LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
m CENTRO UNIVERSITARIO DO RIO GRANDE DO NORTE
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM GESTAO HOSPITALAR E DE SAUDE

BENEFICIOS DA ACAO PRECOCE DA FISIOTERAPIA INTENSIVA NA
REABILITACAO DO PACIENTE COM INFECCAO RESPIRATORIA HOSPITALAR

Marcio Francis Pereira Dantas de Gouveial

Karine Symonir de Brito Pessoa?
RESUMO

Sabe-se que uma infeccdo respiratdria € uma lesdo que pode acometer
qualquer individuo, indiferentemente do género ou faixa etaria, podendo causar
alteragbes no processo natural respiratorio, bem como podendo levar o individuo a
Obito, especialmente o idoso. A assisténcia hospitalar € constantemente desafiada
por infec¢des relacionadas aos procedimentos invasivos, que resultam no aumento
da morbimortalidade, no tempo de internacdo e nos altos custos dos pacientes
hospitalizados. O controle de infecc6es hospitalares é um assunto complexo e de
extrema importancia para o bom funcionamento da unidade, evidenciando-se,
portanto, a necessidade da protecdo tanto dos profissionais de fisioterapia quanto
dos pacientes, bem como a realizacao de técnicas e procedimentos adequadas a fim
de evitar qualquer prejuizo para o paciente. Outro fator ndo menos importante é a
limpeza de o ambiente hospitalar. A associacdo de doencgas, procedimentos
invasivos e fatores iatrogénicos por parte da equipe fazem com que 0s pacientes
sejam mais acometidos de infec¢cdes. A resposta estimulativa do paciente em
tratamento de fisioterapia respiratéria frente ao processo infeccioso € também
deficiente tendo em vista o numero reduzido de profissionais contratados nos
hospitais. No paciente sua imunidade, mecanismos de defesa estdo comprometidos
tanto pela doenca motivadora da hospitalizacdo quanto pelas intervencdes
necessarias para o diagnostico e tratamento. O objetivo desse estudo € descrever

gue os procedimentos precoces de SessOes de Fisioterapia garante mais
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rapidamente a reabilitacdo dos pacientes acometidos de infeccdo respiratéria
hospitalar, especially older.

Palavras-chave: Fisioterapia Intensiva. Infeccdo Respiratoria. Reabilitacao.

BENEFITS OF THE PRECIOUS ACTION OF INTENSIVE PHYSIOTHERAPY IN
THE REHABILITATION OF PATIENTS WITH RESPIRATORY INFECTION
HOSPITA

ABSTRACT

It is known that a respiratory infection is an injury that can affect any individual,
regardless of gender or age group, and may cause changes in the natural respiratory
process, as well as causing the individual to die, especially the elderly. Hospital care
is constantly challenged by infections related to invasive procedures, which result in
increased morbidity and mortality, length of hospital stay and high costs of
hospitalized patients. The control of hospital infections is a complex and extremely
important issue for the proper functioning of the unit, thus evidencing the need to
protect both physiotherapy professionals and patients, as well as the implementation
of appropriate techniques and procedures in order to to avoid any harm to the
patient. Another not less important factor is the cleanliness of the hospital
environment. The association of diseases, invasive procedures and iatrogenic factors
on the part of the team cause patients to be more affected by infections. The patient's
stimulatory response in the treatment of respiratory physiotherapy against the
infectious process is also deficient in view of the reduced number of professionals
hired in the hospitals. In the patient's immunity, defense mechanisms are
compromised by both the motivating disease of hospitalization and the interventions
required for diagnosis and treatment. The objective of this study is to describe that
the early procedures of Physical Therapy Sessions more quickly ensure the

rehabilitation of patients with hospital respiratory infection, especially older.

Keywords: Intensive Physical Therapy. Respiratory infection. Rehabilitation.



1 INTRODUCAO

Entre 1973 e 1979, reconheceu-se a importancia da fisioterapia nos hospitais,
especialmente com a fisioterapia respiratéria, 0 que leva essa época a ser a mais
importante para a insercéo da fisioterapia respiratoria brasileira que, com seu rapido
crescimento na década seguinte, consolidou-se como indispensavel em todos os
hospitais, quando entdo essa especialidade passou definitivamente a compor
também as equipes de terapia intensiva. Sem ddvida a nova atuacao da fisioterapia
respiratoria brasileira possibilitou uma importante integracdo multiprofissional e
interdisciplinar, a qual passou a exigir ainda mais estudos e aprimoramento dos
fisioterapeutas para que estes pudessem atuar com maior respeito dos demais
profissionais da equipe (SARMENTO, 2007).

No atendimento multidisciplinar oferecido aos pacientes em UTIs, o
fisioterapeuta se faz presente em varios segmentos do tratamento intensivo, tais
como o atendimento a pacientes criticos que ndo necessitam de suporte ventilatério;
assisténcia durante a recuperacdo pos-cirdrgica, com o0 objetivo de evitar
complicacbes respiratdrias e motoras; assisténcia a pacientes graves que
necessitam de suporte ventilatério (JEREE et al., 2007; SABETZKI; CICOTOSTE,
2008).

No suporte ventilatério o fisioterapeuta tem importante participacéo, auxiliando
na conducado da ventilacdo mecéanica, desde o preparo e ajuste do ventilador artificial
a intubacado, evolucdo do paciente durante a ventilagdo mecéanica, interrupcao e
desmame do suporte ventilatorio e extubacdo (JERRE et al., 2007).

A fisioterapia respiratoria pode atuar na prevencdo e no tratamento das
doencas respiratorias utilizando-se de diversas técnicas e procedimentos
terapéuticos tanto em nivel ambulatorial, hospitalar ou de terapia intensiva (ABREU
et al., 2007), com o objetivo de melhorar a funcdo pulmonar, através da
desobstrucdo brénquica, da expansdo das areas pulmonares colapsadas e no
equilibrio da relacéo ventilacdo perfusdo (SANTOS et al., 2009), diminuindo assim o
tempo de hospitalizacéo, pois inicia precocemente sua reabilitacdo proporcionando
qualidade na internacdo de cada paciente (SABETZKI; CICOTOSTE, 2008).

Pacientes em ventilacdo mecéanica invasiva (VMI) normalmente evoluem com
retencdo de secrecdo pulmonar, porque ambos 0S mecanismos necessarios para

um processo de depuracdo normal das vias aéreas, transporte mucociliar e tosse, se



encontram prejudicados. O acumulo de secre¢do pulmonar pode provocar aumento
da resisténcia das vias aéreas, obstrucdo parcial ou total das mesmas com,
consequente, hipoventilacado alveolar e desenvolvimento de atelectasias, hipoxemia
e aumento do trabalho respiratorio. A presenca de estase de secre¢ao e atelectasias
constituem um meio favoravel para o desenvolvimento de colonizacdo bacteriana e
infecgdo do parénquima pulmonar o que constitui um fator complicador grave que
pode prolongar o tempo de VMI e, consequentemente, afetar negativamente o
progndstico do paciente (DIAS et al., 2011).

As técnicas fisioterapéuticas mais comuns utilizadas para promover higiene
brébnquica sdo: drenagem postural, compressao toracica manual, hiperinsuflacdo
manual, aspiracao traqueal, dentre outras (SANTOS et al. 2009) como a ventilacédo
mecanica nao invasiva (VMNI) com pressdo positiva que € considerada um dos
maiores avancgos da ventilagdo mecanica (SHETTINO et al., 2007).

Principal terapia de escolha para pacientes com exacerbacdo de doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), mas também tem sido usada com sucesso em
pacientes com insuficiéncia respiratéria hipoxémica de varias origens, incluindo poés
operatoério de cirurgias abdominais (PESSOA et al, 2010) e de térax reduzindo o
risco de reintubacdo, tempo de permanéncia em UTI e, consequentemente, a
mortalidade, pois melhora a ventilacdo alveolar e as trocas gasosas, diminui o
trabalho ventilatério e aumenta os volumes pulmonares (FILHO; BONFIM; AQUIM,
2010).

Tendo em vista as consideragbes expostas, 0 presente estudo objetiva
através de uma revisdo bibliografica, delinear a importancia da atuacdo do
fisioterapeuta no ambiente hospitalar e descrever a importancia da sua acao precoce

no procedimento de assisténcia fisiotergpica respiratoria na reabilitagdo do paciente.

1.1 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo de literatura realizada através da analise de
referéncias bibliogréficas, livros publicados entre os anos de 2004 e 2011
selecionados conforme a relevancia para o presente estudo, embora se buscou
outras literaturas de anos anteriores.

O presente estudo caracteriza-se como uma pesquisa bibliografica de carater

exploratorio e descritivo. Para Duarte et. al, a revisdo bibliografica, num sentido



amplo é o planejamento global inicial de qualquer trabalho de pesquisa que vai
desde a identificacdo, localizacdo e obtencdo da bibliografia pertinente sobre o
assunto até a apresentacdo de um texto sistematizado, onde é apresentada toda
literatura que o aluno examinou, de forma a evidenciar o entendimento do
pensamento dos autores, acrescido de suas proprias ideias e opinibes. Para
execucado do objetivo do estudo foram selecionados artigos da literatura nacional
publicados em Portugués, com o0s resumos disponiveis na base de dados
informatizada da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), especificamente: Literatura
Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) Online (SCIELO).
Tomaram-se por recorte temporal o periodo de 1998 a 2009, para analisar a
atuacao precoce da fisioterapia intensiva na reabilitacdo do paciente em tratamento
I.P. Para efeito de comparacdo foram selecionados estudos controlados,
randomizados e prospectivos, abordando o tema fisioterapia intensiva na

reabilitacéo dele.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Geral

Analisar os beneficios da acdo precoce da fisioterapia respiratoria para

recuperacado do paciente.

1.2.2 Especifico

Identificar quais as intervencgdes fisioterapicas para a reabilitacdo de paciente

com infeccéo respiratéria hospitalar
2 REFERENCIAL TEORICO DE INFECCAO RESPIRATORIA
2.1 PNEUMONIAS
As infecgBes respiratorias sempre foram bastante frequentes nos servigos de

saude no Brasil. Entre elas, destaca-se a Pneumonia, que por suas complicagdes, €

bastante relevante como doenca em si e co-morbidade.



Um século apo6s William Osler ter feito suas observagdes sobre pneumonia, e
com o desenvolvimento de antibiéticos, pode-se dizer que as pneumonias ainda
fazem parte do rol das principais causas de morte.

Em alguns momentos da sua carreira, William Osler referiu-se a pneumonia
como a maior inimiga do idoso, e, em outros, como sua companheira. A Ultima
caracterizacao explica-se pela frequéncia com que lhes ceifava as vidas (FREITAS
et al., 2006, p. 610).

‘A pneumonia é o capitdo das mortes dos homens”. Doenga que
anteriormente atingia mais 0s jovens, tornou-se comum também entre idosos,
debilitados e aqueles individuos portadores de pneumopatia crénica (TARANTINO,
1997, p. 202).

De acordo com Freitas et al. (2006, p. 610): “Entre os idosos, as pneumonias
também s&o responsaveis por grande numero de internacdes hospitalares, que
geralmente sdo mais prolongadas, exigindo antibiéticos de maior poténcia.

O aumento da expectativa de vida, em consequéncia da melhoria da
qualidade da assisténcia médica e do saneamento basico, e a reducdo da
fecundidade sdo fatores responsaveis pela modificacdo da piramide etaria no
sentido de um grande aumento da populacdo idosa, a qual € mais vulneravel ao
desenvolvimento de pneumonias, devido as alteracdes provocadas pela propria
senescéncia. (ALMEIDA; FERREIRA FILHO, 2004, p. 230).

Segundo D’Elia et al. (2005, p. 7): “Nos paises em desenvolvimento, os testes
laboratoriais para identificacdo dos virus causadores de infeccdes respiratérias
agudas nao sao disponiveis na pratica.” A gravidade da pneumonia pode ser

caracterizada por fatores indicadores, que podem ser vistos no quadro a seguir:

Quadro 1 - Indicadores da Gravidade das Pneumonias.

Idade acima de 60 anos
Doenca preexistente
Taquipnéia acima de 30
Confus&o mental
Hipotenséo diastdlica
Leucopenia abaixo de 4.000
Leucocitose acima de 30.000
Hiperazotemia
.| Hipéxia — PaO2 abaixo de 50
10. | Comprometimento multilobar
Fonte: Tarantino, 1997, p. 207.
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2.2 EPIDEMIOLOGIA

As infec¢Bes do aparelho respiratério sdo as que mais acometem individuos
de climas temperados, nos EUA (Estados Unidos da América) a cada cinco
pacientes atingidos por doenca aguda, trés séo respiratorias. Acredita-se que cerca
de 10% das internagfes sé@o devidas a pneumonia bacteriana. Segundo Cantera e
Domingo (2001, p. 277): “A pneumonia e a gripe representam a quarta causa de
morte em pessoas com mais de 65 anos.”

Pneumonia é a 6a causa de morte nos Estados Unidos, a principal doenca
infecciosa e a 4a causa global de 6bito entre os idosos imunocompetentes. A idade,
na verdade, é um fator de risco para pneumonia e colabora para uma maior
hospitalizacdo, tornando-se um dos grandes problemas de saude publica nos
idosos, em razdo de sua frequéncia. As alteracdes do trato respiratério, préprias do
envelhecimento, tornam o individuo idoso particularmente suscetivel as infeccées do
trato respiratério (RAMOS; TONIOLO NETO, 2005, p. 121).

“‘Entre as internacdes por doencas do aparelho respiratorio, a causa mais
frequente foram as pneumonias, com 46,20% dos casos, seguidas pelas asma e
DPOC.” (FREITAS et al., 2006, p. 611).

Segundo Tarantino (1997, p. 202): “Apesar da mortalidade das pneumonias
comunitarias ter caido para 15% em média entre os idosos esse indice dobrou
(EUA)”.

No Brasil o nimero de 6bitos em individuos acima de 60 anos por doencas do
aparelho respiratério vém aumentando nas Ultimas décadas. As doencas
respiratorias foram responsaveis por cerca de 10% das mortes em pessoas com 60
anos ou mais no Distrito Federal em 1999.

Uma das medidas que vém sendo adotadas para combater a gripe € a
vacinagao em idosos contra a influenza, onde o efeito protetor varia de acordo com a
imunidade do individuo. De acordo com alguns estudos a metade das mortes por
influenza ocorrem em individuos idosos institucionalizados.

A pneumonia continua sendo a maior causa de morte por doencas infecciosas
no mundo, apesar de todo 0 avango na area medica e social no decorrer do século e
da disponibilidade de novos antibidticos. Ela é a sexta causa de morte nos EUA e a
quinta no Brasil, na populagéo idosa. Esse grupo etério representa 70% de todas as

pneumonias em nosso pais. Varios fatores, dentre eles idade avancada e presenca



de algumas doencas cronicas, como doenca pulmonar obstrutiva cronica, diabetes
mellitus e insuficiéncia cardiaca, estdo associados a sua maior gravidade e
mortalidade (ALMEIDA; FERREIRA FILHO, 2001, p. 230).

2.3 DEFINICOES

As pneumonias sdo infeccdes das vias aéreas inferiores acarretando em
processo inflamatério, podendo afetar um lobo pulmonar completo, denominado
pneumonia lobar ou um segmento do lobo ou alvéolos préximos aos brdénquios,
chamado de broncopneumonia, ou tecido intersticial, onde é chamado de pneumonia
intersticial. Resumidamente a pneumonia pode ser definida como infeccdo do
parénquima pulmonar causada pela agressdo de microrganismos, particularmente
virus e bactérias.

Houve época em que o termo pneumonia significava, quase sempre,
processo inflamatério agudo de um lobo pulmonar, provocado pelo pneumococo —
pneumonia lobar. Posteriormente, a conceituacao clinica da doenca sofreu inevitavel
simplificacdo, passando o termo a traduzir a inflamacdo aguda, de qualquer
natureza, localizada no parénquima pulmonar (TARANTINO, 1997, p. 202).

Pode-se ainda definir pneumonia como processo inflamatério do parénquima
pulmonar, ou de tecidos subjacentes, podendo ser primaria ou secundaria.

Segundo Felten et al. (2005, p. 494): “A pneumonia é uma infec¢do aguda do
parénquima pulmonar, que em geral compromete a troca gasosa e pode ser
classificada de varias formas”.

De acordo com Carvalho (2005, p. 223): “[...] geralmente se utiliza o termo
pneumonia para definir inflamacao do tecido alveolado secundéria a infecgdo.”

O termo pneumonite caracteriza a presenca de pequenos e numerosos focos
de tromboembolismo com presenca de necrose, mas hoje caracteriza-se
pneumonite como lesbes de predominancia intersticiais.

