento.

Enquanto o contato inicial entre pacientes e hidroterapeuta € ansiogénico,
com o tempo a relagdo terapeuta-paciente e a necessidade de cuidados mais
individualizados ganham importancia na reabilitacdo. Estas assertivas sdo
confirmadas pelos resultados desta pesquisa, quando ja na primeira intervengdo
obteve-se uma reducdo significativa da ansiedade, no grupo agua. Apds a segunda
intervencdo houve reducdo significativa deste parametro para todos os pacientes,
independentemente do local onde se deu a atividade.

Segundo Castro et al. (2001), alguns estudos sugerem que a depressio
aparece como consequéncia de medicamentos especificos, cabendo ressdtar a
influéncia destes no tratamento da asma. Em sua pesquisa a maioria dos sujeitos

relatou insatisfacdo e desanimo.
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A grande variabilidade de percentual de ansiedade e depressdo em asmaticos,
observada na literatura, decorre das diferencas dos instrumentos empregados. Em
NOSso caso, Ndo se pretendeu estabelecer o diagnostico destes transtornos de humor,
mas apenas investigar o potencial da presenca dos mesmos no grupo estudado. Sabe-
se que a depender do nivel encontrado, ansiedade e depressdo comprometem a
resposta aos quesitos clinicos analisados, bem como o grau de adesfo e satisfacdo ao
tratamento.

Em nosso levantamento, embora tenha havido apenas 50% de resposta no
dominio adeséo ao tratamento, do questionario de qualidade de vida, cabe ressaltar
gue a época da coleta de dados, a maioria absoluta (95%) dos pacientes se encontrava
ha pelo menos um més, em uso inadequado de medicacdo de controle, de acordo com
0 estabelecido pelas normas do Ultimo Consenso Brasileiro em Asma (Pereira e
Neder,2002). As justificativas, embora vérias, foram predominantemente financeiras
e de inacessibilidade ao sistema de saude.

A escda numérica e visuad do grau de desconforto respiratério foi
facilmente aplicada e interpretada pelos sujeitos. Devido a auséncia de tratamento
medicamentoso, € mesmo estando fora de periodos de exacerbacdo, os pacientes
apresentaram-se no inicio das coletas com desconforto respiratério que pode ser
classficado como leve a moderado e pareciam, em sSua maioria, conviver
natural mente com estes sintomas.

A reducéo do desconforto respiratério em todas as intervengoes, e o resultado
significativo observado na primeira intervencdo em &gua (TA1) permitem dizer que a
sequéncia de exercicios respiratérios, de forca muscular e de alongamento proposto

neste estudo, ndo provocou piora funcional, sinalizando ser possivel e seguro o
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desenvolvimento de atividades neste meio, como forma adjuvante de tratamento de
paci entes asmaticos.

A diminuicdo dos sintomas da doenca e melhora na qualidade de vida foram
descritas em uma meta-analise com base nos beneficios oferecidos pela reabilitacéo
pulmonar para pacientes portadores de doencas obstrutivas (Cambach et al., 1997).
Este achado colabora no incentivo a Fisioterapia, e na criagdo de novos programas de
reabilitacdo, sendo razoavel supor a hidroterapia como parte deste suporte .

A tendéncia a queda nos valores de Pico de fluxo medido no aparelho
portatil, com excecdo em TA1, esta de acordo com a pesquisa de Emtner et al. (1998)
gue submeteu adultos asmaéticos controlados ao treinamento fisico intenso em é&gua e
em solo, observando um aumento dos valores em algumas fases do treinamento,
apenas para o0 grupo agua (com significancia) e queda de até 10% ao final do treino
guando comparado ao valor inicial, permanecendo que esta queda por até 9 horas
apos a cessacdo do treinamento, em alguns sujeitos, de ambos 0s grupos.

Com relagdo & funcdo pulmonar, houve uma gqueda em ambos 0s meios,
porém muito mais significativa em solo. Emtner et al. (1998), observou resultados
muito semelhantes. a funcdo pulmonar praticamente ndo se alterou em ambos 0s
grupos, com tendéncia a queda em solo e ap aumento em agua.

O VEF 1 é a medida mais utilizada para a classificagdo do grau de gravidade
da asma em adultos, sendo considerada como a medida que mais se correlaciona com
a sintomatol ogia destes pacientes (Spahn et al., 2004). Embora neste estudo, a queda
significativa deste valor (Figura 5) ndo condiz com a melhora do desconforto
respiratério, ganho da mobilidade da caixa torécica e diminuicdo da ansiedade

encontrados nos resultados.
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Podemos propor algumas explicacOes na tentativa de compreender estes
achados. Uma delas € o fato dos pacientes da pesquisa ndo serem controlados por
medicamentos; a coleta dos resultados pos-terapia aconteceu apos pequeno intervalo
de 10 minutos, ao término da sessdo; e ainda, os teste avaliados exigiam, em sua
maioria, manobras de esforco méximo por parte dos pacientes durante sua execugéo,
0 que pode ter contribuido para a reducdo do volume expirado.

O cuidado em redlizar, de modo intercalado os testes de esfor¢co, com a
aplicacdo de questionérios e avaliagdo da postura, durante a seqiiéncia de avaliacao,
parece ndo ter sido suficiente para evitar algum grau de cansaco (fadiga) que pode ter
repercutido na reducéo dos valores funcionais avaliados, principalmente no VEF; e
PFE.

Segundo as informagdes de Becker e Andrew (2000), a queda destes valores
espirométricos pode ser explicada como decorrente de uma obstrucdo transitéria ao
fluxo de ar apds a redlizacdo de exercicios e que se torna maxima 5 a 15 minutos
apos a atividade, havendo em seguida um retorno lento e esponténeo ao fluxo basal
de ar, no decorrer de 20 a 90 minutos.