Podemos definir a colonizacdo como a presenca de um microrganismo em um
sitio ou tecido sem o desencadeamento da resposta do hospedeiro. S&o varios os
microorganismos que colonizam as vias aéreas dos seres humanos. Ja a infeccdo é
caracterizada pela resposta do hospedeiro a presenga do microrganismo ou pela
presenca de lesdo tecidual causada por este ultimo. (CARVALHO, 2005, p. 221 —
222).
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A viruléncia de um microrganismo esta relacionada a sua capacidade de
proliferacdo e a algumas caracteristicas destes microrganismos em facilitar a adeséo
e invasao ao seu alvo.

Segundo Felten et al. (2005) a pneumonia bacteriana pode acometer qualquer
parte dos pulmdes, e provoca no inicio inflamagcdo e edema dos alvéolos, os
capilares ficam congestionados de sangue, ocorre destruicAo das membranas
alvéolo-capilares, onde os alvéolos ficam cheios de sangue e exsudato, levando a
atelectasia. Nas infeccBes bacterianas graves, os pulmdes adquirem um aspecto
maci¢co. A pneumonia viral geralmente causa pneumonia difusa, causando
inflamacéo intersticial e descamacéao, espalhando-se para os alvéolos, tornando-os
cheio de sangue e liquido. Nos estagios mais avancados pode haver formacéo de

uma membrana hialina.
2.4. VIAS DE INOCULACAO (VIAS DE ACESSO)

Os agentes patogénicos da pneumonia podem ser transmitidos pelo ar, porém
com frequéncia sdo encontrados no proprio do paciente. A seguir tém-se algumas

vias de inoculacao:

a) Aspiracdo de flora orofaringea: alguns pacientes apresentam as vias

aéreas inferiores colonizadas por bactérias, onde a aspiracdo em grandes
quantidades de contetdo orofaringeo ou gastrico poder acarretar em
pneumonias. A aspiracdo de pequenos inéculos bacterianos provenientes
das vias aéreas superiores, a chamada microaspiracdo, € o mecanismo
mais frequente das pneumonias bacterianas tipicas. (CARVALHO, 2005,
p. 224).

b) Disseminacdo hematogénica: quando o pulmédo é invadido através da

circulacdo pulmonar, que pode ocorrer quando as valvulas cardiacas do
lado direito sdo infectadas. Também pode ocorrer através de infeccdo de

um local distante.
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Inalacdo do ar aspirado: virus e micobactérias podem ser inalados devido

ao fato de formarem minusculos nacleos de goticulas e permanecerem no

ar depois que a agua tiver evaporado.

Inoculacdo direta: € decorrente de procedimentos invasivos sobre a

arvore traqueobroénquica.

Extensado direta: os pulmdes sdo infectados a partir da contaminacédo de

estruturas anatdbmicas proximas.

2.5. FATORES PREDISPONENTES
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Aglomeracgdes onde virus e bactérias séo facilmente transmitidos
Alcoolismo

Tabagismo

Alergias respiratorias
Pneumoconioses

Poluicdo atmosférica 37
Internacdes de longa permanéncia
Insuficiéncia cardiaca

Colonizacao na orofaringe
Desnutricao k. Aspiracao

Cirrose hepatica

Obstrucéo por um corpo estranho ou tumor

. Gripe

Bronquite crbnica

Idade avancada (acima de 65 anos)
Mudancas bruscas de temperatura
Diabetes mellitus

Insuficiéncia renal cronica

Estado mental alterado
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2.6. FISIOPATOLOGIA

Na pneumonia, 0 agente infeccioso gera uma resposta inflamatéria na
circulacdo pulmonar, que tende a aumentar o fluxo sanguineo local e a
permeabilidade capilar, facilitando a passagem de células de defesa, do sangue
para o intersticio, alvéolos e/ ou VA periféricas; para que 0s microorganismos sejam
eliminados. O preenchimento dos alvéolos, VA e/ ou intersticio com leucdcitos,
eritrocitos e outras células tendem a condensar o tecido pulmonar, causando
reducdo da complacéncia pulmonar e, sendo assim, ha uma tendéncia a reducéo
dos volumes pulmonares. Além disso, estes mecanismos desequilibram a relagcédo
V/Q e geram shunt intrapulmonar e, consequentemente, as trocas gasosas ficam
prejudicadas; fato que pode ser observado pela presenca de hipoxemia (PRESTO;
PRESTO, 2007, p. 167).

O organismo invasor causa inflamacdo nos bronquiolos e alvéolos, o
exsudato se dissemina para os alvéolos vizinhos, proporcionando um meio ideal
para uma rapida disseminacdo de bactérias. Os alvéolos passam a conter grande
quantidade de eritrocitos, leucocitos, macrofagos e fibrina, com congestdo no lobo
pulmonar ou em parte deste.

A funcdo pulmonar se altera, no inicio a infeccdo pode parecer localizada em
apenas um pulmédo, tornando a ventilacdo alveolar reduzida e o sangue flui
normalmente, ocorrendo redugcdo nas trocas gasosas e na ventilacdo/ perfuséo,

resultando em hipoxemia e hipercapnia.

2.7 CARACTERISTICAS CLINICAS

A pneumonia lobar ocorre repentinamente, ja a broncopneumonia,
gradualmente. Os principais sintomas constituem-se de febre entre 38° e 40° C,
calafrios, dor tipo pontada, tosse, que no inicio é seca e posteriormente passa a ser
produtiva, estado confusional devido a hipoxemia, principalmente em idosos.

Um quadro de pneumonia geralmente vai apresentar ao exame fisico uma
reducdo dos murmurios vesiculares nas regides comprometidas, com a presenca de
roncos, estertores e sibilos inspiratérios. Um quadro tipico de broncopneumonia vai
apresentar murmarios vesiculares presente bilateralmente com roncos, estertores

localizados ou difusos e sibilos inspiratorios.
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As manifestagdes clinicas mais comumente encontradas sdo fadiga, dor
pleuritica, taquipnéia, febre, tosse seca ou produtiva, prostracdo, palidez, tremores,
cianose, taquicardia, confusao, agitacao e alteraces comportamentais, em estagios
mais avancados observa-se macicez a percussao, ha presenca de estertores, sibilos
ou roncos, redu¢do murmdario vesicular e diminuicdo do frémito téraco-vocal.

De acordo com Felten et al. (2005) em casos de tosse produtiva, pode-se
avaliar a coloracdo do escarro, que quando estiver amarelo-cremoso sugere
pneumonia estafilocécica, escarro esverdeado € indicativo de infeccdo por
Pseudomonas, e escarro semelhante a geleia de groselha é indicativo infec¢éo por
Klebsiella, e escarro com coloracéo clara € indicativo de que ndo ha infecgéo.

Geralmente um RX (raio X) de uma pneumonia vai apresentar opacificacao
homogénea do parénquima, respeitando a segmentacédo pulmonar ou lobar, com a
presenca de broncograma aéreo. Um RX de broncopneumonia vai apresentar
imagens de hipotransparéncia, que nao obedecem a segmentacdo pulmonar,
ocorrendo imagem uUnica ou multiplas, iniciando-se na regido peri-hilar, e espalhando

para o parénquima, com aumento de trama vasobrénquica e broncograma aéreo.

2.8 COMPLICACOES

a) Disseminacdo para outras areas do pulmao
b) Resolucdo demorada

c) Atelectasia

d) Pneumatocele

e) Septicemia

f) Pneumotérax

g) Fibrose

h) Meningite pneumocaocica

2.9 PROGNOSTICO

Depende dos fatores predisponentes, da viruléncia das bactérias, da idade e
da forma fisica do paciente. A melhora no quadro clinico do paciente comeca apos 3
a 4 dias de administracdo de antibiéticos e tratamento adequado, vai depender das

particularidades de cada caso.
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2.10 CLASSIFICACOES

2.10.1 Critérios de classificacao

Sao vérios os critérios de classificacdo das pneumonias, onde podem ser
adotados, por exemplo, critério de classificagdo de acordo com a idade, separando
as pneumonias que acometem criangas e as que acometem idosos, de acordo com
habitos de vida as que acometem fumantes, grandes alcodlatras e abstémicos,
quanto a habitacdo, as urbanas e as rurais, entre outras diversas maneiras de

classificagdo. A seguir estdo algumas classificagdes da pneumonia:

a) Classificacao etiologica:

As pneumonias podem ser classificadas de acordo com seus agentes em
pneumonias causadas por: bactérias Gram-positivas, bacilos Gramnegativos
aerobicos, anaerdbicos, virus, micoplasmas, parasitos e outros. A melhor
classificacdo para as pneumonias seria de acordo com o agente etiolégico, porém
mesmo em paises de primeiro mundo sé € possivel a identificagdo do

microorganismo responsavel em aproximadamente 50% dos casos.

b) Classificacdo de acordo com a localizacdo anatbmica:

A broncopneumonia € caracterizada pelo envolvimento das vias respiratérias
distais e dos alvéolos, definindo imagens radiolégicas multiplas uni ou bilaterais, de
padrdo alveolar, aspecto infiltrativo, limites mal definidos e irregulares com areas de
parénquima normal. Também pode ser denominada de pneumonia lobular e este
termo é usado porque o processo inflamatorio respeita os limites septais,
envolvendo alguns I6bulos pulmonares secundarios. A lesédo ocorre inicialmente nos
bronquiolos terminais e respiratorios, geralmente varios focos de infeccdo se
desenvolvem simultaneamente, se expandindo para o parénquima pulmonar
adjacente, para produzir agregados inflamatorios no espaco aéreo ao redor do
brénquio ou bronquiolo. Ao RX podem ser observados nodulos mal definidos ou
placas de densidade aumentada, pode haver pequenas transparéncias em forma de
bolhas dentro ou ao redor da densidade alveolar. Os principais agentes causadores
das broncopneumonias sado Staphylococcus aureus e 0S microorganismos

gramnegativos. A pneumonia segmentar apresenta inicialmente liquido edematoso
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nos alvéolos, com rapida propagacao para o tecido pulmonar adjacente, em seguida
ocorre rapida multiplicagcdo dos microorganismos dentro do liquido edematoso e
invasdo do fluido por leucécitos, como resposta a infecgao. Este tipo de pneumonia
atualmente ndo € muito comum devido a efetividade da antibioticoterapia. O principal
agente causador € o Streptococcus pneumoniae. Ao RX pode-se observar
consolidagcdo homogénea periférica com aerobroncograma. A pneumonia intersticial
€ caracterizada por processo inflamatorio dentro das paredes intersticiais e nao
dentro dos espacos alveolares. O agente causal é quase sempre um virus ou um
micoplasma. Ao RX pode ser observado um infiltrado peribronquico, onde o quadro
€ caracterizado por edema e infiltracdo das células mononucleares. A pneumonia

lobar atinge s6 um lobo, tem um maior comprometimento do tecido pulmonar.

c) Classificacdo da infeccao:

A pneumonia primaria é proveniente da inalacdo ou aspiracdo de um agente
patdgeno, como virus e bactérias, incluindo as pneumonias pneumocadcicas e virais.
A pneumonia secundaria é decorrente de lesdo pulmonar inicial causada por
substancia quimica ou outro agente lesivo, ou disseminagcdo hematogénica. A
pneumonia de aspiragdo ocorre devido a inalacdo de material estranho para os

brénquios, como vomitos ou particulas alimentares.

d. Classificacdo de acordo com a maioria dos autores:

Sao classificadas em comunitarias, nosocomiais, de aspiracao, atipicas e dos

imunocomprometidos, que serao vistas a seguir.

2.11 PNEUMONIAS POR BACTERIAS GRAM-POSITIVAS

2.11.1 Pneumonia pneumocécica

E causada pelo Streptococcus pneumoniae, bactéria cuja capsula rica em
polissacarideos |lhe proporciona caracteristicas de maior ou menor viruléncia pelo
tipo de reacdo imunitaria que provoca, representa 90% das pneumonias. Apresenta
inicio subito com febre, calafrios, dor toracica, tosse, escarro ferruginoso e tremores,

em geral precedida por infeccdo das vias respiratorias inferiores. Este tipo de
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pneumonia ocorre em qualquer época do ano, sendo mais comum durante o inverno
e no inicio da primavera.

O inicio é quase sempre subito, onde a doenca acomete pessoas em plena
atividade ou com gripe prolongada e histéria de infeccdo prévia das vias
respiratorias superiores. Os pacientes mostram-se de modo geral, abatidos e
prostrados, apresentando eventualmente alterac6es na esfera psiquica.

O desenvolvimento da pneumonia pneumocécica ocorre da seguinte maneira:
A primeira resposta organica pulmonar a invasao bacteriana é uma exsudacéo de
liqguido de edema dentro da luz alveolar. Esse fluido seroso serve como meio de
cultura e também ¢é capaz de inundar novos alvéolos, disseminando a infeccéo
através dos poros de Kohn e dos bronquiolos terminais.

Apos uma disseminacdo centrifuga do processo, segue-se infiltracdo
progressiva de polimorfonucleares e de hemacias, consolidando-se toda a area. A
fagocitose das bactérias tem inicio e os organismos invasores sdo destruidos pelos
polimorfonucleares, que chegaram ao local incentivados pela presenca de germes e
por estimulos dos macréfagos ao ingerirem bactérias. Uma das notaveis
caracteristicas da pneumonia pneumocécica é seu processo de resolucdo, com
recuperacdo completa do parénquima pulmonar em algumas semanas. A ocorréncia
de necrose no parénquima pulmonar durante o curso de uma pneumonia
pneumocécica € excepcional, a despeito da violenta resposta inflamatoria
(BETHLEM, 1995, p. 287).

A lesdo inicial da pneumonia € uma alveolite resultante de um inoculo
constituido por um impacto mucoso séptico, que através da traqueia, por acdo
antigravitacional e aspirativa vai se alojar nos alvéolos mais periféricos do pulméo. O
muco que conduz a bactéria ndo serve apenas de veiculo, mas comporta-se
também como meio de cultura, protegendo o germe contra as reacfes locais de
defesa (TARANTINO, 1997, p. 209).

Os tipos 1, 2 e 3 sdo 0s mais comuns, sendo responsaveis por 70% dos
casos, onde o tipo 3 que possui uma volumosa capsula hidrocarbonada é o mais
virulento, acometendo mais o0s idosos e portadores de doenca cronica. O
pneumococo contém em sua capsula um agente inibidor da elastase que impede a
destruicdo da elastina. Nos climas temperados sua maior incidéncia ocorre no
inverno. Acredita-se que o Streptococcus pneumoniae seja o0 principal responsavel

pelas pneumonias bacterianas, tanto comunitarias como nosocomiais.
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Pode-se concluir que o pneumococo atinge os alvéolos, onde libera
substancias toxicas que provocardo uma alveolite, esse processo inflamatério se
propaga através dos poros de Kohn e canais de Lambert. Os septos lobulares e a
pleura visceral dificultam a propagacao do processo. No inicio ha o surgimento de
edema e congestédo, os alvéolos estdo cheios de exsudato serofibrinoso e congestéo
sanguinea. Em seguida os polimorfonucleares sdo muito numerosos, aumentando o
conteudo alveolar, os septos se adelgacam e os capilares se esvaziam, e no final os
macrofagos fagocitam o material alveolar.

De acordo com Tarantino (1997) os primeiros sinais e sintomas sao tosse,
que no inicio é seca, posteriormente tornando-se produtiva, torna-se ainda
sanguinolenta, cianose decorrente da respiracdo superficial que ocorre mais devido
a dor do que a diminuicdo da superficie respiratoria, diminuicdo da mobilidade
toracica, o frémito téracovocal no inicio pode estar normal ou diminuido e aumenta
conforme surge a consolidacdo, reducdo do murmdrio vesicular que precede o
aparecimento dos estertores crepitantes, temperatura elevada, hipersudorese,
cefaléia, astenia, mialgias, taquipnéia e taquicardia. Na fase resolutiva a ausculta
torna-se pobre, com estertores crepitantes, expectoracao purulenta abundante e de
facil eliminagéo e ruidos brénquicos de varios timbres e alturas podem permanecer
por varios dias.

Bethlem (1995, p.287) descreve: “A persisténcia de calafrios deve chamar a
atencdo para complicacdes, principalmente para derrame pleural, supuracao
pulmonar, endocardite ou, mais raramente, artrite séptica.”

Ao exame de RX observa-se infiltrado denso e homogéneo de padréo
alveolar, podendo acometer um ou mais lobos parcialmente ou totalmente,
apresenta limites mal definidos no inicio e posteriormente bem delimitados, o
diafragma geralmente esta imobilizado, mesmo em lesbes altas, reduzindo o
hemitérax comprometido.

O hemograma revela leucocitose que varia entre 15.000 e 25.000/mm?2, sendo
incomum a verificacdo de leucopenia, podendo ocorrer em pacientes graves, idosos
e imunodeprimidos. A bacterioscopia direta do escarro colhido de maneira tradicional
revela aspecto purulento, polimorfonucleares em grande quantidade e pobreza de

células epiteliais da mucosa bucal.
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N&o é comum que existam complicacBes, porém o derrame pleural é 0 mais
comum, sendo de pequeno volume e ndo necessitando de tratamento especial.
Pode ocorrer ainda empiema, superinfeccao, pericardite, abscessos, entre outros.

De acordo com Tarantino (1997) a pneumonia pneumocoécica em idosos
merece destaque, onde as manifestacfes clinicas sdo precoces e podem passar
despercebidas, como febre, calafrios, tosse e dor. S&o comuns em individuos idosos
mal nutridos, alcodlatras, tabagistas, portadores de DPOC, diabéticos,
imunodeprimidos, usuarios de corticéides ou farmacos imunossupressores.

O prognéstico na maioria das vezes é bom, e é discutivel que a taxa de

leucécitos normal signifique mal prognostico.

2.11.2 Pneumonia estafiloc6cica

O agente etiologico é o Staphilococcus aureus, uma bactéria esférica com
capacidade de elaborar enzimas e toxinas que a tornam livre da acdo de certos
antibioticos e provocam necrose do parénquima. Nao é muito comum em adultos
sadios, ocorrendo com maior frequéncia em lactentes, criancas e individuos
hospitalizados, podendo levar a microepidemias em bercérios e enfermarias, € de
facil colonizagdo na cicatriz umbilical em recém-nascidos. Pode ocorrer pela via
brénquica onde o germe coloniza a nasofaringe do portador e € aspirado para o
pulm&o, ou pela via hematogénica, devido a um foco distante geralmente cutaneo.

Segundo Felten et al. (2005), em geral acomete pacientes com doencas virais
e com fibrose cistica.

De acordo com Bethlem (1995, p. 290): “E condicdo que prevalece apds
epidemias de influenza e infec¢bes virais, sobretudo sarampo e varicela, mais
particularmente em criancas desnutridas ou distroficas.”

O estafilococo devido as suas enzimas e toxinas tem capacidade de se
disseminar rapidamente através dos tecidos vizinhos e provocar necrose. O germe
atravessa a parede do bronquiolo terminal e produz um microabscesso
peribronquiolar que posteriormente perfura o bronquiolo e esvazia seu conteudo,
formando pneumatoceles que podem atingir grandes volumes ocupando todo o
hemitérax. Quando localizadas proximo a pleura podem se romper provocando

empiema.
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Quando adquirida fora do hospital, apresenta inicio subito com calafrios,
febre, dor pleural, tosse produtiva e escarro purulento ou sanguinolento. Quando
adquirida em hospital, o quadro é mais grave, com taquipnéia, taquicardia, cianose e
choque toxico. Como via hematica em adultos ha presenca de lesGes cutaneas,
piodermites, furinculos, abscessos, flegmdes, focos de osteomielite, feridas
cirargicas, entre outros.

Ao exame fisico de térax ha envolvimento pleural prenunciando empiema.
Em individuos na fase aguda ha abundancia de estafilococos coagulasepositivos no
escarro, a maioria dos casos vém acompanhado de leucocitose alta, a leucopenia
coincide com auséncia de febre e bacteriemia. E importante estar tirando RXs pelo
menos uma vez ao dia.

Ao RX observa-se aspecto de imagem hidroaérea, como um cisto de paredes
finas e bem delimitadas devido a presenca de liquido. A radiografia pode assumir
um aspecto broncopneumdnico com varios infiltrados “redondos” disseminados em
ambos os hemitérax, de padrdo alveolar, bem definidos, pouco densos, com
pequenas areas de atelectasias intercaladas de parénquima normal (TARANTINO,
1997, p. 221).

Em outros casos, o RX pode assumir aspecto tumoral, em casos de infec¢éo
pode apresentar-se como no inicio como infiltrado lobar, podem haver formacdes
cavitarias com conteudo liquido, conhecido como pneumatocele, pode deslocar
mediastino para o lado oposto, pode mostrar comprometimento pleural, que é muito
frequente.

Este tipo de pneumonia pode apresentar em crian¢as algumas complicacdes

como pneumatoceles, abscessos, piopneumotdrax e empiema.

2.11.3 Pneumonia por bacilo de Friedlander

Atualmente o microorganismo € denominado Klebsiella pneumoniae,
considerado responsavel por 0,5% a 7% das pneumonias bacterianas.

A patogenia da pneumonia experimental pela Klebsiella é idéntica a do tipo |
do pneumococo, variando apenas em trés aspectos: ha maior nimero de Klebsiella
nas areas de consolidagdo; ocorre destruicdo com necrose das paredes alveolares;
h& organizacdo, com atividade fibroblastica (BETHLEM, 1995, p. 291).
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Este tipo de pneumonia ocorre geralmente em pacientes adultos acima dos
40 anos, que apresentam diabetes, DPOC e alcoolismo. Apresenta quadro clinico de
inicio subito, podendo ser subagudo ou raramente crénico, com presenca de tosse
produtiva de aspecto mucoso, pegajoso, contendo com frequéncia pus e sangue, dor
toracica, calafrios, e podem ocorrer manifestacdes digestivas.

Ao RX pode-se observar processo homogéneo de consolidagcéo, aspectos
bronco pneumobnicos podem ser observados, infiltrados Peri-hilares, assim como

diminuicao volumétrica do lobo atingido.

2.11.4 Pneumonia estreptocécica

O agente etiolégico da pneumonia estreptocécica € o0 Streptococcus
pyogenes, que acomete 1% da populacio em geral, sendo a maior parte criancas. E
um tipo raro de pneumonia, porém frequentemente provoca empiema, tem
capacidade de aderir as mucosas, favorecida por adesinas bacterianas préprias, é
em geral precedida de viroses como influenza, sarampo ou varicela. No adulto
raramente este microorganismo causa pneumonia, porém em pacientes portadores
de algumas patologias graves podem ser atingidos. O estreptococo € um germe
habitualmente encontrado na nasofaringe e amidalas de individuos sadios.

Segundo Tarantino (1997, p. 222): “O quadro da pneumonia estreptocécica
caracteriza-se pela inflamacdo de quase toda a arvore brbénquica, chegando as
vezes até a ulceracdo da mucosa. A lesdo compromete bronquiolos, alvéolos e
tecido intersticial, resultando em pequena zona de consolidagdo, com éareas de
infarto, abscessos e atelectasias.” A leucocitose pode estar muito elevada, com
neutrofilia, e o RX apresenta na maioria das vezes lesdes multiplas, eventualmente
podendo ocorrer abscessos e empiema, sendo o0s lobos inferiores os mais

acometidos.
2.11.5 Actinomicose
Também é conhecida como esporotricose, doenca da mandibula encarogada,

0S agentes causadores sdo actinomyces iraelli e actinomyces propionica. O
actinomyces é encontrado na cavidade bucal de individuos com higiene precaria.
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A leséo é caracterizada por proliferacdo fibro-conjuntiva resultando em
massas endurecidas, evoluindo para necrose e pequenos abscessos que se
comunicam e se fistulizam eliminando material purulento, sanguineo e rico em
granulos. As fistulas podem envolver as costelas e as barreiras entre os 6rgaos
resultam em numerosos abscessos.

A actinomicose manifesta-se de trés formas: cérvico-facial, téracopulmonar e
ileo-cecal.

Ao RX observa-se aspecto de condensacdo lobar Unica, posteriormente
surgem pequenas cavidades, nos casos cronicos pode envolver pleura, arcos

costais, vértebras e partes moles.

2.11.6 Nocardiose

O agente etiologico é a Nocardia asterdides, atinge de preferéncia portador de
linfomas malignos, carcinoma, proteinose alveolar, doenca de Cushing, AIDS
(sindrome da imunodeficiéncia adquirida) e agueles submetidos a corticoterapia.

A Nocardiose constitui uma infeccdo oportunista comum em pacientes
imunocomprometidos, como o0s submetidos & tratamento crbénico, com
corticosteroides, com quimioterapicos, ou nos que apresentam deficiéncia de
imunidade celular. No entanto, 15% dos pacientes com infeccdo por Nocardia sdo
higidos, ndo se encontrando fator predisponente. [...] A prevaléncia de infeccdo no
nosso meio € desconhecida e internacionalmente a infeccdo se apresenta de
maneira diversa considerando-se aspectos geogréficos regionais (CAMARGO et al.,
1997, p. 213).

N&o hé padrdo radiolégico sugestivo, a consolidacdo costuma ser Unica,

homogénea, lobar e com tendéncia a escavacao.

2.11.7 Rhodococcus equi

Este tipo de pneumonia atinge de preferéncia imunocomprometidos,
particularmente os submetidos a corticoterapia. Também ha casos de contagio pelo
contato direto com animais domésticos, solo e locais contaminados. O contagio se
faz por via inalatoria. Este tipo de pneumonia provoca lesdo granulomatosa com

tendéncia a necrose e reacao histiocitaria e macrofagica.
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Ao RX inicial observa-se aspecto infiltrativo nodular e unilobar, com tendéncia

a escavacao, € comum o surgimento de empiemas e abscessos.

2.12 PNEUMONIAS POR BACTERIAS GRAM-NEGATIVAS

2.12.1 Haemophilus influenzae

Na pandemia de 1918 foi revelada uma alta incidéncia de haemophilus
influenzae na nasofaringe e pulmdes de pacientes em muitas partes do mundo. O
tipo B é o mais importante e produz 95% das infeccdes no homem. A pneumonia
primaria € uma doenca propria da infancia e excepcional em adultos, a ndo ser
guando estes Ultimos sdo acometidos de influenza, sarampo ou DPOC.

Na crianca, determina um quadro de broncopneumonia com bronquiolite
severa, que se caracteriza por tosse persistente, dispneias, expiracdo prolongada,
roncos, sibilos e estertores esparsos (BETHLEM, 1995, p. 291).

O agente etiologico € o Haemophilus influenzae, que depois do S.
pneumoniae é considerado o maior responsavel pelos surtos de infeccdes
bacterianas agudas que atingem os adultos. Este microorganismo esta presente na
nasofaringe de quase todas as criangas com idade em torno de cinco anos.

A transmissdo se d& por via inalatoria e acomete principalmente individuos
com DPOC, alcoolismo, pessoas acima de 50 anos, Diabetes Mellitus,
hipogamaglobulinemia, esplenectomizados, anemia falciforme e AIDS. O inicio pode
ser subito ou precedido de infeccdo do trato respiratorio superior. Este tipo de
infeccdo consiste em bronquite mucopurulenta que desloca a camada epitelial, os
alvéolos ficam mais préximos e com presencga de exsudato inflamatorio e presenca
de pequenos abscessos. Ao RX observa-se mais frequentemente comprometimento
dos lobos inferiores, observa-se imagens com aspecto de infiltrado evoluindo ou nao
para consolidagdo. A infeccdo pode assumir ainda caracteristicas de

broncopneumonia e pode ocorrer concomitantemente com derrame pleural.

2.12.2 Moraxella catarrhalis (Branhamella catarrhalis)

Este germe foi considerado por muito tempo comensal e inofensivo, vivendo

na nasofaringe de pessoas sadias. Atualmente sabe-se que pode causar otite média
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e sinusite maxilar em criangcas. Acomete em particular idosos portadores de DPOC,
também acomete imunodeprimidos, individuos com antecedentes de virose ou de
condicbes que favorecam a aspiracdo, € responsavel por bronquites purulentas,
broncopneumonias e infec¢des das vias respiratorias.

E frequentemente encontrada como comensal no trato respiratorio superior
humano, particularmente em criangas. Esta bactéria, entretanto, pode causar certas
infeccdes tais como, otite média, sinusite e conjuntivite em criancas e adultos. Além
disso, M. catarrhalis tém sido relacionada a diversos episodios de infec¢des do trato
respiratério inferior tais como bronquite cronica, particularmente em pacientes
idosos. Em condicdes de baixa imunidade, M. catarrhalis pode causar pneumonia,
endocardite, septicemia, artrite € meningite.

Ha diversas publicacfes descrevendo infeccdes humanas tanto comunitarias
quanto hospitalares causadas por M. Catarrhalis, as quais definitivamente
aumentam a significancia destas bactérias como agentes etioldgicos importantes em
infeccbes humanas tanto comunitarias quanto hospitalares (SILVA, 2006, p. 179).

As infeccbes causadas por este germe ndo causam nem febre nem
leucocitose aumentada. As alteracBes radiolégicas na maioria dos casos sao

discretas ou nao identificaveis.

2.12.3 Klebsiella pneumoniae

‘A Klebsiella pneumoniae € considerada como a principal causadora de
pneumonias bacterianas por bacilos Gram-negativos, sejam elas comunitarias ou
nosocomiais” (TARANTINO, 1997, p. 227).

A pneumonia por Klebsiella pneumoniae constitui patologia incomum na
populacao infantil. Entretanto em alguns grupos especificos de criangas, como nos
imunodeprimidos e nos hospitalizados sob uso de antimicrobianos, sua incidéncia
torna-se significativa (GRISI et al, 1983, p. 376).

Acredita-se que atualmente este tipo de pneumonia seja responsavel por 20%
de todas as pneumonias nosocomiais por Gram-negativos. A maioria das pessoas
acometidas sdo do sexo masculino, acometendo principalmente individuos com
histéria de alcoolismo, diabetes e DPOC. Tanto as pneumonias nosocomiais como
as hospitalares causadas pela Klebsiella pneumoniae séo resultantes da aspiragao

de secrecao da orofaringe, sendo este bacilo mais frequentemente encontrado na
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faringe de individuos alcodlatras do que em individuos normais. O processo inicia-se
por uma alveolite, onde os alvéolos estdo com presenca abundante de exsudato, ha
areas de necrose e colapso alveolar, vasos trombosados, focos de gangrena,
numerosos abscessos e bronquiectasias.

O quadro clinico caracteriza-se por inicio quase sempre subito, com
expectoracdo abundante, viscosa, densa, purulenta ou mucossanguinolenta, ha
polipnéia, cianose, dor pleural e calafrios. Algumas manifestacfes digestivas como
vomitos, nauseas, ictericia e diarréias sdo observadas em alguns casos.

Ao RX observa-se acometimento principalmente de lobos superiores, e
bombeamento da cissura, necrose, atelectasia, traquéia desviada para o lado

comprometido e diafragma elevado.

2.12.4 Pseudomonas aeruginosa

Este bacilo provoca infeccfes graves em pacientes hospitalizados, sendo a
principal causa em pacientes hospitalizados, € saprdfita no aparelho respiratério de
pessoas que exercem atividade em hospital, principalmente aquelas com contato
direto com feridas cirdrgicas infectadas, grandes queimados ou infeccfes urinarias,
pode também se desenvolver em aparelhos de respiragcdo mecénica, nebulizadores
e umidificadores. Cerca de 5% da populacdo é portadora deste bacilo que vive no
trato intestinal. Como fatores de risco podem ser citados 0s pneumopatas crénicos,
cardiacos, nefropatas, entre outros. Pode haver o comprometimento através da
aspiracdo ou de maneira hematogénica, partindo de um foco a distancia.

Este tipo de pneumonia € caracterizada por nédulos necréticos duros de
limites precisos, com reacao inflamatoria discreta, se difere das outras pneumonias
por areas com formacdes amarelo-escuras, resistentes e com areas de necrose.

O exame fisico de torax destes pacientes fornece poucos dados, porém
manifestagbes cutdneas podem ocorrer com frequéncia. O hemograma na maioria

dos casos apresenta leucocitose, e 0 RX ndo é sugestivo.

2.12.5 Escherichia coli

Pode ser encontrado as vezes na orofaringe e com frequéncia no trato

intestinal. Acredita-se que o bacilo proceda de urina, fezes e orofaringe de pacientes
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hospitalizados. E considerada a principal responsavel pela pneumonia dos recém-
nascidos. O bacilo atinge o pulm&o através da corrente sanguinea, originando-se de
um foco localizado no trato génito-urinario ou gastrointestinal.

Os alvéolos geralmente estdo cheios de exsudato, os septos alveolares
edemaciados, ha &reas de metaplasia de septos alveolares, infiltrados linfocitarios
em torno dos brénquios de menor calibre. Esta pneumopatia manifesta-se em geral
sem nenhuma caracteristica prépria e comumente surgem sintomas
gastrointestinais.

Ao RX observa-se presencga de varios focos infiltrativos com padrédo alveolar
assumindo aspecto broncopneuménico, sem presenca de necrose e com predominio

nas bases.

2.12.6 Proteus sp.

Os agentes causadores desta infeccdo sdo de crescimento rapido,
encontrados com frequéncia nas fezes humanas e de animais e nas aguas de
esgoto. Possui taxa de mortalidade alta, atingindo de preferéncia pessoas com idade
em torno de 50 a 60 anos, sua patogenia € aspirativa-enddgena.

Ao RX observa-se infiltrados densos em 4pices e bases, durante sua

evolucdo surgem imagens cavitarias e empiema.