Assim, para melhor compreensdo dos resultados os dados deveriam ter sido
reavaliados, apds um tempo maior de exposicao aos exercicios, como por exemplo,
60 e 120 minutos depois.

De qualquer maneira, neste estudo ndo houve variagdo significativa das
medidas funcionais pulmonares entre 0s grupos, Estes achados séo similares aos de
outros ja publicados, embora estes tenham empregado outras abordagens fisicas
(Emtner et a., 1996; Cambach et al.,1997; Emtner et a., 1998; Cambach et al.,1999;

Becker; Andrew, 2000).
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Devido as ateracBes mecanicas comumente encontradas em asmaticos, houve
a preocupacdo de se avaliar as forcas dos musculos da respiracdo. Estudos de
Decramer (1997) e de De Troyer (1997) mostram que quando um musculo encontra-
se encurtado em aproximadamente 50% do seu tamanho total, ndo € capaz de gerar
forca ativamente.

A proposta de exercicios aplicados neste protocolo foi efetiva no trabalho de
resisténcia e forca dos musculos inspiratorios (protocolo - fase 2) ndo havendo
diferenca estatistica entre os grupos.

Os exercicios em agua, talvez pela contrapartida da presséo hidrostética, que
reduz os volumes pulmonares e melhora a posi¢céo do diafragma, foram mais efetivos
guando comparados aqueles feitos em solo, visto que na segunda intervencéo ocorreu
um aumento significado da forca muscular neste grupo (4gua), avaliada por meio da
Pimax.

Outra possivel explicacdo para o aumento da Piméx. € o fato de a &gua
exercer uma pressao de 22,4mm Hg nos 30 cm mais proximos a superficie (Bandy e
Sanders, 2003), 0 que corresponde respectivamente a area vertical do térax de um
individuo imerso ao nivel dos ombros, como no presente caso.

Um programa de treinamento dos musculos inspiratorios pode aumentar a
forca, diminuir a dispnéia e o uso de I3, agonista (Gorini et al., 1999)

O aumento da Peméx ( protocolo — fase 3) foi mais evidente nos sujeitos do
G2 (TS1 e TA2). Este aumento pode ser justificado em agua pelo fato do musculo
reto abdominal, responsavel pela expiracdo forcada, ser mais superficial e responder
mais efetivamente a contragdo muscular, devido a temperatura mais elevada da &gua

(Choukroun et a.,1990).
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Discute-se também gue a efetiva contracdo do reto abdomina segja parte da
resposta antagbnica involuntaria para a hiperinsuflagdo téraco-abdominal
(Choukroun et al.,1990). A contragdo do musculo abdominal durante a expiragdo
diminui o volume abdominal na tentativa de auxiliar a desinsuflar o pulméo,
alterando o resultado do didmetro antero — posterior do abdoémen (Martin et a.,
1980). Este evento pode ter acontecido principalmente durante a atividade em solo,
visto ndo haver a pressdo da &gua, o que colabora para a desinsuflacéo pulmonar.

Na Fisioterapia Respiratoria, 0 processo de reeducacdo respiratoria do
paciente com obstrucdo das vias agreas se da pela utilizacdo de préticas
convencionais de pressdo expiratoria e estimulacéo diafragmética. Estas manobras
foram adaptadas a agua a fim de se explorar 0s mesmos objetivos e obter resultados
semel hantes.

A pressdo expiratoria é tida na Fisioterapia como um recurso manual, que
consiste em deprimir passivamente o gradil costal do paciente, além daguilo que se
consegue redlizar ativamente, durante uma respiracdo normal ou forcada. Com as
maos do terapeuta na regido paraesternal, aplicase uma pressdo ao final da fase
expiratéria, fazendo com que hgja um prolongamento desta fase.

O objetivo principal desta manobra é “desinsuflar o térax e os pulmdes’
diminuindo o espago morto e o volume residual, aumentando o volume corrente de
ar. Outro objetivo seria 0 ganho da mobilidade da caixatoréacica (Weiner et al., 1992;
Costa, 1999).

Na &gua esta proposta se concretiza na fase 1, no momento em que o paciente
realiza a expiragdo dentro da &gua, abaixando-se até atingir o nivel dos ombros. A

pressdo hidrostética faz o papel das méos do fisioterapeuta. Em nossos resultados foi
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possivel observar a diminuic¢éo de algumas medidas expiratorias finais nos diametros
do térax na posicéo axilar e xiféide, principalmente ap0s as terapias em &gua.

A estimulacéo diafragmética € uma manobra de importancia, pois trata da
estimulacdo proprioceptiva do musculo mais importante da inspiracdo. Essa
estimulag&o cinésica ou manual, consiste em um trabalho muscular diafragmético de
“contracdo contra-resisténcia’, seguido de contragdo voluntaria maxima. Ou sgja, a
inspiragdo é dividida em duas fases, na fase 1 existe uma contragdo intensa com a
ocorréncia de trabalho quase nulo, devido ao bloqueio da expansdo abdominal
exercido pela méo do fisioterapeuta em quase 2/3 desta tensdo que promove a
elevacdo das culpulas diafragmaticas, aumentando sua area de justaposicdo em
relacéo ao gradil costal. Na fase 2 a méo sera retirada, no terco final e existira uma
contracdo voluntaria do diafragma (vantagem mecanica ao movimento de “descida’
do musculo) facilitando o movimento inspiratério e promovendo a expansdo maxima
do abdome (Almeida, 1981; Weiner et a., 1992; Costa, 1999).

Esta manobra promove principamente um aumento do diéametro longitudinal
do toérax, resultando num trabalho mecanico ventilatorio mais eficiente nos pulmaes,
promovendo maior mobilidade do gradil costal e facilitando a conscientizagdo da
respiracdo diafragmética (Almeida, 1981; Weiner et al., 1992; Costa, 1999), além de
promoverem ainda, relaxamento da musculatura do térax superior e aumento da
ventilacéo nas bases pulmonares (Feltrim, 2005).