2.12.7 Serratia marcescens

Esse agente tem sido responsavel por pneumonias graves e empiemas, é
raro 0 acometimento de pneumonia por este agente, sua coloniza¢ao torna-se mais
facil nas vias respiratorias altas de pacientes idosos tratados em domicilio e que
fazem uso constante de antibi6ticos.

Esses microorganismos sdo encontrados no solo, agua, plantas, e no trato
intestinal de seres humanos e animais.

As infeccbes causadas por Serratia estdo claramente associadas com
hospitalizacdo, especialmente, com problemas invasivos como cateterizacao
intravenosa, intubacdo respiratéria e manipulacdes no trato urinario. Além disso,
epidemias de pneumonia causada por Serratia tém sido associadas com

contaminacdo da agua em aparelhos utilizados para terapia respiratoria. Antes do
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uso extensivo destes procedimentos, a Serratia marcescens era uma bactéria
inofensiva, isolada mais frequentemente de fontes ambientais como a &gua
(VASCONCELOS et al., 2006, p. 37).

Ao exame fisico ndo existe muita diferenca das demais, embora muitos dos
pacientes sejam portadores de doenca prévia grave. Ao RX observam-se lesfes
com aspecto de infiltrado broncopneumanico bilateral.

2.12.8 Pseudomonas pseudomallei

Esta infeccdo € propria de roedores, animais domésticos e asiaticos, e
raramente atinge o homem. Esta pneumopatia é de carater supurativo, envolve a

pleura e ocorrem multiplos abscessos cutaneos.

2.12.9 Brucella sp.

Apresenta inicio insidioso, no homem pode causar uma doenca denominada
de brucelose, o comprometimento pulmonar e raro e pode acontecer como doencga
secundéria. A forma de contaminacdo é através da ingestdo de leite cru e seus
derivados.

2.12.10 Bordetella pertussis (Coqueluche)

E uma doenca peculiar da primeira infancia, que raramente atinge o adulto, e
guando isto ocorre, resulta em pneumonia grave, tendo alta taxa de mortalidade no
adulto e na crianca € reduzida.

O quadro clinico caracteriza-se por tosse ferina matinal, e muitas vezes torna-
se dificil diferenciar das infec¢cdes causadas pelo virus da influenza, adenovirus e
outros. Essas crises paroxisticas sdo acompanhadas por eliminacdo de secregéo
transparente, viscosa e abundante que cessa apds nauseas seguidas de vomitos.

No inicio podem surgir apenas lacrimejamento e coriza, posteriormente
podem surgir tosse noturna, febre, respiracéo com ruidos.

Ao RX pode-se observar infiltrados, consolidagbes pneumonicas, atelectasia e

0s ganglios hilares podem estar aumentados.
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2.12.11 Francisella tularensis

E um bacilo que n&o se desenvolve nos meios de cultura comuns, é de dificil
identificacdo, € comum entre mamiferos silvestres, algumas aves e animais
domeésticos.

Alguns vetores como carrapatos, piolhos e moscas podem contaminar o
homem. A doenca manifesta muitas vezes como broncopneumonia com reac¢ao hilar

e derrame pleural.

2.12.12 Acinetobacter calcoaceticus

Como a pneumonia comunitaria atinge principalmente operarios de fundi¢do
de aco e individuos que possuem patologia pré-existente como pneumoconiose,
quando adquirida em hospital atinge principalmente pacientes com traqueostomia,
pacientes que fazem uso de antibiéticos e em posoperatoério.

Ao RX observa-se que ha certa preferéncia por lobos inferiores, com aspecto

pneumonico e abscessos.
2.12.13 Salmonella typhimurium

E comum entre os portadores de AIDS, linfomas e leucemias, pode ser
acompanhada de gastroenterite grave e apresenta alta taxa de mortalidade.

Ao RX é observado aspecto de broncopneumonia, com frequéncia ha
derrame pleural que evolui para empiema.
2.12.14 Yersinia pestis

O principal vetor é a pulga do rato, que raramente transmite ao homem. A
contaminagdo ocorre através da picada do inseto e raramente por inalagdo. Ao RX

observa-se predominio nas bases com aspecto infiltrativo.

2.13 PNEUMONIAS ATIPICAS
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2.13.1 Mycoplasma pneumoniae

E uma doenca geralmente endémica, e as vezes epidémica, € mais comum
em jovens e adolescentes, principalmente confinados em acampamentos, colégios,
orfanatos, sendo rara em idosos.

Nem sempre assume a forma pneumoOnica, podendo manifestar-se como
tragqueobronquite, sendo confundida com gripe. A infeccdo se da por via inalatéria e
normalmente ndo compromete o trato respiratério.

De acordo com Bethlem (1995, p. 293): “E a forma mais grave de
envolvimento respiratorio pelo Mycoplasma, atingindo com mais frequéncia criancas,
adolescentes e adultos jovens.”

As manifestacBes clinicas sdo semelhantes as viroses respiratérias, 0s
sintomas mais comuns incluem febre alta, sudorese intensa, tosse seca, fadiga,
mialgia, cefaleia e frio.

Pode ocorrer ainda eritema do timpano, miringite bolhosa, erup¢des cutaneas,
e manifestacbes extrapulmonares neurolédgicas, digestivas, cardiacas, musculo-
esqueléticas, cutaneas, renais e hematolégicas.

Este tipo de pneumonia ndo apresenta imagens radiolégicas caracteristicas,
mas na maioria das vezes apresenta lesbes de padrao intersticial, principalmente

nas bases.

2.13.2 Legionella pneumophila

A Legionella € um germe cujo reservatorio natural € a agua, esporadicamente
acomete individuos idosos, tabagistas, alcodlatras, portadores de doenca crénica,
diabéticos e imunodeprimidos, e algumas condi¢ées ambientais favorecem surtos da
doenca sob a forma de um simples resfriado ou mesmo a pneumonia.

A pneumonia por Legionella é responsavel por 2-15% de todas as
pneumonias adquiridas na comunidade com necessidade de hospitalizagéo, sendo
mais frequente no grupo de pessoas com Doenca Pulmonar Cronica, fumadores,
idade avancada e imunodeprimidos. Geralmente as manifestacdes clinicas iniciais
incluem sintomas inespecificos como fadiga, anorexia, cefaleias, vomitos e diarreia,
associados a febre, tosse seca e dor toracica tipo pleuritica. Em outros casos, a

forma de apresentacdo é similar da 56 pneumonia bacteriana comunitaria por
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agentes tipicos, com quadro de tosse produtiva, febre elevada, dispnéia e
hipoxemia, com pouca resposta aos B-lactamicos (ARROYO; RODRIGUEZ-VERA,
GLORIA, 2008, p. 26).

O meio de transmissdo € através da inalacdo de particulas, também ha a
possibilidade do agente ser aspirado para o pulméo. O foco infiltrativo alveolar pode
atingir todo o lobo evoluindo para consolidacdo. Podem surgir alveolites purulentas
Nnos espacos aereos, onde 0 exsudato causa destruicdo e necrose.

Segundo Tarantino (1997, p. 239): “A Legionella pode causar metastases
para o miocéardio, pericardio, peritbnio, figado, rins e cérebro.”

Este tipo de pneumonia apresenta inicio rico em sintomas extrapulmonares,
raramente com sinais de comprometimento do trato superior. Ao exame fisico do
térax ha pobreza de sinais e sintomas, por isso é incluida na classificacdo de
pneumonias atipicas.

Este agente € dificil de ser obtido em culturas de material de secrecdes
respiratorias, do sangue ou do préprio pulméao. Existem casos relatados de obtencéo
de cultura positiva a partir de empiema. Alguns estudos tém mostrado que até 15%
das pneumonias adquiridas na comunidade podem ter esta etiologia (BETHLEM,
1995, 292).

Ao RX podem ser observadas alteracbes precocemente, geralmente

unilaterais e em lobos inferiores, comumente havendo comprometimento pleural.

2.13.3 Chlamydia psittaci

Em 1893, Morange descreveu um agente infeccioso transmitido por
papagaios que causava, em humanos, infeccdo no trato respiratério semelhante a
gripe. Denominou-se essa doenca de psitacose, da palavra grega psittacus,
papagaio. Em 1930, o microorganismo foi identificado em varios laboratorios e
posteriormente incluido no género Chlamydia e na espécie e na espécie Chlamydia
psittaci (MOSCHIONI et al., 2001, p. 219).

Este tipo de infeccdo é muito comum em passaros, sendo estes 0s
transmissores, onde o contagio se da atraves da inalacdo de particulas provenientes
de dejetos destes animais. O microorganismo atinge o figado e o baco,

posteriormente atingindo o pulméo através de via hematogénica.
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O inicio geralmente é insidioso, com sintomas brandos, inespecificos,
lembrando infeccdo de vias aéreas superiores. Febre, tosse seca, cefaléia, calafrios,
mialgia e hepatoesplenomegalia ocorrem em mais da metade dos casos
(MOSCHIONI et al., 2001, p. 221).

Pode haver comprometimento de um ou mais lobos pulmonares com areas de
hemorragia, trombose e necrose. Ha alteragdes pulmonares discretas em relagdo ao
comprometimento sistémico, por isso € classificada na categoria de pneumonias

atipicas. O exame radilégico é rico em imagens, com processo infiltrativo bilateral.

2.13.4 Chlamydia trachomatis

A C. trachomatis pode causar cegueira, € € também responsavel por
infecgbes genitais, linfogranuloma venéreo e pneumonias em recém-nascidos, e
raramente acomete adultos. Apresenta evolugao lenta, com auséncia de febre e
alguns episédios de tosse seca, podendo frequentemente ser acompanhada
também de conjuntivite. Ao RX observa-se infiltrado intersticial difuso e

hiperinsuflagao.

2.13.5 Chlamydia pneumoniae (TWAR)

Este agente possui grande capacidade de parasitar o hospedeiro sem causar
a doenca, sua maior prevaléncia sorolégica é na idade escolar, e pode ainda causar
endocardite e miocardite. Ha certa predilecdo por idosos e geralmente sao
precedidas por manifestacdes do trato respiratorio superior. Ao exame radiologico
sao visualizados infiltrados alveolares subsegmentares, principalmente nas bases.

A Chlamydia pneumoniae, foi reconhecida como agente etioldgico de infeccao
respiratoria no ser humano, pela primeira vez em 1985. Atualmente é identificada
como agente de pneumonia atipica e infec¢o respiratoria alta, estimando-se que 15
a 5% de todos os casos de pneumonia se associem a Chlamydia pneumoniae
(CORREIA et al., 2005, p. 316).

A Chlamydia pneumoniae ocorre mundialmente e transmite de pessoa a

pessoa através do trato respiratorio.
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2.13.6 Coxiella burnetti (Febre Q)

Recebe esta denominacdo porque quando descoberta seu agente era
desconhecido, é uma zoonose sistémica que raramente se manifesta como
pneumonia. Seus hospedeiros normalmente sdo animais domésticos e roedores
silvestres, raramente atinge o homem, e quando ocorre é transmitida por via
inalatoria, uma das principais fontes de contagio € através da ingestao de leite cru.

E uma doenca sistémica, que raramente atinge o pulm&o, porém quando
ocorre € de maneira subita. Ao RX as alteracdes séo visualizadas precocemente,
onde sdo semelhantes as altera¢des causadas por virose.

2.14 Pneumonia por leptospira

A leptospirose é uma doenca multissistémica, de causa infecciosa, causada
por leptospiras patogénicas, caracterizando-se por amplo espectro de manifestacdes
clinicas, variando desde infeccdo inaparente até doenca fulminante e fatal
(HUTTNER; PEREIRA; TANAKA, 2002, p. 229).

Leptospirose é uma doenca febril, aguda, potencialmente grave, € uma
zoonose que acomete roedores, animais domésticos e outros mamiferos silvestres,
sendo o rato um dos mais importantes reservatérios e vetor da doenca, e ha certo
aumento da doenca apés enchentes. O homem é contaminado ao entrar em contato
com direto ou indireto, com a urina destes animais, principalmente os roedores. As
portas de entrada mais comuns sdo a pele integra ou ndo, e mucosas nasal, oral e
conjuntival.

Multiplos sintomas e alteracdes organicas sdo atribuiveis a leptospirose. No
entanto as manifestacdes relativas ao aparelho respiratorio ndo tém merecido,
comumente, abordagens destacadas, provavelmente porque elas em geral ndo sao
proeminentes na maioria das infeccdes desprovidas de gravidade e, também, em
virtude da maior expressao habitualmente inerente a distlrbios referentes a outros
setores (AMATO NETO; TCHERNIACOVSCKI; BALDY, 1972, p. 334).

As principais alteracdes respiratérias consistem em tosse, dor toracica,
sufusdo conjuntival, alteragdo do sensorio, dispneia, hemoptoicos e hemoptises que

podem evoluir para insuficiéncia respiratéria aguda. Durante a visualiza¢do 59 de um
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exame de RX comumente é observado infiltrado pulmonar, e também podem surgir

condensacdes segmentares e o derrame pleural é mais raro.

2.15 PNEUMONIAS POR BACTERIAS ANAEROBICAS

O trato respiratério superior € habitado de cinco a dez vezes mais por
anaerobios do que por aerObios. As espécies de anaerobios Gram-negativos
isolados com maior frequéncia nessas infeccBes pertencem aos géneros:
Bacteroides, Fusobacterium e Peptostreptococcus, sendo o Ultimo Grampositivo,
porém é sempre dificil de identificar o agente causador.

Quando um individuo € acometido por este tipo de pneumonia, geralmente
existe uma patologia pré-existente como por exemplo: infeccbes dentarias,
gengivites, infarto pulmonar, entre outras.

Os germes anaerébios sao responsaveis por em média 25% das pneumonias
em geral, comunitarias ou de qualquer outra natureza. O inicio deste tipo de
pneumonia geralmente é insidioso e os pacientes ndo referem calafrios, porém
ocorre a perda de peso.

Pode se apresentar como pneumonite, de inicio agudo com tosse seca, dor
pleural, e relato de condicbes favoraveis a aspiracdo, pode se apresentar como
pneumonia necrotizante onde o paciente mostra-se muito comprometido, com febre
alta, dor pleural, tosse produtiva e secrecdo purulenta fétida, pode se apresentar
também como abscesso, onde 0s pacientes apresentam halito fétido e expectoracao
putrida, na maioria das vezes sanguinolenta, ou se apresenta ainda como empiema
que é a ultima fase evolutiva da infecgéo.

Ao RX observa-se diversos padrées radioldgicos que depende da fase
evolutiva da pneumonia, onde podem ser observados infiltrados alveolares,

consolidagéo, imagem hidroaérea e empiema pleural.

2.16 PNEUMONIAS POR VIRUS

2.16.1 Generalidades

Os virus sao responsaveis por 30% das enfermidades respiratorias, e 0s

resfriados comuns séo responsaveis por metade das doencas agudas que atingem o
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aparelho respiratério. HA& um maior comprometimento em grupos que vivem em
ambiente fechado, e em paises de climas bem definidos durante o inverno.

Segundo Bethlem (1995, p. 296): “As pneumonias virais sdo mais frequentes
em criancas, principalmente as pequenas, oscilando sua incidéncia entre 30 a 50%
como agentes etioldgicos de pneumonia nesta faixa etaria.

“O agente etioldgico mais comum € o Myxovirus influenzae, ou virus da gripe,
mas outros virus como o Rinovirus, o virus Parainfluenza, o Coronavirus, o virus
Sincicial respiratorio, Enterovirus e o Adenovirus também acometem o sistema
respiratorio e promovem sintomas semelhantes a influenza. [...] Com o aumento na
proporcdo de idosos na populacdo brasileira, cresce o nimero de individuos que
atingem faixas etarias de risco para doencas cronicas e incapacidades (DAUD;
REZENDE, 2007, p. 3).

[...] Nesse grupo, medidas preventivas e de protecdo especificas devem ser
priorizadas, devido a significativa e crescente demanda por servigos ambulatoriais,
hospitalares e de reabilitacdo, conforme demonstram varios estudos (DAUD;
REZENDE, 2007, p. 3).

Na traqueia e brbnquios de maior calibre ocorre displasia das células
colunares, com perda ciliar e areas de ulceracdo, prejudicando o movimento
mucociliar, propiciando a instalagdo de bactérias, podendo alterar o tdnus da
musculatura brénquica, causando tosse persistente e reducdo do fluxo expiratério,
em lesBes mais periféricas ocorre bronquiolite, processo necrético degenerativo com
producdo excessiva de muco e obstrucao.

As viroses sdo transmissiveis através de contato direto e inalacdo de
particulas de aerossol, comprometem as vias respiratdrias superiores e podem
causar varias manifestagfes respiratorias. Normalmente se inicia por infeccdo alta
com tosse, dispneia, taquipnéia, sibilancia e retracdo respiratoria dos espacgos
intercostais.