Esta manobra quando aplicada a agua pode ser observada na fase 1 do
protocolo. Ao final da expiracdo em imersdo, o paciente é solicitado a inspirar
profundamente retirando o térax da agua. A pressdo hidrostatica vai diminuindo a

medida que o paciente fica em pé e ao final a expansdo torécica maxima é
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alcancada, facilitando o movimento inspiratério e promovendo a expansdo maxima
do abdome.

Em nossos resultados, foi bastante efetiva a recuperagdo do didmetro
longitudinal do torax, observado nos dados da cirtometria (Figura 10), demonstrado
no aumento dos valores, em centimetros, da manobra da posi¢cdo E1 (expiragdo) para
amanobral (inspiracdo), 0 que € surpreendente para uma unica intervencao.

Para os individuos com hiperinsuflacdo pulmonar, durante a inspiracdo
acontece maior recrutamento dos musculos da caixa torécica do que o diafragma. Por
consequéncia had uma distor¢cdo da parede torécica. Durante ainspiracéo, a contracéo
dos musculos da caixa torécica geram pressao esofagiana negativa na caixa torécica.
A pressdo negativa intra-toracica aspira o diafragma e o contelido abdomina em
sentido cefdlico, resultando em pressdo gastrica negativa e invertendo 0 movimento
do abdome - arespiragdo paradoxa (Gorini et a., 1999).

Segundo Ringel et a. (1983), ha uma correlagdo entre o grau de distor¢éo
(assincronia da caixa torécica) e aintensidade da obstru¢do. Podemos demonstrar por
meio da Figura 10, onde os sujeitos avaliados apresentaram significativo grau de
distor¢éo ou assincronia. Esta assincronia, visivel principalmente nos dados iniciais:
TAl, TS1 e TA2 , foi corrigida ap6s a aplicagdo dos exercicios propostos pelo
programa, tanto em agua como em solo, a despeito de uma Unica intervencao.

O aumento da configurag@o do térax no didmetro antero-posterior ao fina da
expiracdo indica um aumento da capacidade residua funcional (CRF) (Ringel et al.,
1983), dado este que pode sofrer alteracdo durante a aplicagdo do programa em
piscing, como obtido neste estudo na reducdo dos valores de E2 significativamente

apenas nas terapias em solo. No entanto estudos mais detalhados utilizando
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pletismografia sdo fundamentais em analises futuras, a fim de melhor especificar os
componentes responsaveis por esta observagdo, sendo método mais sensivel e
apropriado para avaliar este aspecto.

No segundo instante (TS2) os dados iniciais da terapia realizada em solo ndo
mostram assincronia da respiragdo. Este fato faz pensar na possibilidade dos efeitos e
informacdes recebidas na 12 intervencdo em gua terem se mantido, apds o intervalo
de 7 dias, possivelmente como um resultado de aprendizado. Entretanto, pode se
considerar tal achado como secundério a agéo das propriedades da &gua, uma vez que
0 Mesmo ndo ocorreu para o0s pacientes na fase inicia de avaliacdo antes da 22
intervencado (grupo 2), para o grupo que iniciou a abordagem em solo.

A hiperinsuflacdo pulmonar € responsavel por horizontalizar o diafragma, e
encurtar os musculos inspiratérios colocando-os em desvantagem mecanica,
alterando sua performance (Weiner et a., 1992). Podemos dizer que a Hidroterapia
ao propor a reeducacao respiratoria, adaptada em égua foi védida , uma vez que os
resultados da expiracdo fina (E2) sofreram diminuicdo significativa nos
atendimentos realizados em agua ( TAl e TA2, pd 0,05).

A intencdo de contar com a pressdo hidrostética, pressionando o abdome,
dedlocando as visceras e diafragma em sentido cefdlico, pode ter auxiliado na
recuperacdo do raio de curvatura deste musculo durante a expiracdo, alongando-o e
favorecendo sua contragdo na proxima inspiragéo (Pereira; Cubero,2000).

A reducéo significativa observada da medida axilar na expiracéo forcada final
(E2) na comparagdo entre grupos (G1 e G2) na 22 intervencédo (Tabela 4), pode ser
entendida como decorrente do sinergismo da pressdo hidrostética sobre a caixa

toracica, alongando os musculos desta regido (apesar de ndo ter-se observado
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alteracdo de postura) durante a expiracdo realizada com o térax imerso até o nivel da
sétima vértebra cervica (C7), diminuindo significativamente a circuferéncia axilar.

As modificacBes funcionais e anatbmicas registradas podem ser resultado
apenas do efeito de aprendizagem por parte dos sujeitos da pesguisa, entretanto tal
suposicéo, parece ndo contemplar a maor complexidade dos resultados antes
discutidos.

Ringel et a. (1983) estudou as deformidades dindmicas da caixa torécica
em pacientes asmaticos. Cita que sdo provavelmente causadas pela contragdo de
ambos grupos musculares. diafragma e intercostais e inclusive, dos musculos
acessorios da respiragdo, em oposicdo a flexibilidade da caixa toracica. O aumento
dos diametros do térax deixa 0 esterno numa posicdo quase vertical, conforme pode
ser observado na tabela 4 na 12 intervencéo. Observa-se que, apesar da diferenca
estatistica significativa entre os grupos (p<0,037), a medida do angulo esternal (em
graus) em ambos, apresenta uma pequena angulacdo em relacdo a linha vertical
(gravidade), sugerindo uma maior verticalidade do esterno nos sujeitos avaliados.

A abordagem das alteracdes posturais € uma pratica da Fisioterapia. Esta
pesquisa baseou-se na avaliagéo de cadeias musculares descritas por Marques (2000)
e nos trabalhos de Camargo e Marques (1999) e Moura e Carvalho (2004) para
avaliar a postura de pacientes asmaticos, seguindo orientagcbes do correto registro
fotografico (Watson, 1998).

Considerou-se para este estudo a avaliacéo das cadeias inspiratoria, cadeia
antero-interna do ombro e anterior do braco, justificadas pelas alteracOes decorrentes

dos encurtamentos dos musculos presentes nestas cadeias e que podem levar a
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alteragbes estruturais e funcionais e suas consequentes deformidades fisicas
(Almeida, 1981).

A cadeia inspiratoria compreende os musculos escalenos, peitoral menor,
intercostais e diafragma. Seu encurtamento leva o individuo a uma “posicéo
inspiratéria’, com encurtamento dos musculos da regido cervical, do cingulo do
membro superior e da regido lombar ou téraco-lombar (Camargo; Marques, 1999;
Marques, 2000; Moura; Carvalho, 2004).

A cadela antero-interna do ombro é constituida pel os miscul os subescapular,
coracobraquia e peitoral maior. O encurtamento desta cadeia leva 0 ombro a uma
aducéo e rotacdo medial. E a cadeia anterior do brago, quando encurtada, leva
principalmente a elevacéo e protracdo dos ombros e flexdo exagerada do cotovelo.
Fazem parte desta cadeia os musculos trapézio superior, deltdide médio, cdraco-
braquial, biceps e braguiorradial (Camargo; Marques, 1999; Marques, 2000; Moura;
Carvalho, 2004).

Na presente pesquisa, resultados da postura permaneceram praticamente
inalterados nas comparagdes intra grupo, tanto em agua como em solo. Esperava-se
contar com o nivel da imersdo, a temperatura da &gua, a diminui¢do da acdo da forca
da gravidade (devido a acdo do empuxo) para aquisicdo do relaxamento dos
muscul os presentes nas cadei as citadas anteriormente.

Acreditou-se que os exercicios de alongamento dos musculos respiratorios,
propostos na etapa 4 do programa de tratamento, poderiam ndo somente provocar
uma melhora da mobilidade da caixa torécica, como encontrado nos resultados de
Kakizaki et al. (1999), mas também contribuir para a ateracdo da postura dos

asmati cos.
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As atividades propostas, e 0 tempo de terapia (uma Unica intervencdo) nao
foram suficientes para provocar mudangas significativas nas medidas de postura
colhidas nesta pesquisa. Melhores resultados devem ser procurados em um estudo
longitudinal. Pode-se supor ainda, que 0 método empregado ndo tenha sensibilidade
suficiente para identificar sutis variagdes, de qualquer maneira, sem impacto para a
prética clinica; ainda que de interesse da pesquisa, ja que indicaria o efeito positivo
da proposta.

Os exercicios reaizados de forma individual e o posicionamento vertical na
agua foram desenvolvidos com a intencdo de possibilitar aplicacéo deste programa
para atividades em grupo, diminuindo os custos, geralmente encontrados nas sessoes
de Hidroterapia. Os exercicios propostos ndo exigem a necessidade de adaptacdo do
individuo a0 ambiente agquético, pelo fato de ndo haver a imersdo da cabega, 0 que
amplia seu potencia de aplicabilidade, sem negligenciar a avaliagdo do impacto do
eventual efeito cumulativo do cloro, em &gua aguecida e em ambiente fechado, sobre
as vias aéreas superiores e inferiores, com vistas a melhor dimensionar e direcionar o
problema posto na literatura e prética em salde.

A sequéncia da terapia elaborada para esta pesquisa, a despeito de ser de
uma abordagem inédita, em dose Unica, baseou-se nos programas de reabilitacéo
realizados em solo, e parece ter sido efetiva quando aplicada em meio liquido, ndo
apresentando desvantagens e superando, significativamente, em algumas varidvels 0s
resultados obtidos em solo.

A aplicacdo de programas em Hidroterapia para pacientes asméticos devem

ser mais explorados para a obtencdo de resultados longitudinais e sugere-se que neste
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caso um melhor acompanhamento da a¢do do cloro no sistema respiratorio possa ser

aplicado.
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7 CONCLUSAO

1) No presente estudo, ndo houve modificagdo da funcdo pulmonar, porém
os efeitos hidroterapéuticos parecem ter colaborado para uma menor queda dos
valores espirométricos, diminuindo, inclusive, o grau de desconforto respiratério ao
término dos exercicios.

2) Quanto & mecanica musculo-esquelética a imersdo em agua aquecida
mostrou-se favoravel para a recuperacdo da mobilidade torécica e abdomina e paraa
reeducacéo do padréo respiratério; possivelmente devido a melhora da contratilidade
dos masculos inspiratérios e expiratorios e conseqliente incremento da forca
muscular.

3) Uma unica intervencdo néo foi suficiente para modificar as alteracdes
posturais dos pacientes asmaticos, sendo que estudos longitudinais dever&o abordar
melhor este assunto em pesquisas futuras.

4) A reducdo dos escores de ansedade observada neste estudo pode
colaborar na melhor tolerancia ao exercicio, incremento do condicionamento fisico e

diminuicéo dos sintomas.
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8 ANEXOS

Anexo A

HOSPITAL DAS CLINICAS
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
| - DADOS DE IDENTIFICA(;AO,DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE ..o ettt e e

DOC. IDENTIDADE N°: ..o, SEXO: M( )F( )

DATA NASCIMENTO: ......./e.coodvcec. ENDERECO. ..o NI
APTO: oo, BAIRRO: ..o CIDADE: ....oovoveeeeeeeeen.
(o= = TELEFONE: DDD (............ )

2. RESPONSAVEL LEGAL ....oooviiiieeeeeeeteeeee ettt ettt enns
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUradOr €1C.) .......uuvrrrriiiiiiieiieeeeeeeie i

DOC. IDENTIDADE ..ot ee oo SEXO: M () F( )
DATA NASCIMENTO.: .....loccc.desc.. ENDERECO: ..o NI
APTO: oo, BAIRRO: ..o, (1] 0 o) =H

CEP: o TELEFONE: DDD (............ ) e

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:

93

Estudo dos efeitos da imersdo em piscina aquecida no sistema cardio-pulmonar de

pacientes asmaticos ap6s a aplicagdo de um programa de reabilitacdo pulmonar.