O agente que mais frequentemente causa pneumonia € o virus da influenza,
podendo se manifestar tanto como doenca primaria ou secundaria devido a infecgcéo
bacteriana. Os virus na interacdo bacteriana lesam o epitélio brénquico, facilitam a

adeséao bacteriana, reduzindo a clearance mucociliar e fagocitose.
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Quadro 2 - Principais Virus Responsaveis pelas Infec¢des do Aparelho Respiratorio
Durante a visualizagcdo de um RX de pneumonia virética, pouco se pode diferencia-la
da pneumonia bacteriana.

GRUPO SINDROMES

Ortomixovirus Influenza, resfriado comum, faringite, crupe, bronquite, bronquiolite,

(Influenza) pneumonia °

Paramixoviroses | Parainfluenza, Sincicial respiratorio Sarampo, pneumonia,
Sarampo bronquiectasia Resfriado comum, crupe, bronquite, bronquiolite,

pneumonia ldem, idem

Picornaviroses Enterovirus

Rinovirus Resfriado comum
Echovirus Resfriado comum
Coxsackie Resfriado comum Resfriado comum Resfriados, infec¢des respiratorias

agudas, herpangina

Adenovirus Resfriado comum, bronquite, bronquiolite, febre faringoconjuntival,

doenca respiratoria aguda em recrutas, pneumonia.

Coronavirus Resfriado comum

Herpesviroses Herpes simples

Faringite aguda | Faringite ulcerativa, traqueite, pneumonia em imunocomprometidos.

Citomegalovirus | Mononucleose aguda, faringite aguda e crbnica, pneumonia em

imunocomprometidos.
Varicela-zoster = Pneumonia.
Epstein-Barr Mononucleose, faringite aguda e cronica.

Fonte: Tarantino, 1997, p. 250.

Pneumonia viral: Caracteristicas sistémicas, tosse seca, secrecdo em
pequena quantidade e de aspecto mucoso, desconforto retroesternal, Bradisfigmia,
temperatura elevada, conjuntivite e petéquias no véu palatino, ausculta pobre, no
inicio pode-se auscultar ruidos brénquicos com rigueza de imagem radiolégicas e
mais tardiamente estdo ausentes com imagens que permanecerao por mais tempo.
Derrame pleural raro, ndo ocorre necrose, cisto ou empiema. Hemossedimentacéo
mais acelerada. Dificil verificar agente etiolégico por bacterioscopia e cultura.
Processo predominantemente intersticial. Menor eficAcia no tratamento

farmacoldgico.
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Pneumonia Bacteriana: Queixas respiratorias, tosse produtiva, secrecao
abundante, purulenta, cor de tijolo ou sangue. Dor precoce e localizada. Raramente
acontece dissociacdo pulso e temperatura. Presenca de herpes labial. O quadro
clinico e a radiologia caminham paralelamente. Ha& derrame pleural frequente e
purulento. H& o comprometimento lombar ou segmentar, onde as lesdes podem
evoluir para a necrose, cisto ou empiema. Ha a maior consolidacdo em menor
tempo. Na maioria das vezes leucocitose com neutrofilia. O agente etiologico é
facilmente identificado. Os alvéolos cheios de exsudatos e sépticos adelgacados.

Geralmente a resposta terapéutica é rapida.

2.16.2 Influenza (Gripe)

Também conhecida como gripe, é uma infeccdo aguda e altamente
contagiosa do aparelho respiratério, € mais grave nos idosos e pessoas com
doencas cronicas.

Segundo Eliopoulos (2005, p. 215): “A maioria das mortes por influenza
ocorre na populacdo idosa, enfatizando a seriedade desta infeccdo para essa
populagao.”

A infeccdo é transmitida através da inalacdo de perdigotos respiratérios
liberados pelo paciente infectado ou contato direto, causando inflamacdo e
descamacgdo no epitélio respiratério. Segundo Bethlem (1995, p. 300): “E uma
infeccdo viral produzida pelos grupos A, B e mais raramente, C, que provocam
doenca contagiosa aguda, caracterizada por febre, calafrios, prostracdo, dores
musculares e cefaléia.”

O virus da influenza € o mais importante que atinge o aparelho respiratério,
sendo classificado em trés tipos: A, B e C. O virus A é o principal responsavel pelas
epidemias, o tipo B ndo causa epidemias com tanta frequéncia e o tipo C raramente
causa infeccdo grave do aparelho respiratério. O periodo de incubagéo deste tipo de
pneumonia dura de dois a quatro dias. A influenza do tipo A € a causa mais
frequente de morte nos idosos, a influenza B € menos grave.

De acordo com Eliopoulos (2005, p. 215): “As modificagdes relacionadas com
a idade, incluindo uma resposta imunoldgica prejudicada ao virus, tornam os idosos

altamente suscetiveis a influenza.”
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De acordo com Felten (2005) depois da incubacgao de 24 a 48 horas os sinais
gue podem ser observados séo calafrios, febre, cefaleia, mal-estar, mialgia, tosse
seca, laringite, rouquidao, lacrimejamento, eritema dos olhos, nariz e garganta e
secrecdo nasal limpida. A medida que a infeccéo progride pode surgir fadiga, tosse
frequente, taquipnéia, cianose, falta de ar, escarro purulento ou com presenca de
sangue, adenopatia, hipersensibilidade cervical, bolhas ou estertores transitorios e
0S murmurios vesiculares podem estar diminuidos.

A seguir tém-se algumas informacfes sobre a ocorréncia de pneumonias no
século XX: Cinco epidemias bem caracterizadas ocorreram no século XX, sendo
mais severa a de 1918. Tais virus sdo da familia dos mixovirus e todos os trés
grupos possuem caracteristicas imunoldgicas e epidemiolégicas diferentes. Os virus
da influenza A sdo os mais importantes e, aparentemente, 0s mais mutaveis,
ocasionando surtos pandémicos ou epidémicos, de forma mais disseminada. Os
episédios pandémicos, epidémicos ou mesmo as infeccbes endémicas por eles
ocasionados sao decorrentes de imunidade transitoria (dois anos) para o0 mesmo
virus ou de aspectos genéticos de mutacdes virais que se estabelecem de forma
definitiva, originando um outro subgrupo ap6s a década (BETHLEM, 1995, p. 300).

Este tipo de pneumonia também ocorre com maior frequéncia no inverno e no
inicio da primavera. Durante as epidemias as criancas sdo as mais atingidas e as
maiores transmissoras da infeccdo. Serdo vistos a seguir alguns sintomas em
individuos com pneumonias por influenza, principalmente nos idosos.

As epidemias por influenza de inicio se manifestam sob a forma de uma
infeccdo respiratoria febril, sem maior gravidade; ao se disseminarem, atingem
adultos, principalmente idosos, portadores de doenca cardiopulmonar cronica,
ocasido em que assume a forma de uma pneumonia grave com alto indice de
mortalidade. A incidéncia dessas pneumonias na populacdo em geral atingida pela
epidemia, oscila entre 10% e 20%, havendo uma nitida preferéncia pelos grupos de
pessoas que vivem em ambientes confinados (TARANTINO, 1997, p. 253).

De acordo com Tarantino (1997) a maioria das epidemias foram causadas
pelo virus da influenza tipo A (H3N2), que possui grande variedade de antigenos
tornando dificil seu controle, o virus tipo B foi encontrado em associa¢cdo como tipo
A, o virus tipo C raramente atinge o homem, porém quando ocorre, acomete mais

criangas podendo levar a sindrome de Reye.
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O processo € intersticial e desde que haja auséncia de bactérias ndo ha
superinfeccdo, quando houver viremia pode existir 0 comprometimento de outros
orgaos. O inicio pode ser gradativo, parecido com um resfriado comum, as queixas
mais comuns sao astenia, calafrios, congestao nasal, rinorréia, faringite, conjuntivite,
cefaleia, sudorese e estado febril.

A complicagdo mais comum da influenza é a pneumonia, que pode ser viral
primaria ou secundaria a infeccdo bacteriana. A influenza também pode causar
miosite, exacerbacdo da doenca pulmonar obstrutiva cronica, sindrome de Reye e,
raramente, miocardite, pericardite, mielite transversa e encefalite (FELTEN et al.,
2005, p. 404).

O diagndstico é feito através de exames laboratoriais das culturas do nariz e
garganta, exames hematoldgicos, exames de sangue mostrando aumento de
leucécitos e linfocitos, e sinais e sintomas. Na maioria das vezes a infec¢cdo assume
aspecto de infiltrados irregulares, bilaterais com predominio nas bases.

Em 2009 surgiram no México casos de gripe associados a um novo subtipo
de influenza A, H1N1, que se espalhou rapidamente provocando uma epidemia no
pais, decorridos dois meses foram descritos casos em dezenas de 65 paises,
inclusive o Brasil.

Todas essas estirpes sdo encontradas no virus da gripe C e nos subtipos do
virus da gripe A, conhecidos como H1IN1, HIN2, H3N1, H3N2 e H2N3.

O virus da gripe suina foi detectado na primeira década de 1930 a partir de
um porco, € considerada uma doenca respiratoria da populacdo de suinos e pode
haver contagio de suinos para o homem.

Quando o virus da influenza de diferentes espécies infectam simultaneamente
0 mesmo animal, podem reorganizar-se geneticamente e organizar uma nova estirpe
de virus. A analise deste virus sugere que ele tem uma combinacdo de
caracteristicas de gripe suina, aviaria e humana.

Em humanos os sintomas da gripe HIN1 sdo semelhantes aos da gripe e
sindrome gripal, consistindo em febre, dor de garganta, mialgia, dor de cabeca forte,
tosse, fraqueza, desconforto geral, nauseas, vomitos e diarreia. A contaminacao se
da através de vias aéreas, contato direto com o infectado ou indireto com objetos

contaminados.
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2.16.3 Parainfluenza (Crupe)

Este virus compde-se de quatro sorotipos: 1, 2, 3 e 4, sua estrutura € muito
parecida como o influenza tipo A, porém apresenta capacidade antigénica estavel,
este virus depois do VSR, é considerado o maior responsavel por infec¢cdes
respiratérias em lactentes e criancas. Seu periodo de incubacéo € de 3 a 6 dias.

Os virus deste grupo ocasionam doencas respiratérias de forma comum, de
carater recorrente e de amplo espectro clinico, ou seja, desde o resfriado comum até
bronquiolite e pneumonia (BETHLEM, 1995, p. 300).

Segundo Tarantino (1997, p. 255): “...] 50% das criangas até completarem
um ano de idade seréo infectadas pelo virus da parainfluenza tipo 3 e 100% delas
também serdo aos seis anos.”

Os tipos 1 e 2 causam laringotragueobronquite em criancgas, o tipo 3 causa
pneumonia e bronquiolite em lactentes.

No adulto em geral, ocorre infeccdo benigna do trato respiratorio superior,
raramente causando doenca grave. Este virus causa les6es semelhantes as demais
infecgbes, porém provoca no epitélio traqueal edema e exsudato fibrinoso. A doenga
€ transmissivel através de goticulas de saliva ou particulas de aerossois, podendo

se manifestar como resfriado comum ou doenga grave.

2.16.4 Sincicial respiratério (VSR)

Recebe este nome devido a sua capacidade de provocar fusdo com a
membrana celular do hospedeiro formando um sincicio. Acomete com grande
frequéncia criancas, € o maior responsavel durante surtos epidémicos por
pneumonias nas enfermarias pediatricas, unidades de transplante, ambulatorios e
casas de repouso. E bastante comum a infecgdo em dias chuvosos e inverno.

O virus sincicial respiratério (VSR) é considerado o principal agente causal de
infec¢Bes do trato respiratorio inferior (ITRI) em lactentes em todo o mundo, embora
haja pouca informacgéo a esse respeito nos paises em desenvolvimento (D’ELIA et
al., 2005, p. 7 - 8).

Dentre 0os numerosos agentes etiologicos das infeccdes respiratorias agudas,
0os virus sdo reconhecidos como o0s agentes etiologicos predominantes,

particularmente em paises desenvolvidos, destacando-se o virus respiratério
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sincicial em funcdo de ser o mais frequente dentre as infecgdes respiratérias agudas
de vias aéreas inferiores, tais como bronquiolite e pneumonia, especialmente em
criancas menores de um ano de idade (MACEDO et al., 2003, p. 5).

A transmissdo ocorre através de particulas de perdigotos, podendo ocorrer
por maos ou objetos contaminados. As lesbes sdo caracterizadas por necrose,
infiltracdo monocitica, formacdo de muco abundante e secrecdo obstruindo
pequenas vias. Clinicamente se manifesta por infeccdo alta com febre. A doenca
pode surgir tanto como um simples resfriado como uma pneumonia grave. Como
nas demais viroses, ndo existe achado radiolégico caracteristico.

De acordo com Bethlem (1995, p. 299): “O quadro radiolégico é o de uma
hiperinflacdo pulmonar que pode ser bem visualizada no perfil: pequenas zonas de

pneumonite e de atelectasias s&o vistas.”

2.16.5 Sarampo

As pneumonias causadas por esse virus geralmente sdo graves, atingem de
preferéncia criancas e adolescentes, o virus pode atingir o aparelho respiratério
inUmeras vezes sem causar pneumonia. O periodo de incubag¢do dura de uma a
duas semanas. Inicialmente ocorrem manifestacées no trato respiratério superior,
como rinorréia, espirros e conjuntivite, acompanhadas de cefaléia, mialgias e febre.

Ao RX observa-se imagem reticular em todo o pulméo e ganglios aumentados.

2.16.6 Rinovirus (Resfriado comum)

De acordo com Tarantino (1997) os rinovirus e os Enterovirus fazem parte da
grande familia dos Picornavirus, que recebem este nome devido ao seu tamanho
reduzido, essa familia € também responsavel por outras doencas como a
poliomielite e a meningite asséptica.

Os rinovirus seguidos pelos coronavirus sdo 0s principais responsaveis pela
sindrome do resfriado comum, 0s rinovirus possuem caracteristicas como rinorréia,
obstrucdo nasal e outras manifestacdes. Os individuos mais atingidos sédo as
criangas, estando os adultos menos sujeitos a doenca e sendo as criangas 0s
maiores transmissores da doenca, onde a propagacao entre criancas € bem maior

gue nos adultos.
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Segundo Tarantino (1997, p. 256): “Atualmente as infecgbes respiratorias
contribuem com 70% de todas as doengas que atingem o homem, sendo 90% delas
causadas por virus.” O resfriado € uma doenca que facilmente se transmite, e pode
ocorrer através do contato direto, através de particulas contendo o virus ou inalagcéao
de aerossol.

Esta doenca quando atinge grandes grupos se apresenta menos grave do
gue quando acomete casos isolados, apresenta periodo de incubacéo de 2 a 4 dias,
com curso de uma semana, apresentando como sintomas coriza, obstrucdo nasal,
rinorréia, dor de garganta, olhos injetados, dificuldade de deglutir, cefaleia, tosse,

mialgias com ou sem febre.

2.16.7 Echovirus

Podem ser encontrados com frequéncia no intestino do homem sadio, e o
contdgio ocorre através de secrecOfes da orofaringe e fezes de pessoas
contaminadas. Pode ocasionar também as meningites assépticas, pericardite,

mialgias e raramente atinge o aparelho respiratorio.

2.16.8 Grupo Coxsackie (Pleurodinia epidémica)

Pertence ao grupo dos Picornavirus, classificando-se em grupo A e B, séo
encontrados com frequéncia nas fezes de individuos normais, também causa
meningite, miocardite e pericardite. Costuma surgir sob a forma de surtos
epidémicos, mais comum no verdo e outono, atingindo na maioria das vezes
criancas e adultos jovens.

Quando manifesta quadros respiratérios o inicio geralmente é subito, com
forte dor toracica em pontada ao nivel do diafragma. Podem surgir ainda sintomas

como cefaléia, febre e dores generalizadas.

2.16.9 Adenovirus

Estes virus podem causar desde um resfriado comum como uma pneumonia

grave, atinge com frequéncia pacientes imunocomprometidos e com transplante. E



40

transmitida através da inalagédo de particulas de aerossois. Os adenovirus provocam
lesdo pneumonica com edema, necrose e formagéo de membrana hialina.

Verifica-se em todas as partes do mundo que o homem € o reservatorio
principal desta infeccdo. A transmissdo é feita através do contato de pessoa a
pessoa. Durante o periodo de infeccdo aguda, e por um prazo de uma a trés
semanas, o virus € excretado pelas secrecées respiratorias. E possivel a eliminagéo
do virus pela urina, e na fase de infeccdo aguda, uma alta proporcédo de pessoas
infectadas elimina-o pelas fezes. (BETHLEM, 1995, p. 299).

Os sintomas consistem em tosse, febre, dor torécica, rinite, faringite,

amigdalite, traqueite e conjuntivite.

2.16.10 Coronavirus

Este virus € responsavel por grande numero de infeccdes respiratorias
agudas, ainda ndo se conhece o verdadeiro mecanismo de transmisséo e acredita-
se que as lesGes sejam menos graves que as provocadas pelo virus da influenza. As
manifestacbes gerais tem a mesma predominancia das infec¢des pelo virus da

influenza e adenovirus.