PESQUISADOR: MARIA DO P.T. NUNES
CARGO/FUNCAO: Professora Doutora INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 51672
UNIDADE DO HCFMUSP: Depto. de Clinica Médica — Disciplina de Clinica Geral

Il - REGISTRO DAS EXPLICAGCOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU

REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

LEIA COM CALMA. TIRE TODAS AS SUAS DUVIDAS COM QUEM LHE APRESENTA ESTE

DOCUMENTO. SO ASSINE SE SENTIR SEGURANGCA. LEVE UMA COPIA.

Ha muito tempo tem-se discutido uma forma de tratar o paciente asmético através da ginastica
respiratoria, porém a falta de ar que normalmente acontece durante o exercicio impede que o paciente
continue a atividade. A natagcdo € muito indicada para estes casos mas normalmente a piscina fria ,
principal mente nas cidades de clima frio como em S&o Paulo, ndo sdo utilizadas em todas épocas do ano
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fazendo com que o paciente afaste de suas atividades principalmente na época do inverno que € quando
ele mais precisa fazer exercicios respiratérios e quando mais acontecem as crises. Estudos desenvolvidos
em individuos sadios comprovam que as atividades realizadas dentro da agua trazem muitos beneficios
gue poderdo ser Util aos pacientes asmaticos, por exemplo: 1) alongamento dos muscul os inspiratorios,
aqueles que ajudam a encher o peito de ar, 0s quais 0 paciente asmético utiliza com freqiiéncia nos
momentos de crise, 2) diminuicdo dos problemas de postura e deformidades do térax devido ao
encurtamento destes musculos, 3) ganho de mobilidade do térax, as costelas ficam livres para aumentar e
diminuir o tamanho de seu térax, 4) permite ao pulmé&o encher e esvaziar com mais facilidade ou seja
melhoram a entrada e saida de ar dos pulmdes, 5) as inspiragdes quando realizadas dentro da agua
fortalecem os musculos respirat6rios pois existe uma certa pressdo causada pela agua que fortalece esta
musculatura , e se estiver mais forte estara melhor preparado para 0 momento das crises e vocé podera
respirar melhor, 6) 0s exercicios na agua ndo sdo fortes ou exagerados a ponto de desencadear umacrise, a
atividade realizada envolve principal mente respirac@es profundas dentro da dgua, mas ainda sem haver a
necessidade de vocé mergulhar todo o rosto, 7) ao sair da agua sentird um alivio e uma facilidade de
respirar devido a diminuicdo da pressdo que antes existia mas principal mente pelo ganho de forca da sua
musculatura, 8) melhora na ventilac@o e na qualidade de vida, 9) ganho de resisténcia para as atividades
do dia a dia (laser,esporte, trabalho), 10) devido ao ambiente da piscina ser prazeroso e até mesmo
recreativo, a prética na agua ndo traz idéia de tratamento promovendo inclusive melhora nos aspectos
psicol 6gicos do paciente.

Inicialmente o paciente respondera a algumas perguntas dos questionérios de Qualidade de Vida,
Ansiedade e Depressdo do tipo: periodo de crises, quantas crises nos Ultimos 12 meses, pratica de
esportes, fator desencadeante, intensidade das crises, se falta ao trabalho devido a asma, etc. e respondera
qual o grau de desconforto respiratorio. Serdo realizadas medidas para avaliar a mobilidade de seu térax e
forca dos muscul os respiratérios. Havera uma avaliagdo da sua postura que serd realizada através da foto
do seu corpo em duas posigdes. de frente e de lado, estando este demarcado por alguns pontos com
bolinhas de isopdr parafacilitar a observacdo. Estas fotos serdo analisadas no computador para concluir se
ao final do tratamento houve uma melhora da sua postura. Posteriormente ira realizar o exame de
espirometria, onde soprard por um tubo para analisar os volumes do pulmao. Neste momento podera sentir
uma pequena falta de ar, pois esta atividade exige que sopre 0 maximo que puder e com toda forca.Este
exame dira se sua asma é de grau leve, moderado ou grave.

Estes dados mencionados serdo colhidos antes do paciente iniciar os exercicios e apds 40 minutos, ao
final de cada sesséo. Vocé devera comparecer apenas 2 (duas ) sessdes, um dia para exercicios em &gua e
outro para os exercicios em solo, e um sorteio diraem qual delesira comecar.

Na 12 intervencéo, seratratado dentro da agua com atividades leves as quais ndo ird exigir do paciente que
realize mergulhos ou que molhe todo o rosto. Os exercicios envolvem respiracBes profundas em
momentos que a agua deve estar ao nivel dos ombros e em outros momentos ao nivel da cintura,
inicialmente ao entrar na &gua o paciente podera sentir uma leve pressdo no peito e um pouco de
dificuldade pararespirar, porém isto dura segundos até seu corpo se acostumar com a pressao da agua.

Jana 2 intervencdo realizard atividades respiratGrias em solo em pé, sentado ou deitado seguindo
0S mesmos objetivos da outra terapia, para que no final a pesquisa possa dizer qual das duas formas de
trabalho é amais eficiente.

O paciente sera acompanhado a todo momento pelo fisioterapeuta e caso venha a sentir qualquer
desconforto respiratério a atividade sera interrompida e se os sintomas persistirem sera encaminhado para
0 Hospital Tatuapé, préximo a Universidade Cidade de S&o Paulo — UNICID - onde o tratamento sera
realizado. Esta universidade localiza-se a um quarteirdo do metrd Carréo, e o paciente sera recebido na
Clinica de Fisioterapia da Universidade devendo trazer consigo: bermuda, biquini (para as mulheres) e
sunga (para os homens), toa ha, chinelo e sabonete para o seu banho. A piscina é adaptada paraindividuos
especiais (deficientes fisicos e outras patol ogias), a profundidade é de 1,10 m, atemperatura da agua ficara
sempre quente entre 35° C e 36° C, ha barras ao redor de toda a piscina, os degraus da escada s&o largos e
com corrim&o, o chao é antiderrapante e tanto a agua como o local recebe todos cuidados de tratamento,
higiene e limpeza. Apds o término da pesquisa o paciente sabera tudo sobre seus resultados, o seu médico
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podera ter, se houver interesse, uma copia dos exames realizados e vocé podera dar continuidade ao
tratamento prolongado na clinica se necessario. E 0 mais importante é que sera encaminhado para o
NAPA, nucleo de pesquisa em asma, do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo, para adequada orientac@o e tratamento medicamentoso. Mas para que o paciente possa
participar da pesquisa devera af astar-se de qualquer outro tipo de tratamento e de qualquer atividade fisica
durante o periodo da pesquisa para que os resultados ndo sejam alterados, e é claro néo faltar.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA:

O paciente tera, a qualquer momento, direito de perguntar sobre o que serarealizado com eleou o
que esta sendo feito, tudo o que pode acontecer com ele caso ele aceite participar da pesquisa e se tera
alguma vantagem ou beneficio em participar da mesma.Se em qualquer momento 0 paciente ndo quiser
mais participar do estudo, ele poderé abandonar o mesmo.

Fica claro que, para 0s pacientes que nao quiserem participar da pesquisa, ndo influenciara seu
atendimento no Pronto Socorro do HCFMUSP ou ainda na Clinica de Fisioterapia da UNICID.

Para todos os dados obtidos na pesquisa, nome e imagem, sao garantidos confidencialidade, ficando
sob sigilo e privacidade, sendo de acesso apenas do pesquisador, durante todas as fases do estudo.

Durante a realizacdo da pesquisa, estara disponivel ao paciente assisténcia médica caso apresente
alguma alteracdo ou piorado que estava sentindo inicialmente.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

Dra. Mariado Patrocinio - celular: 97968936, HC: 30888937 30881679

Ft.Kétiade Souza Pereira- celular: 9198-7872

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi
explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de

assinatura do sujeito da pesquisa ou assinatura do pesquisador
responsavel legal (carimbo ou nome legivel)
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Anexo B
GRUPO ASMA
QUESTIONARIOS DE SINAISE SINTOMAS
Nome: data:
Enderego:
Tel.: Peso: idade: Altura raca
Medicacdo em uso:

1) DADOS DEMOGRAFICOS

Sexo: 1M 2.F DatadeNascimento: / / .  NUmero de anos de estudo:---
Renda familiar(R$ mensal)

1.<13000 2.13000 3. 391,00-—650,00 4. 651,00—1.000,00 5. > 1.000,00

2) DOENCASASSOCIADASE HABITOS

Rinite( ) Sinuste( ) Dematite( ) RefluxoG.E( )
Disfuncdo daPregavocal () Ansiedade e Depresséo ()
Cigarros — 1. nuncafumou 2. passivo 3. ex-fumante 4. fumante
Caso fumante /ex —fumante : inicoem /[ | cig/dia paouem: [ |/
3) GRAVIDADE E FREQUENCIA DA ASMA—Asmaha () anos

- Fregiéncia dos sintomas de asma

96

l<ou=umavezpor semana 2.>umavez/sem., masndo di&ia 3. diaia 4. continua

- Classificaco e gravidade da asma
L.intermitente 3. persistente moderada
2. persistente leve 4. persistente grave
- Este paciente estd em exacerbacdo no momento:
1ndo( ) 2 sm( )

- Exacerbactes
1. ocasionais 3. sempre afetam atividades

2.podem afetar atividade ou sono 4. frequentes

- Despertar noturno devido a asma

1. <ou = duasvezesmés 3.uma vez/sem

2. > duasvezes/més . 4. frequente

- Internagbespor asma 1.ndo( ) 2 sm( )

- UTI lndo( ) 2.sm( )

Obs;
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Anexo C

INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK
Beck Depression Inventory —BDI (Beck et a., 1961) — versdorevisada (Beck et al., 1979)

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, fagaum circulo em
torno do nimero (0,1,2 ou3) proximo aafirmagéo, em cadagrupo, que descreve melhor amaneiraque vocé tem se
sentido na Ultima semana, incluindo as afirmagdes, em cada grupo, antes de fazer asua escolha.

1. 0 Ndo mesinto triste
1 Eumesinto triste
2 Estou sempretristeendo consigo sair disto
3 Estou téo triste ou infeliz que ndo consigo suportar

2. 0 N&o estou especial mente desanimado quanto ao futuro
1 Eume sinto desanimado quanto ao meu futuro
2 Acho que nadatenho aesperar
3 Acho o futuro sem esperanca e tenho aimpressao de que as coisas ndo podem mel horar

3. 0 N&o me sinto um fracasso
1 Acho quefracassei maisdo que umapessoacomum
2 Quando olho paratras, naminhavida, tudo o que posso ver € um monte de fracassos
3 Acho gque, como pessoa, sou um completo fracasso

4 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes
1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes
2 N&o encontro um prazer real em mais nada
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo

5. 0 N&o me sinto especial mente culpado
1 Eumesinto culpado grande parte do tempo
2 Eumesinto culpado namaior parte do tempo
3 Eumesinto sempre culpado

6. 0 N&o acho que esteja sendo punido
1 Acho que posso ser punido
2 Creio que serei punido
3 Acho que estou sendo punido