2.16.11 Hantavirus

Apresenta sintomas de infeccdo respiratéria como febre, cefaléia, mialgia e
tosse seca. Sua evolucdo na maioria das vezes é rapida, levando a insuficiéncia
respiratoria grave, semelhante a SARA (sindrome da angustia respiratoria aguda).
Alguns roedores sdo hospedeiros do Hantavirus, acreditando que se transmita ao

homem pelo contato direto ou atraves de inalacédo de particulas de aerossol.

2.16.12 Herpesvirus simples (HVS)

Divide-se em herpes simples 1 e 2, o virus da varicela-zoster, o
citomegalovirus e Epstein-Barr, onde o herpes simples tipo 1 causa mais
comumente o herpes labial, também chamado de herpes febril, o tipo 2 tem
preferéncia pelo trato urinario. O tipo 1 € o que mais frequentemente compromete o

aparelho respiratério, causando pneumonias, porém com frequéncia causa infeccéo
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do trato respiratorio, mas raramente causa pneumonia. Ocorre mais frequentemente
nos transplantados de medula 6ssea e imunocomprometidos.

O meio de contagio é através da orofaringe, surgindo pelo contato direto ou
via hematogénica, podendo atingir os pulmdes e outros 6rgaos. Geralmente estas

pneumonias ndo apresentam caracteristicas proprias.

2.16.13 Citomegalovirus (CMV)

Este virus é responsavel pela mononucleose citomegdlica, pertence ao
mesmo grupo dos herpesvirus 1 e 2, da varicela-zoster e do Epstein-Barr.

Seu modo de transmissdo é através do contato direto, via materno-fetal, e
transplante de O&rgdos, este agente se mantém vivo em estado de laténcia
apresentando capacidade de mais tarde se reativar. O paciente pode abrigar este
virus durante anos sem quadro sintomatico, se tornando reservatorios. Pode ocorrer
com frequéncia em pacientes imunodeprimidos, sendo mais comum em criancas,

pessoas debilitadas e em idosos.

2.16.14 Varicela (Catapora)

Raramente causa pneumonia, atingindo principalmente adultos, levando a um
alto indice de mortalidade. A varicela como doenca sistémica acomete mais
criancas, e na forma pneumonica acomete mais individuos adultos.

Os aspectos radiolégicos sdo de infiltrados nodulares bilaterais, mais
expressivos nas bases e préximos aos hilos. Micronédulos calcificados podem ficar
nos pulmdes, como sequelas em adultos, apenas (BETHLEM, 1995, p. 301).

Este tipo de pneumonia se manifesta com hemoptise, taquipnéia, dor toracica,
cianose e temperatura alta. Ao RX observa-se imagens micronodulares, nodulares

difusas ou de padrao alveolar, sempre mais nitidas nas proximidades dos hilos.
2.16.15 Epstein-Barr
Raramente causa infec¢bes respiratorias, €é portador também de

mononucleose infecciosa, algumas doencas podem ter relacdo com o virus Epstein-

Barr como a sindrome de Sjogren e a pneumonia intersticial linfoide.
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2.17 Pneumonias nosocomiais

De acordo com Tarantino (1997) pneumonia nosocomial é definida como
infeccdo do trato respiratério inferior que ocorre quando o paciente esta em periodo
de internacéo, desde que esta nao esteja presente ou em incubagdo no momento
em que o paciente for internado.

Ocorre com maior frequéncia em pacientes internados na UTI (unidade de
terapia intensiva), pacientes submetidos a cirurgia de térax ou de abdome superior,
pacientes graves, intubados e em ventilagdo mecanica e imunossuprimidos. Estas
pneumonias sdo diagnosticadas através dos achados clinicos com infiltrado
pulmonar, febre, leucocitose e secrecdo purulenta. Seus principais agentes
etiol6gicos sdo as bactérias, usualmente causada por mais de um microorganismo.

Segundo Tarantino (1997, p. 263): “O trato respiratorio € protegido pela glote
e pela laringe; qualquer material que ultrapasse essas barreiras é eliminado através
do reflexo da tosse.”

O principal mecanismo causador de infec¢do pulmonar é através de aspiracao
de conteudo presente na orofaringe, porém o0s microorganismos podem também
invadir o trato respiratério através da inoculacdo bacteriana direta, como por
exemplo através de traqueostomia, uso de nebulizadores, incubadoras, também
através da disseminacédo hematogénica ou extensédo de um foco ao pulméo.

A orofaringe possui ecossistema bacteriano complexo, porém em condi¢cdes
normais é estavel, ja o estbmago normalmente é estéril devido a funcao bactericida
do &cido hidrocloridrico. A colonizacdo gastrica esta presente em casos de idade
avancada e disfuncdes gasrtrointestinais.

A contaminacao através do nebulizador pode ocorrer devido ao contato direto
com secrecdes endogenas, contaminacdo da agua ou medicacdo, maos do
profissional ou desinfeccéao inadequada do nebulizador. Estes nebulizadores quando
contaminados aumentam os riscos de pneumonias nosocomiais e infec¢gédo cruzada.
Ja os umidificadores geralmente ndo produzem aerosséis, apresentam niveis de
colonizacéo baixos e sua temperatura elevada evita crescimento e colonizacdo dos
patogenos hospitalares.

A sonda nasogéstrica pode favorecer a colonizacdo da orofaringe e aumento
do refluxo. Materiais de ressuscitacdo e espirdmetros aumentam risco de infecgcao

cruzada.
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Com frequéncia ha dificuldades em se diagnosticar as pneumonias

nosocomiais.

2.18 PNEUMONIAS DE RESOLUCAO LENTA

E a pneumonia comunitaria em que sua resolugdo ocorre por volta de trés a
quatro semanas. O principal responsavel por este tipo de pneumonia € o
Streptococcus pneumoniae. Durante a visualizacdo do RX deste paciente, as
imagens podem ser mais nitidas no inicio da doenca. A bacteriemia € rara e quando
presente se acompanha de sintomas gerais.

Ha predominio em idosos, principalmente os portadores de bronquite,

enfisema, asma, pneumoconiose e neoplasias.

2.19 PNEUMONIAS CRONICAS

Sao aquelas pneumonias que ultrapassam o prazo de resolucdo previsto e
ndo respondem bem ao tratamento medicamentoso. Muitas vezes é dificil diferenciar
uma pneumonia de resolucdo lenta de uma pneumonia cronica. Esta, como a
pneumonia de resolucao lenta, € uma pneumonia comum no paciente idoso.

Ao RX estas pneumonias ndo tém um padrao definido, uma caracteristica
importante € que na maioria das vezes o pulmido se encontra com seu tamanho

reduzido.

2.20 PNEUMONIAS REICIDIVANTES

Este tipo de pneumonia € comum em criangas, onde o germe que predomina
€ 0 pneumococo, pode ocorrer com certa frequéncia em portadores de DPOC

submetidos ao uso prolongado do respirador mecanico.
2.21 PNEUMONIAS POR AGENTES QUIMICOS
Pode ocorrer por aspiragdo do suco gastrico, onde pacientes submetidos a

anestesia ou endoscopia podem aspirar apos refluxo gastroesofagiano certa

guantidade do suco gastrico.
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Quando ocorre supresséo ou reducdo do reflexo da tosse o conteudo gastrico
tende a fluir para o es6fago e ser aspirado para a tragqueia.

O suco gastrico possui pH acido cloridrico e provoca broncoespasmo grave
na arvore bronquica e lesa sua mucosa e parede dos capilares provocando edema a
fim de neutralizar a acdo do &cido cloridrico. Os idosos estdo mais sujeitos a estes
episodios. E comum encontrar achados como febres, roncos e sibilos.

Substancias oleosas utilizadas para instilacdo nasal ou como laxantes
também podem causar este tipo de pneumonia. Onde criancas com ocluséo
intestinal ao vomitarem podem aspirar este contetdo. A reducédo do reflexo da tosse
favorece a aspiracdo, o que costuma acontecer com pacientes idosos, debilitados e
portadores de doenca crbnica. Estes 6leos quando penetram no pulméo sé&o
fagocitados, mas algumas particulas retidas nos linfaticos regionais podem
ocasionar fibrose. As queixas sao de tosse, expectoragao e dispneia.

Durante a ingestao acidental de derivados do petroleo por criancas, como por
exemplo, a querosene, ao atingir a arvore brénquica, provoca edema com reacao

inflamatoria e broncoespasmo.

2.22 PNEUMONIAS POR AGENTES FiSICOS

Podem atingir pacientes portadores de neoplasias submetidos a
cobaltoterapia. As lesdes pulmonares sado resultantes de doses excessivas de
irradiacdo, que provocam lesdes pleuropulmonares com edema, inflamacdo e

necrose.

2.23 PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE (PAC)

A pneumonia adquirida na comunidade é a infec¢do do trato respiratorio
inferior que acomete o paciente fora do ambiente hospitalar ou dentro das primeiras
48 horas de internacdo. E mais comum ocorrer nas faixas etarias extremas, criancas
e idosos, com morbimortalidade elevada principalmente em idosos e pacientes
debilitados.

Em idosos, quanto mais elevada a idade, maior a prevaléncia, o tratamento

7

geralmente é hospitalar, e geralmente é mais grave do que em adultos jovens. A
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incidéncia é 30 vezes mais elevada nas pessoas que vivem em asilos em relacdo as
que vivem com suas familias.

A taxa de mortalidade € maior em idosos que apresentam deméncia,
coronariopatia, incontinéncia urinaria, limitacdo da mobilidade e menor reserva
funcional ventilatéria-pulmonar. Homens apresentam uma maior probabilidade
devido ao maior indice de tabagismo, doenca pulmonar obstrutiva crénica e maior

risco biologico.

Quadro 3 - Fatores de risco relacionados ao aumento de morbidade e mortalidade
nos pacientes com pneumonia adquirida na comunidade.

Idade 65 anos

Doenca cronica pulmonar (DPOC, bronquiectasia ou doenca intersticial pulmonar).

Diabetes mellitus.

Insuficiéncia renal crénica.

Insuficiéncia cardiaca congestiva.

Doenca hepética Hospitalizacdo prévia (um ano antes do episodio de PAC).

Suspeita de aspiracao gastrica.

Deficiéncia cognitiva.

Doenca neoplasica.

Abuso de alcool ou desnutrigéo.

Pds-esplenectomia.

Fonte: Moraes, 2008, p. 543.

A principal forma de aquisicdo é através da microaspiracdo de flora
orofaringea. Em metade dos adultos saudaveis a aspiragéo ocorre durante o sono.

O idoso possui maior risco de aquisicdo devido ao maior risco de colonizagao
bacteriana na boca e aspiragao.

A ma nutricdo em idosos hiporéticos e emagrecidos parece ser o principal
fator de risco de se adquirir a PAC. Varios outros influem para que a alimentagdo no
idosos seja indevida em qualidade e quantidade, como: denticdo precaria; uso de
medicamentos e seus efeitos colaterais; alteragbes na degluticdo; presenca de
doencgas que afetam a cogni¢ao e parte motora; reducéo da quantidade de papilas
gustativas que transtornam o paladar e diminuem a ingestdo de alimentos
(MORAES, 2008, p. 544).
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O principal agente etiolégico € o S. pneumoniae, em idosos € mais comum a
pneumonia associada ao H. influenzae, S. aureus e gram-negativos, nos jovens a
Legionella e outras bactérias atipicas sdo as mais comuns.

O quadro clinico pode ser classico, como no adulto jovem, pode ser geriatrico,
com sintomas especificos do idoso, com confusdo mental, delirium, queda ou
instabilidade, incontinéncia urinéria ou fecal, pode ser silencioso com auséncia de
sintomas ou evolucédo insidiosa e ainda pseudo-silencioso, quando surgem outros
sintomas. As crepitacdes podem estar ausentes em idosos desidratados ou presente

em pessoas obesas sem pneumonia.

3 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

A fisioterapia respiratoria € voltada para pacientes com distirbios pulmonares
cronicos e agudos e portadores de alteracdes cardiorrespiratérias. O tratamento
fisioterapéutico a estes pacientes se faz através de técnicas manuais e instrumentais
visando remover secrecdes, reduzir a obstrucdo brénquica e resisténcia das vias
aéreas.

A fisioterapia toracica também € descrita na literatura como técnicas da
fisioterapia respiratdria convencionais ou manuais. Na verdade ela é o conjunto de
trés técnicas: percussdo toracica manual (tapotagem), vibracdo toracica manual e
drenagem postural (PRESTO; PRESTO, 2007, 329).

A fisioterapia apresenta métodos e técnicas com o intuito de aprimorar,
conservar e restaurar as capacidades fisicas do individuo. A fisioterapia ndo tem
atuacdo diretamente no processo patolégico, mas sim nas limitacbes e
incapacidades promovendo maior independéncia e capacidade ao paciente. A
fisioterapia respiratoria atua em pacientes de todas as faixas etarias tratando os
distarbios pulmonares agudos e crénicos.

O envelhecimento causa alteragbes moleculares e celulares em todos os
sistemas do organismo que resultam em perdas funcionais progressivas, cuja
gravidade depende de varios fatores intrinsecos (constituicdo genética, estado
nutricional e sistema imunoldgico) e extrinsecos, como habito tabagico, exposicao
ocupacional e a poluentes (PAPALEO NETTO, 2007, p. 573).

Inimeras alteracdes associadas ao envelhecimento predispdem o idoso ao

risco de infeccbes pulmonares, estas complicacdes tém se destacado como as
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principais causas de morbimortalidade neste grupo etério, onde medidas de saude
voltadas a prevencdo, ao tratamento e a reabilitacdo sdo essenciais para garantir

qualidade de vida a essa populacéo.

3.1 OBJETIVOS DA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Umidificar e mobilizar as secrecfes
Promover a permeabilidade brénquica
Promover a higiene bronquica
Facilitar a tosse

Manter ou melhorar a ventilagéo

-~ 0o o o0 T p

Promover reexpansao pulmonar

Prevenir complicacdes possiveis

- @

Reduzir o trabalho respiratério

Recuperar a mobilidade toracica
j.  Aumentar volume e capacidade pulmonar
k. Melhorar a eficiéncia muscular global

|.  Aumentar o condicionamento fisico e a autonomia dos pacientes

3.2 AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA RESPIRATORIA

Na avaliacdo devem conter dados pessoais do paciente e habitos de vida,
onde o tabagismo tem grande importancia nas doencas respiratorias.

A anamnese contém toda a historia da doenca do paciente, em que séo
investigados a histéria da doenca atual, histéria pregressa e queixa principal. Em
seguida é realizado o exame fisico, onde sé&o realizados inspecéo, palpacao,
percussao, ausculta pulmonar, avaliacdo do frémito téraco-vocal, verificacdo do
angulo de Sharpy, tipo respiratério, ritmo respiratério, tipo de térax, se faz uso de
musculatura acessoria, se fizer, observar quais musculos utiliza, avaliar a tosse, se é
eficaz ou ndo, se € produtiva ou improdutiva, se for produtiva observar como € a
secrecdo, se € em pequena média ou grande quantidade, coloracdo e odor. Sao
realizadas também a ventilometria (através do ventildmetro), manovacuometria

(manovacudémetro), oximetria de pulso (oximetro de pulso), pico de fluxo expiratério
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(através do Peak Flow) e testes de capacidade funcional (ergoespirometria, teste
ergomeétrico, teste de caminhada de seis minutos).

3.3 TECNICAS DE DESOBSTRUCAO BRONQUICA

De acordo com Machado (2008) e Souza (2007), a higiene brénquica envolve
0 uso de técnicas nao invasivas para auxiliar na mobilizacdo e depuracdo de
secrecbes. As técnicas de higiene bronquica podem ser aplicadas quando o
paciente apresentar tosse ineficaz, producdo excessiva de muco, reducdo da
ventilagdo, roncos crepitacfes, taquipnéia e padrdo respiratorio exaustivo. Essas
técnicas sdo consideradas as mais antigas da fisioterapia respiratéria, constituindo-
se em procedimentos fisicos com o objetivo de facilitar o clearance mucociliar, que
quando associado a tosse ineficaz ou a pacientes intubados e ventilados
mecanicamente podem acarretar em obstrucdo brénquica, reducédo da ventilagao
alveolar, atelectasias, dificuldades nas trocas gasosas e infec¢des pulmonares.

Para que sejam obtidos resultados satisfatorios é necessario que se faca um
amplo estudo do quadro patolégico do paciente e uma avaliacdo criteriosa
identificando as principais disfuncdes, para que em seguida possa ser tracado um
programa de tratamento com a melhor conduta para este paciente. Para que as
técnicas sejam aplicadas de maneira correta € necessario que seja feita uma boa
avaliacdo do paciente, pois cada técnica tem seu objetivo, indicacdes e
contraindicacdes, devendo, portanto ser executada da maneira mais correta possivel
para que sejam atingidos os resultados esperados.