7. 0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo
1 Estou decepcionado comigo mesmo
2 Estou enojado de mim
3 Eumeodeio

8. 0 Nao mesinto, de qual quer modo, pior que 0s outros
1 Sou critico em relagdo a mim por minhas fraguezas ou erros
2 Eu me culpo sempre por minhasfaltas
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece

9. 0 Né&o tenho quaisquer idéias de me matar
1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria
2 Gostaria de me matar
3 Eume mataria setivesse oportunidade

10.0 Né&o choro maisdo que o habitual
1 Choro maisagorado que costumava
2 Agora, choro o tempo todo
3 Costumava ser capaz de chorar, mas agoranao consigo, mesmo que o queira
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11.0 Nao sou maisirritado agorado que jafui
1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo
3 N&o meirrito mais com as coisas que costumavam meirritar

12.0 N&o perdi o interesse pelas outras pessoas
1 Estou menosinteressado pelas pessoas do que costumava estar
2 Perdi amaior parte do meu interesse pelas outras pessoas
3 Perdi todo 0 meu interesse pelas outras pessoas

13.0 Tomo decisdes tdo bem quanto antes
1 Adio astomadas de decisdes mais do que costumava
2 Tenho mais dificul dade em tomar decisdes do que antes
3 N&o consigo maistomar decisbes

14.0 N&o acho que minhaaparénciaestejapior do que costumava ser
1 Estou preocupado por estar parecendo velho ou sem atrativos
2 Acho que ha mudangas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer sem atrativos
3 Acredito que parego feio

15.0 Posso trabal har tdo bem quanto antes
1 Preciso de um esforgo extra parafazer alguma coisa
2 Tenho que me esforgar muito parafazer alguma coisa
3 Nao consigo mais fazer trabalho algum

16.0 Consigo dormir t&o bem como o habitual
1 N&o durmo t&o bem como costumava
2 Sinto-me cansado ao faze qual quer coisa
3 Estou cansado demais parafazer qualquer coisa

17.0 Meu apetite ndo estapior do que o habitual
1 Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser
2 Meu apetite estamuito pior agora
3 Nao tenho mais nenhum apetite

18.0 Néo tenho perdido muito peso, se é que perdi algum recentemente
1 Perdi maisdedoisquilosemeio
2 Perdi maisde cinco quilos
3 Perdi maisde sete quilos
Estou tentando perder peso de proposito, comendo menos: Sim( ) N&o( )

19.0 N&o estou mais preocupado com aminhasalde do que o habitual
1 Estou preocupado com problemasfisicos, tais como dores, indisposi¢do do estébmago ou prisdo de ventre
2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e € dificil pensar em outra coisa
3 Estou téo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em qual quer coisa

20.0 Né&o notei qual quer mudanga recente no meu interesse por sexo
1 Estou menosinteressado por sexo do que costumava estar
2 Estou muito menosinteressado em sexo atualmente
3 Perdi completamente o interesse por sexo

ESCORE

98

0—10 Né&o deprimido

11-19 Leve

20 — 25 Moderado

> 26 Grave
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Avaliagéo da Qualidade de vidanaasma

QQV-A SMA UNIFESP-EPM

Grupo Ambulatorial de Asma Unifesp-EPM
Educar profissionais, pacientes e familiares é controlar adoenga

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE
VIDA EM ASMA

1) QUAIS ATIVIDADES ABAIXO FIZERAM O SR.(A) SENTIR
CANSACO (DISPNEIA) NAS ULTIMAS 2 SEMANAS:
SELECIONADOS (GRAU)
ESCOLHERS5ITENS
QUANTIFICAR DE ACORDO COM ESCALA:
3- Grave 2-Moderada 1-Leve  0-Ausente
) Sentir raiva ou emog&o
) Carregando compras
) Mexer com produtos de limpeza
) Esfregando o chdo
) Lavando roupa
) Varrendo o chédo
) Preparando comida
) Brincando com criangas
) Realizando esportes ex. futebol ,volei
) Correndo para pegar 6nibus
) Andar em 6nibus lotado
) Andando em sua prépria casa
) Subindo ladeira (rampa)
) Subindo escada
) Andando o plano em pelo menos 2 quarteirdes
) Dorme mal devido aasma
_ () Exposigéo ao p6
_ () Exposicéo afumacado cigarro
Outras
2) CITE 5 ATIVIDADES DE QUE VOCE GOSTA DE FAZER:
QUANTIFICAR LIMITACAO DESTAS ATIVIDADES PELA
ASMA, DEACORDO COM ESCALA:

(
(
—(
—(
(
(
—
—
—(
—
—(
(
—
—
—(
—

3- INTENSAMENTE 2- MODERADAMENTE
1- LEVEMENTE 0- SEM LMITAGAO
) ()2 ()3 (
)
4 () 5 @)
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3- Néo faz porque tem asma

2- Falta ou interrompe ao menos 1x por semana

1- Falta ou interrompe ao menos 1x por més

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

4) SR(A) TEM SINTOMAS DE ASMA?

CHIADO NO PEITO, DISPNEIA, TOSSE, PRODUCAO DE
ESCARRO, DESPERTAR NOTURNO, OPRESSAO MATUTINA
Freqliéncia de sintomas:

3- Sintomas de asma diariamente

2- Sintomas mai's que 2x por semana

1- Sintomas menos que 2x por semana

0,5- Sintomas s6 quando
Intensidade dos Sintomas:

3- Impede a atividade por > 24h

2- Impede a atividade, mas retorna apés o uso de medicagéo
1- Tem sintomas, mas continua a atividade

0,5- Os sintomas desaparecem espontaneamente

3) O SR.(A) TRABALHA? ESTUDA? FAZ ATIVIDADES
REGULARES?
I SIM

NAO
Especifique

J Pneumol 23(3) mai-jun de 1997

5) RESPONDA sim ndo as
%uando esté sem sintomas, suspende as

edicaces prescritas pelo médico?
Reduz as doses ou aumentao intervalo
por vontade propria?
Quando est& com chiado utiliza
medicamentos por conta prépria?
Vocé acha a bombinha prejudicial ?
Quando esta com chiado evitaao maximo usar
medicag&o de socorro?
Utiliza corticoide (cel estone, diprospan, etc.)
sem ir ao médico?
AI umas vezes vocé tem que voltar p/ casamais

0 do que outras pessoas devido aasma?