Classificacdo das técnicas de remocdo de secrecdo brénquica. A obstrucéo
brobnquica esta associada a inflamacdes da mucosa, alteragcbes do epitélio e
broncoespasmo. O principal objetivo das técnicas de higiene brénquica € auxiliar na
mobilizacdo e remocéo de secrecdo. E necessario que o profissional conheca as
contraindicacdes para que possa eleger a técnica mais adequada ao paciente,

evitando que ele piore.

3.3.1 Drenagem postural

Também conhecida como drenagem brénquica ou drenagem postural bronco-

seletiva, seu principal fundamento é o uso da ac&do da gravidade. E considerada uma
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das mais antigas técnicas de fisioterapia respiratéria, sendo realizada através de
diversas posicdes para eliminar secrecdes das vias aéreas, através da forca da
gravidade, consistindo em direcionar as secrecdes dos lobos ou dos segmentos
distais para as vias aéreas centrais, facilitando sua remocédo pela tosse ou
aspiracdo. Estas posi¢cOes sdo baseadas na anatomia do sistema pulmonar, onde o
segmento a ser drenado deve ser posicionado o mais vertical possivel.

Em terapia intensiva sdo eleitas as posi¢cdes que serdo mantidas por 3 a 10
minutos, podendo-se associar técnicas de percussdo toracica, vibracdo e
compressédo, e ao término pode ser realizada técnica de expiracao forcada, como a
tosse ou o huffing.

A drenagem postural pode ser continua, onde o paciente permanece por 10 a
20 minutos na mesma posi¢do, realizada no minimo duas vezes ao dia, ou
intermitente, onde o paciente é colocado na posi¢do por curtos periodos de tempo e
0 uso é associado a outras técnicas.

Esta contraindicada em casos de hemorragias, edema pulmonar, ICC
(insuficiéncia cardiaca congestiva), TEP (tromboembolismo pulmonar), pneumotérax,
instabilidade hemodinamica, arritmias cardiacas, hipertensdo ou hipotensao arterial
graves, IAM (infarto agudo do miocéardio) ou neurocirurgia recente.

3.3.2 Percussédo (ou tapotagem) Provavelmente é a técnica de fisioterapia

respiratoria mais antiga.

A tapotagem é realizada através de percussdes toracicas com as maos em
formato de concha, com o punho ou com os dedos, onde séo realizadas percussoes
sobre o térax em sequéncia rapida e ritmica, promovendo o desprendimento das
secrecOes facilitando sua remocdo. Esses movimentos geram ondas mecanicas que
se propagam do toérax para o tecido pulmonar. De acordo com Abreu et al. (2007, p.
77): “A percussado ou tapotagem é uma manobra de desobstru¢cdo brénquica que
tem como objetivo a facilitacdo do clearance mucociliar.”

A tapotagem € uma forma especifica de percussao utilizando as méos em
forma de concha, com os dedos aduzidos de forma ritmada e alternada com flexo-
extensdo de punho. A punho-percussdo é uma variagdo da manobra de percusséao,
onde o torax recebe o contato da regido hipoténar ou cubital das méos do

fisioterapeuta. A digito percussédo € uma forma de percussao toracica realizada com



50

o auxilio do segundo, terceiro e quarto dedos, geralmente utilizada em pacientes
pediatricos, e a autopercussao é realizada pelo préprio paciente sobre seu térax.

Um cuidado especial, principalmente em pacientes idosos, € a presenca de
osteoporose, fraturas patologicas, tumor e areas dolorosas, que contraindicam a
realizac&do dessa técnica (PAPALEO NETTO, 2007, p. 578).

A eficacia pode ser potencializada quando associada a outras técnicas como

a vibracdo e a drenagem postural.

3.3.3 Vibrocompressao

A vibracao toracica consiste em movimentos oscilatérios ritmicos e rapidos de
pequena amplitude, exercidos sobre a parede do térax com a intensidade suficiente

para causar vibracdo em nivel bronquial:

[...] A compresséo toracica € uma técnica que consiste na compresséo
realizada na parede toracica durante a fase expiratdria do ciclo ventilatério
de forma relativamente brusca objetivando a formacéo de fluxo turbulento
por aceleragdo do fluxo expiratdrio intrapulmonar, objetivando a mobilizagao
de secrecdes. (ABREU et al., 2007, p. 77).

A vibracdo e vibrocompressao consistem em vibragcdes manuais transmitidas
a parede toracica pela contracdo continua e isométrica do membro superior do
fisioterapeuta, que pode ser associada a uma compressao toracica suave na fase
expiratoria (PAPALEO NETTO, 2007, p. 578 - 579).

A vibrocompressdo exige um posicionamento das maos sobre a parede
tordcica com a associagdo de oscilagfes intermitentes e vibrocompressao rigorosa
durante a expiracdo. As maos também podem ser colocadas nas paredes laterais do
térax do paciente, a compressao deve ser realizada no sentido oposto do movimento
da caixa toracica. A vibrocompressao promove o descolamento e deslocamento das
secrecdes das vias aéreas distais para as proximais.

Esta técnica € indicada em pacientes que apresentam hipersecrecdo, como
os portadores de fibrose cistica, pneumonias DPOC, atelectasias e asmaticos. E
contraindicada em casos de enfisema subcutaneo, contusdes pulmonares,

osteoporose, osteomelites, fratura de costela, processos dolorosos, entre outros.



51

3.3.4 Aspiracéo

A aspiracdo das vias aéreas podera ser realizada apos os procedimentos de
higiene bronquica quando o paciente ndo for capaz de expectorar voluntariamente,
removendo 0 muco das vias aéreas.

E uma técnica utilizada para retirada de secrecdo das vias aéreas mediante
utilizacdo de uma sonda conectada a um gerador de pressao negativa, aplicada em
pacientes com tosse ineficaz ou com uso de via aérea artificial.

A aspiracdo traqueobrdnquica pode ser realizada através da boca
(orotraqueal), nariz (nasotraqueal) ou traqueostomia (endotraqueal) em pacientes
com via aérea artificial. Os tipos de aspiracdo orotragueal e a nasotraqueal causam
desconforto ao paciente, devendo, portanto, ser realizadas somente em casos de

extrema necessidade. Este procedimento ndo deve durar mais de 15 minutos.

3.3.5 Hiperinsuflagdo manual (Bag-squeezing)

E realizada com o uso do Ambu, onde melhora o volume corrente e fluxo
inspiratério, mobiliza 0 muco brénquico e reduz a resisténcia das vias aéreas. Esta
técnica é associada a compressao toracica, sendo necessario que o paciente esteja
em uso de uma via aérea artificial, realizada por dois fisioterapeutas, um realiza a
hiperinsuflacdo manual e o outro, a vibracdo e/ ou compresséao toracica manual na

fase expiratéria.

3.3.6 Estimulo da tosse

A tosse é um mecanismo natural de defesa e limpeza pulmonar removendo
material estranho e secrec¢des, caracterizando-se por um aumento subito do fluxo
expiratorio, 0 que carreia secrecdes ou corpos estranhos em direcdo as vias aéreas
superiores, onde serdo expectorados ou deglutidos. E indicado quando o paciente
nao apresenta tosse espontanea eficaz, podendo ser realizado através de
deslocamentos manuais da traqueia na regido da farcula, com abaixador de lingua
ou sonda. Particularmente em idosos, a tosse se apresenta ineficaz devido a perda
de massa muscular, desnutricdo ou deméncia. A tosse pode ser originada

voluntariamente, irritativamente ou de forma estimulada.
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De acordo com Souza (2007) a tosse cinética é indicada em pacientes com
aumento na produgdo de muco em vias aéreas de grande calibre, o paciente tem
gue estar colaborativo e participativo, sendo realizada de preferéncia na postura
sentada ou semi-sentada. A tosse assistida € indicada para pacientes com
dificuldade de tossir, fraqueza dos musculos abdominais e alto limiar de irritabilidade
das vias aéreas. A tosse estimulada ou induzida é realizada quando o paciente nao
colabora realizando a tosse, podendo ser estimulada através do tic-traqueal,
massagem traqueal, vibracdo esternal, instilacdo de agua, cotonete no ouvido ou no
nariz e em pacientes intubados. Ha ainda a tosse em Huffing, realizada com a glote
aberta. Fonte: Machado, 2008, p. 63. Figura 15: Tosse assistida com compressao

toracica na posicdo de decubito dorsal.

3.3.7 Técnica de expiracao forcada (TEF)

Esta técnica também recebe o nome de huffing, que consiste em uma
expiracdo forcada com a glote aberta, esta aceleracdo do fluxo aéreo desloca
secrecdes. Através desta técnica a secrecdo € removida dos brénquios de menor
calibre para os de maior calibre para serem eliminadas.

O termo huffing é uma palavra de origem inglesa que significa bufar. O huffing
pode ser considerado uma manobra de tosse dirigida modificada, ou seja, € um tipo
de tosse voluntaria. Alguns autores denominam o huff como tosse “soprosa”. Se
tomarmos as fases da tosse reflexa como referéncia, a diferenca entre o huffing e a
tosse estard na fase irritativa e na compressiva. Na fase compressiva da tosse a
glote permanece fechada, ja no fuffing a glote devera estar aberta, durante todo o
procedimento. A técnica de expiracdo forcada (TEF) pode ser definida como a
realizacdo de uma ou mais técnicas de huffing, com a execuc¢do de um controle da
ventilacdo (exercicio diafragmatico) (PRESTO; PRESTO, 2007, p. 328).

Na TEF realiza-se uma ou duas manobras de huffing e em seguida, executa-

se um exercicio diafragmatico.

3.3.8 Oscilador oral de alta frequéncia (OOAF)

Os osciladores orais de alta frequéncia s&o dispositivos que transmitem

vibracbes para a arvore traqueobrénquica, com o intuito de facilitar a remocéo e o
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deslocamento de secregdo das vias aéreas de menor calibre para as vias de maior
calibre para que sejam expectoradas. Os aparelhos que normalmente s&o os mais
utilizados séo o Flutter e o Shaker.

O Flutter e o Shaker sdo aparelhos que tem como principal objetivo a
desobstrucéo das VAs (vias aéreas).

O aparelho é semelhante a um cachimbo que no seu interior possui uma bilha
de metal acima de um cone. Durante o ato expiratorio, a combina¢éo da bilha com o
angulo do cone oferece uma resisténcia oscilatoria ao fluxo (PRESTO; PRESTO
2007, p. 340).

3.3.9 Ciclo ativo da respiracéao

E realizado através exercicios de controle da respiracdo de maneira ciclica e
programada, em seguida exercicios de expansédo toracica e TEF. Esta técnica €
realizada geralmente com o paciente sentado ou durante a drenagem postural, onde
0 paciente é instruido a realizar trés a quatro respiracdes controladas utilizando a
parte inferior do térax, relaxando a cintura escapular, executa-se trés a quatro
expansfes toracicas mais profundas e retorna-se aos exercicios de respiracao

controlada, encerrando-se com uma a duas expiragdes forgadas.

3.3.10 Méascara EPAP (presséo positiva na via aérea expiratéria)

Pressao positiva na via aérea gerada pela coluna de agua durante a fase
expiratoria. A inspiracdo é livre. A figura anterior demonstra uma maneira facil e de
baixo custo para se obter uma PEEP. Este tipo de terapia € realizada com uma
mascara facial de silicone que tem uma valvula unidirecional, onde a inspiracéo do
paciente é realizada livremente e a expiracdo contra resisténcia oferecida por pinos
de diferentes orificios ou através de valvula de PEEP, onde é criada uma presséao

pulmonar positiva, facilitando a remocéo de secre¢des das vias aéreas.

3.3.11 Drenagem autdgena

A drenagem autogena consiste em um método de respiracdo controlada com

diferentes niveis de volumes pulmonares, objetivando otimizar o fluxo aéreo e



54

mobilizar o muco depositado nas vias aéreas de diferentes calibres através de uma
expiracao ativa (SOUZA, 2007, p. 144).

A drenagem autégena tem o objetivo de desprender, coletar e expelir o muco,
onde os exercicios serdo realizados com inicio através de baixos volumes para o
desprendimento do muco, em seguida had a respiracdo com volumes correntes
normais, coletando o muco e por fim respiracdo com grandes volumes para

expectorar 0 muco.

3.3.12 Aceleragao do fluxo aéreo (AFE)

A aceleracdo do fluxo aéreo (AFE) é definida como uma energia aplicada
pelas méaos do fisioterapeuta sobre o térax do paciente, assumindo a funcdo de
tosse quando esta se encontra ineficaz, sdo movimentos téracoabdominais
sincrénicos realizados pelas méos do fisioterapeuta durante a fase expiratéria. Esta
técnica serve para deslocar, mobilizar e eliminar secrecdes. Esta manobra é
contraindicada em casos de instabilidade hemodinamica, hipertenséo intracraniana,

osteopenia, entre outros.

3.3.13 Expiracdo Lenta Total com a Glote Aberta em Decubito Infralateral
(ELTGOL)

Consiste em realizar uma expiracéo lenta total com a glote aberta, estando o
paciente com a regido a ser desobstruida em decubito homolateral. E realizada em
decubito lateral devido a reducdo progressiva e completa do calibre e do

comprimento de toda a arvore brénquica infralateral.

3.3.14 Técnica de terapia expiratoria manual passiva (TEMP)

A TEMP ou pressdo expiratéria toracica (PET) é realizada com uma
compressdo manual toracica com as maos do fisioterapeuta posicionadas sobre as
tltimas costelas do paciente, onde o fisioterapeuta vai realizar uma compressao
durante a expiracdo, podendo ser de forma rpida ou lenta. Esta técnica tem o
objetivo de deslocar secre¢fes, sendo contraindicada em pacientes com fratura de
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costelas, pneumotdrax espontaneo nao controlado, entre outros. Deve-se tomar

cuidado com pacientes com o térax senil para se evitar fraturas e luxagdes.

3.3.15 Inspirbmetros de incentivo

Sao aparelhos utilizados para aumentar a expansdo pulmonar, onde estes
aparelhos possuem incentivos visuais para motivar os pacientes a realizar os
exercicios. Fonte: Machado, 2008, p. 96. Figura 21: Espirémetro de incentivo fluxo-
dependente (Triflo I1).

Esse aparelho apresenta trés camaras, cada uma contendo uma esfera, que
se eleva de acordo com o fluxo gerado pelo paciente. Os fluxos alcancados

correspondem a 600, 900 e 1200 cc/ s, respectivamente.

3.3.16 Inaloterapia e aerossolterapia Inaloterapia

E uma técnica onde se introduzem nas vias respiratérias substancias gasosas
ou liquidas, onde a inalacdo de substancias liquidas é denominada nebulizacéo.

Os nebulizadores podem ser utilizados com o objetivo de umidificacdo das
vias aéreas e do muco brbénquico, facilitando seu descolamento e deslocamento,
além de ser utilizado como excelente meio de dispersao de farmacos de acéo topica
pulmonar, auxiliando no tratamento de doencas respiratérias (SOUZA, 2007, p. 145).

Ha ainda a utilizacdo de oxigenoterapia associada a mistura de heliox, que
tem o objetivo de reduzir a resisténcia das vias aéreas. Nebulizacdo é o
fornecimento de pequenas particulas liqguidas em forma de névoa com objetivo de
hidratar a parede das vias aéreas ou as secre¢des diminuindo a viscosidade.
Inalagcdo € o fornecimento de pequenas particulas, liquidas ou sélidas, contendo
algum tipo de substancia ativa provocadora de algum efeito, normalmente
medicamentos.

A vaporizacdo € a nebulizagdo ou inalagdo de vapores, e a instilagdo é o
derrame de liquidos na arvore bronquica. Fonte: Machado, 2008, p. 207. Figura 22:
Desenho esquematico de um nebulizador ultrassénico responsavel pela producéo de
névoa devido a vibragdo de um cristal localizado internamente. O efeito biofisico
produtor da névoa é denominado piezoelétrico.
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3.4 OXIGENOTERAPIA

O oxigénio € responsavel pela nutricdo dos tecidos, o objetivo da
oxigenoterapia € o de obter uma saturacdo de oxigénio superior a 90%. A
oxigenoterapia pode ser definida como a administracdo de oxigénio a uma

concentracdo superior a encontrada na atmosfera.

3.5 Resistores inspiratérios e expiratorios

Sado indicados para o treinamento da musculatura respiratoria através de
resisténcia exercida na fase inspiratoria ou expiratéria, que sédo graduadas de acordo

com uma prévia avaliacdo pelo manovacudémetro.

3.6 Ventilagdo néo invasiva

E um suporte ventilatério que n&o necessita de intubacéo endotraqueal, onde
o paciente utiliza uma mascara acoplada a face ou um prongue nasal. E utilizada em

casos de faléncia ou fadiga muscular para reduzir o trabalho respiratério.