Voce trabalhamal quando a asma ataca?
H&aalguns lugares aque vocé gostan a
deir mas ndo vai devido a asma?
Voceé participade grupos esportivos?S N
Néo participadevido aasma?
Vocé ndo sai de casa no frio porque tem medo que
aasmapiore?
Voceé evitalugares (restaurantes, bares,
casa de amigos) que tem fumantes?
Asma atrapalha suavida?
Vocé achaque suaasma afetaavida
de seus familiares ?

Aqueles que vivem com vocé se preocupam
porque vocé tem asma?

Vocé tem emprego?

Tem dificuldade de arrumar emprego

il
il
B

devido a sua asma?
Vocéjafoi d|sgensado do emprego

devido a asma
Vocéficanervoso porque tem que usar

amedicago para asma?
Vocé tem vergonha de usar amedicagéo

em publico?
Fica preocupado se ndo tiver amedicagao

parausar?
Vocé fica ansioso por néo saber

quando vai ter a préximacrise?
Vocétem relagdo sexual? SN

Algumas vezes vocé fica sexual mente

frustrado devido a asma?
A asma atrapalha sua vida sexual ?
Vocé fica freqiientemente deprimido

porque tem asma?
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Anexo E
ESCALA DE ANSIEDADE
IDATE -TRACO ( SPIELBERG)
Nome:
Data: < 33 ndo tem escore inicial ()
Data: 33 - 49 média escore final ()

> 49 alta change ( )

Quase nunca -1 As vezes - 2 Frequentemente - 3 Quase sempre - 4

Canso-me facilmente ()
Tenho vontade de chorar ()
Gostaria de poder ser téo feliz quanto os outros parecem ser ()
Perco oportunidades porque nao consigo tomar decisao rapidamente( )
Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal forma que néo
consigo resolver ()
Preocupo-me demais com coisas sem importancia ()
Deixo-me afetar muito pelas coisas ()
N&o tenho confianca em mim mesmo (a) ( )
. Evito ter que enfrentar crises ou problemas ( )
0.Sinto-me deprimido ()
1.As vezes idéias sem importancia me entram na cabeca e ficam me
preocupando ( )
12.Levo os desapontamentos tao a seério que néo consigo tira-los
da cabeca( )
13.Fico tenso e perturbado quando penso nos problemas do momento ( )

Gk whE

Quase nunca -4 As vezes - 3 Frequentemente - 2 Quase sempre - 1

14.Sinto-me bem ()

15.Sinto-me descansado ( )

16.Sinto-me calmo e senhor de mim mesmo ()
17.Soufeliz ( )

18.Sinto-me seguro ( )

19.Estou satisfeito ()

20.Sou uma pessoa estavel ()
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Anexo F
ESCALA DE ANSIEDADE
IDATE —ESTADO ( SPIELBERG)
Nome:
Data: <33 naotem escore inicial ()
Data: 33 - 49 média escore final ()

> 49 alta change ( )

MUITISSIMO -1 BASTANTE -2 UM POUCO -3 ABSOLUTAMENTE NAO - 4

21.Sinto-me calmo
22.Sinto-me seguro
23.Sinto-me a vontade
24.Sinto-me descansado
25.Sinto-me confortavel
26.Sinto-me confiante
27.Estou relaxado
28.Sinto-me satisfeito
29.Sinto-me alegre
30.Sinto-me bem

MUITISSIMO -4 BASTANTE-3 UMPOUCO -2 ASOLUTAMENTE NAO -1

31.Estou tenso

32.Estou arrependido

33.Estou preocupado com possiveis infortinios
34.Sinto-me ansioso

35.Sinto-me nervoso

36. Sinto-me incomodado

37.Estou agitado

38.Sinto-me uma pilha de nervoso

39.Estou preocupado

40.Sinto-me super excitado e confuso
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Anexo G
Escala de Avaliacéo do Grau de Desconforto Respiratorio:
Inicio:
0 = AUSENTE
1 = LEVE - facilmente toleréavel
2 = MODERADO - interrompe a atividade
3 = FORTE - dificultaafaa
Fim:
0 = AUSENTE
1 = LEVE - facilmente toleréavel
2 = MODERADO - interrompe a atividade
3 = FORTE - dificultaafaa

Escala de Avaliagdo do Grau de Desconforto Respiratério

& 1,5 g 2,5 B
LEVE MODERADO FORTE

Fasilmentea Interrampe Dificulta
Tolardaval a atividada a fala
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AnexoH

REGISTRO DOSPONTOSANATOMICOS

L ocalizacéo

1 - mento

2- acrdmios

3- incisura supra
esternal

4- processo xiféide5-
epicondilos laterais dos
umeros6 - apofises
estiléide das ulnas

7- ponto nas ultimas
costelas

8- maléolos laterais

Fonte: Modificado do programa Fisiologic (Saad, 2001).
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Anexo |

Protocolo de Alongamentos de K akizaki et al.

Illustration of Respiratory Muscle Stretch Gymnastics

f lewating and Pulling Back the Shoulders Pulling Down and Swrewching
and Stretching the Lipper Chest

m

Inhaling

“.I.Lﬂﬂl the Arms amd Stretching Ebevating the Elbow and
f"m hing and Strewhing Back thc Lower € Imal: Strerching the Lower Chest

1 140 XRE

Inhaling Fahaling Exhalmg
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