3.7 Cinesioterapia respiratéria

Através da cinesioterapia respiratéria podem ser realizados varios exercicios
com o objetivo de melhorar a ventilagdo pulmonar, sdo exercicios simples para
aumentar o volume pulmonar em regides que estdo hipoventiladas. Um exemplo
destes exercicios é a respiracdo diafragmatica, onde se estimula o diafragma e
aumenta a ventilacdo, principalmente das bases, ha a expiracdo fracionada, que
aumenta os volumes pulmonares e expiracdo abreviada, que consiste em expiracao

fracionada seguida por inspiracdes até a capacidade pulmonar total.
3.8 Reabilitagdo pulmonar
A reabilitacdo pulmonar consiste em um programa de atendimento

multidisciplinar destinado a pacientes com comprometimento respiratério crénico,

tendo como objetivos otimizar a performance fisica e social e a autonomia. Este tipo
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de programa geralmente é destinado a pacientes com DPOC, porém est4 indicado
ainda para pacientes que apresentam dispneia, tolerancia reduzida ao exercicio ou
apresentam limitacbes durante suas atividades. Pacientes que estiverem se
recuperando de pneumonia recente podem estar adotando este método de
tratamento fisioterapéutico, visando melhorar seu condicionamento fisico e cardio-
respiratério, assim como melhorar sua capacidade pulmonar, melhorando a
qualidade de vida e prevenindo o surgimento de novas pneumonias, principalmente
em individuos idosos que estdo mais suscetiveis.

Os principais objetivos deste tipo de reabilitacdo sdo reduzir os sintomas,
impedir a progressdo da doenga, aumentar a tolerancia e o desempenho nos
exercicios, evitar complicacbes, melhorar a qualidade de vida e reduzir a
mortalidade (MACHADO, 2008, p. 458).

As atividades consistem em exercicios com membros inferiores e superiores,
treinamento dos mauasculos inspiratérios, exercicios respiratérios, e quando
necessario podem ser utilizados recursos como a oxigenoterapia e ventilacdo nao
invasiva.

Os exercicios devem ser monitorados para assegurar a validade dos
resultados e a intervencdo quando apropriada. Pode haver ainda a educacédo do
paciente quanto aos aspectos da patologia existente e algumas orientacdes. Deve-
se sempre ficar de olho nos resultados obtidos para acompanhar a evolucdo do
paciente. Em pacientes que tiveram pneumonias podem ser realizados este tipo de
atividade para melhorar o condicionamento fisico geral, até mesmo devido ao fato de
muitas vezes apresentarem sequelas no aparelho respiratério e também com o

intuito de prevenir novas complica¢des e 0 surgimento de novas pneumonias.

3.9 PROGRAMA DE TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO

O tratamento deve iniciar com técnicas de desobstrucdo brdonquica, onde
inicialmente é realizada uma inaloterapia e posteriormente a drenagem 106 postural.
Em seguida séo realizadas técnicas que proporcionardo o desprendimento das
secrecOes, podendo ser utilizadas a vibratoterapia e a tapotagem, associando ao
TEMP para provocar a tosse. Caso 0 paciente ndo expectore, pode-se associar o
huff.
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Em seguida utilizam-se técnicas de reexpansao pulmonar, pois quanto mais
ventilado o pulmdo, menos secregdo vai reter. Pode-se realizar manobras de
compressdo-descompressao, padrdoes ventilatorios, padrdes diafragmaticos, e o
misto, EPAP e o uso de incentivadores.

As caminhadas tém extrema importancia visando melhorar a capacidade
aerdbica deste paciente, podendo ser iniciado ainda um programa de reabilitacdo
pulmonar desde o inicio da patologia visando melhorar o condicionamento
cardiorrespiratdrio e prevenir o surgimento de novos casos de pneumonia.

Um programa de tratamento adequado deve ser baseado na avaliagdo do
paciente, de acordo com o0s sinais clinicos observados e com a necessidade
particular de cada caso, devendo portanto, eleger as técnicas mais adequadas para
cada paciente, de acordo com seu quadro clinico, sua idade, doencas associadas,
entre outros. O objetivo deste trabalho ndo é estabelecer um protocolo de tratamento
a ser seguido em idosos portadores de pneumonia e sim estabelecer as técnicas
gue podem ser utilizadas e suas patrticularidades, ficando a critério do fisioterapeuta
planejar seu programa de tratamento focado nas particularidades de cada paciente

idoso com processo pneumaonico.

3.10 CUIDADOS COM A DOR TORACICA

O paciente idoso pode se cansar facilmente quando solicitado a realizar
respiragdes profundas, entdo comecar a ausculta nas bases dos pulmdes, seguindo
para os apices e alternando lados direito e esquerdo. A ausculta pulmonar em
idosos geralmente apresenta reducdo de murmdarios vesiculares e a presenca de

alguns ruidos adventicios crénicos suaves.

4 DISCUSSAO

Os pacientes com complicagcfes pulmonares podem ser estudados sob varios
aspectos. Pesquisas relacionadas com as varias relacbes existentes entre o
paciente hospitalizado e as complica¢cdes pulmonares mostram a ocorréncia de uma
série de adaptacBes que o organismo fica exposto Alguns estudos foram realizados
com o intuito de mostrar a relacdo da fisioterapia respiratoria e as complicacbes

adquiridas pelos pacientes com complicacées pulmonares pos-hospitalizacao.
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Relatou que o tratamento apropriado do paciente com complicagdo pulmonar
requer conhecimento do disturbio fisiologico recorrente e da eficiéncia do tratamento
dentro do contexto daquelas alteracGes sofrida durante o periodo de hospitalizacéo.
Historicamente, os efeitos de diversas medidas terapéuticas ndo eram validados por
rigorosa avaliagdo, no entanto, sabemos que a avaliagdo € necessaria para se
direcionar o tratamento e verificar a sua eficacia (SLUTZLY, 1997).

Novas perspectivas de estudos e técnicas terapéuticas vém sendo utilizados,
um exemplo é o estudo feito por Musgrave et al., (2000), que utiliza o 6xido nitrico
para redugdo da ventilagdo/perfusdo. Este atua como vasodilatador,
neurotransmissor e modulador da fun¢éo 10 imune.

No pulméo atua como um vasodilatador de acdo seletiva, ou seja, sem
produzir vasodilatacdo sistémica. Seu maior beneficio é a atuacéo direta nas areas.
Outra terapia muito estudada é o uso da membrana de oxigenacao extracorporea,
quando os resultados das terapias convencionais ndo surtem efeitos favoraveis aos
pacientes (GORETSKY et al., 1995).

Estas técnicas expdem os individuos a risco de barotrauma que tem
acontecido pela baixa complacéncia pulmonar e toracica, o que exige cautela na
técnica de ventilacdo aplicada a estes pacientes, sendo muitas vezes necesséria a
realizacdo de fasciotomia como mecanismo de viabilizar uma adequada ventilagao
pulmonar (BRIGHAM, 1996).

Contudo, fica evidente a importancia da fisioterapia bem feita nestes perfil de
paciente, durante todas as fases que o0 paciente atravessa, visando a recuperacéo e
o retorno do paciente as atividades da vida diaria, alcancando as melhores
perspectivas, para o retorno do mesmo ao convivio social. Ficou claro também a
necessidade de uma relagdo multidisciplinar continua, visando diminuir as
complicacbes e as possiveis sequelas que este paciente possa adquirir, de uma
forma mais eficiente a fim de melhorar os cuidados com este proporcionando a eles

uma melhor qualidade de vida.

5 CONCLUSAO

Indiscutiveis sdo os argumentos de Hardy & Anderson, 1998; Slutzky, 1999,
quando defendem categoricamente que:” o avango tecnoldgico tem favorecido o
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aparecimento de complica¢gBes clinicas, as quais sdo, entretanto, passiveis de
serem prevenidas, principalmente quando se atua de forma interdisciplinar.

Junto aos pacientes acamados, sedados, dependentes de ventilacao
mecanica e que necessitam recuperar suas funcdes respiratorias, o fisioterapeuta
pode atuar com objetivo de melhorar a ventilacdo pulmonar e consequentemente a
oxigenagao.”

Os idosos apresentam caracteristicas fisicas, anatdmicas e fisioldgicas
decorrentes do processo de envelhecimento, ou processo de senescéncia, que 0S
tornam mais suscetiveis a adquirir algumas patologias, em especifico as
pneumonias.

As pneumonias sdo uma das principais causas de morbidade e mortalidade
em pacientes desta faixa etaria, onde alguns tipos de pneumonia sdo mais comuns
nestes pacientes.

Em individuos institucionalizados ocorrem com frequéncia as pneumonias
causadas por S. aureus, gram-negativos, S. pneumoniae e P. aeruginosa, onde a
mais comum na maioria dos casos de pneumonia que acomete 0s idosos € causada
pelo agente Streptococcus pneumoniae. Existem algumas particularidades na
sintomatologia destes pacientes, onde irdo apresentar um quadro clinico
caracteristico desta faixa etaria.

Nos idosos o0s sintomas podem estar ausentes, com pouca sintomatologia ou
ainda com presenca de sintomas inespecificos, € muito comum encontrar nesta faixa
etaria a confusdo mental e o declinio funcional, que muitas vezes é a Unica
sintomatologia. Podem ser encontrados ainda quadros de depressao e desidratacéo
e a febre pode ainda nédo estar presente. Nos idosos a pneumonia pode ser mais
grave, disseminando-se mais frequentemente a infeccao para o sangue, elevando o
risco de mortalidade, onde o tratamento deve ser iniciado 0 mais rapido possivel.

Algumas particularidades também devem ser consideradas com relagdo ao
tratamento fisioterapéutico durante o planejamento de um programa de tratamento e
a execucao das técnicas.

As técnicas de percussdo devem ser aplicadas com cautela nestes pacientes
devido ao maior risco de possuirem osteoporose e ocasionar fraturas no paciente,
ou ainda em casos de duvida ndo deve ser executada esta técnica, substituindo por
outras que levem ao mesmo efeito. Além da percussdo existem ainda outras

técnicas que devem ser executadas com cautela em idosos devido ao risco de
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fraturas, como a vibrocompressao, AFE e TEMP, que deverdo ser executadas com
cuidado em pacientes com o térax senil.

As particularidades com relacdo ao acometimento da pneumonia em
individuos da terceira idade e o tratamento fisioterapéutico a ser realizado ndo séao
muitas quando comparadas ao acometimento da pneumonia em pacientes adultos e
seu tratamento. Porém deve-se atentar as alteracdes fisiologicas e anatdbmicas
caracteristicas do paciente idoso, sabendo reconhecé-las para que nao haja
equivoco durante o diagnéstico das pneumonias, além do conhecimento das
técnicas fisioterapicas que poderdo ser executadas em cada paciente de acordo
com a sua idade, com as patologias associadas e com o estado geral do paciente.

ApoOs a cura da pneumonia pode ser iniciado um tratamento fisioterapéutico
com o intuito de melhorar o condicionamento cardiorrespiratério do paciente, sendo
benéfico inclusive para a prevencao de futuras pneumonias.

A fisioterapia pode ser realizada nos gerontes ainda de maneira preventiva,
prevenindo assim patologias proprias da terceira idade, em especial a pneumonia,
melhorando o condicionamento fisico geral do paciente, Quanto mais precoce a
intervencao de um fisioterapeuta junto ao paciente portador de infeccdo pulmonar,
mais eficaz e eficiente sera a reabilitacdo deste rigorosamente medicamentado.

Uma das acgles preventivas que evitam complicacbes pulmonares segundo
Hardy & Anderson, 1998; Slutzky, (1999), é a fisioterapia respiratdria, que visa a
recuperacdo funcional e respiratoria do paciente o mais breve possivel. As
manobras de fisioterapia, agregadas aos cuidados que se prestam aos doentes
sedados e acamados, sdo usadas para facilitar a desobstrucao das vias respiratorias
e a nova expansao pulmonar, com o objetivo de prevenir complicagcbes nos
pacientes sob este risco. A intervencdo da fisioterapia respiratéria favorece também
a respiracado profunda e uma eficiente troca gasosa, diminuindo a quantidade de
secrecdo e facilitando a higienizacdo dos brénquios. Sendo estes importantes
condutores para a aspiragdo, o acumulo de secre¢cdo pode resultar em foco de
contaminacgao pulmonar.

A fisioterapia respiratoria objetiva primordialmente, melhorar a funcao
respiratoria por meio de outras funcbes como ventilacdo/perfusdo, distribuicdo e
difusdo, visando promover e manter niveis adequados de oxigenacdo e de gas
carbdnico na circulacdo, preservando a ventilacdo pulmonar. Outro objetivo é

expandir novamente as areas pulmonares com atelectasia.
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A fisioterapia respiratéria tem caracterizado dois aspectos importantes e
necessarios para a manutencdo da funcdo respiratéria dos pacientes: a higiene
brénquica (desobstrucdo brénquica), ou seja, a remocdo das secrecOes retidas,
também utilizada no tratamento de enfermidades do sistema respiratério e a
manutengao da expansibilidade pulmonar durante a ventilagdo mecanica.

O foco do cuidado ao doente estd na importancia de se intervir precocemente,
para ajudar o organismo a se recuperar com menor 6nus e melhor qualidade.
Quando se esta frente a um doente acamado, com problemas respiratérios e sob
ventilagdo mecanica, é preciso ter clara consciéncia de quais os procedimentos que
poderdo auxiliar em sua volta ao seio familiar.

Para se estar seguro de que o0s procedimentos a serem realizados
contribuirdo de fato para a melhora do paciente, € necessario que o fisioterapeuta
observe as evidéncias que possam orienta-lo nas intervencdes. A prevencdo de
complicacbes pulmonares poder4d ser efetivada quando todos os fatores
intervenientes puderem ser controlados.

As manobras séo realizadas, frequentemente, em combinacao e/ou associada
a outras técnicas. E importante ressaltar, que tais recursos terapéuticos dependem
primordialmente do conhecimento da técnica e de seu efeito fisiologico. Portanto, é
necessario o estudo da técnica propriamente dita e de suas indicacdes,
contraindicacdes e efeitos alcangados com a utilizacdo da mesma.”

A fisioterapia tem o papel de potencializar o caminho da humanizacédo e
projetar uma nova sociabilidade futura. Considerando que o trabalho intensivo dos
fisioterapeutas diminui o risco de complicacdes e infeccBes hospitalares, ha a
reducdo do sofrimento dos pacientes e, consequentemente, permite a liberagdo mais
rapida e segura das vagas dos leitos hospitalares. Diante disso, a atuagdo precoce
do fisioterapeuta especialista implica em beneficios principalmente para o0s
pacientes, mas também para o custo com a saude em geral.

As técnicas manuais na fisioterapia respiratéria sdo amplamente empregadas
nos distarbios respiratérios, principalmente nos casos de acumulo de secrecdo. No
entanto, faz-se primordial a avaliagdo critica dos pacientes para identificacdo das
caracteristicas de cada doenca, de modo que se possa proporcionar tratamento
adequado e eficaz a cada individuo.

Constatou-se também que h& falta de padronizacdo na linguagem utilizada

para a denominacdo das técnicas manuais na fisioterapia respiratéria, encontrando-
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se diversas nomenclaturas para uma mesma técnica. Faz-se necesséria a realizacéo
de estudos com maior rigor metodolégico, com o objetivo de definir a maneira mais
adequada para a utilizacdo e aplicacdo das técnicas, proporcionando consequente
efetividade no tratamento das afec¢des pulmonares.

O tempo prolongado de internacdo hospitalar decorrente de algumas
patologias tais como a diabetes mellitus, acidente vascular encefalico, lesdes
traumaticas da coluna toracica e lombar, neoplasias, gripes, entre outras, eleva
consideravelmente a ocorréncia de infeccdbes de multiplos 6rgaos, incluindo o
pulmao, devido a grande quantidade de microorganismos no ambiente, podendo
levar a bacteriemia, septicemia e Obito. Ndo h& um consenso sobre o que é
considerado um tempo de internacdo prolongado, sendo sugerido por alguns
estudos que esse tempo pode variar em torno de 3 dias, 7 dias, 10 dias, 14 dias ou
até mesmo 30 dias.

Durante os dias de internacdo os pacientes podem apresentar um declinio
funcional interferindo na sua funcao respiratéria, podendo este fato aumentar a
morbimortalidade destes individuos.

Poucos estudos abordam o comportamento da funcéo respiratéria em relacdo
ao tempo de internacdo, entretanto, ndo se sabe ao certo até onde esse
comprometimento é secundario apenas ao processo de hospitalizacdo ou
influenciado por fatores como gravidade da doenca, estado nutricional, terapéutica
empregada e o ambiente ndo responsivo. Por esse motivo torna-se importante
avaliar a funcdo respiratéria em pacientes que estdo internados por um tempo
prolongado.

Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a funcdo respiratéria de
pacientes com tempo prolongado de internacdo hospitalar durante sua

hospitalizacéo e a atuacéo precoce do fisioterapeuta.
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