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PREF!CIO

Podemos de• nir um manual como sendo um documento norteador, repleto de conte€dos 
relevantes o bastante para quem o l•. ‚ possƒvel prever que, quem busca informa„…es em 
manuais ligados † ‡rea de sa€de, atua com o tema central ou est‡ buscando instru„…es 

para aperfei„oar sua pr‡tica, visando sempre ao melhor resultado para seus pacientes. 

Contudo, quando falamos de uma doen„a rara, complexa e cheia de particularidades como 
a • brose cƒstica (FC), ˆ razo‡vel supor que, infelizmente, nem todos os pro• ssionais da sa€de j‡ 
tiveram a oportunidade de acessar conte€dos t‰o especƒ• cos e atualizados quanto os que encontrar‰o 
neste manual: o Guia Brasileiro de boas pr‡ticas em • sioterapia respiratŠria na • brose cƒstica que, 
por sua vez, cumpre com louvor o esperado acerca de um documento com este foco.

Alˆm de toda a complexidade encontrada no manejo da FC, tem-se a Ades‰o ao Tratamento, por 
parte do paciente, como outro di• cultador do processo. O tratamento di‡rio de quem tem a doen„a ˆ 
oneroso e deve ser encarado, por ele, pela equipe e por seus familiares, como investimento de tempo e 
n‰o despesa. Cada sess‰o de • sioterapia bem feita, por exemplo, impacta diretamente na constru„‰o 
de um futuro com mais qualidade de vida. Os pro• ssionais devem, acima de tudo, elucidar com seus 
pacientes quais s‰o seus grandes anseios de vida, e faz•-los entender que a ades‰o ao tratamento ˆ 
meio para estas realiza„…es. Devemos contribuir para que o paciente entenda que ele se trata para 
viver, e n‰o, necessariamente, deve viver para se tratar. Deve haver algo, alˆm do tratamento, que 
poder‡ motiv‡-lo a aderir com qualidade, facilitando tambˆm o trabalho do pro• ssional que, a partir 
da leitura deste completo manual, saber‡ exatamente como conduzir o tratamento • sioterap•utico de 
uma pessoa com FC, que, assim como eu, diagnosticada somente aos 23 anos de idade, pode e deve 
viver com qualidade, realizando sonhos e conquistando metas. 

Boa leitura e aprendizado a todos. 

Verônica Stasiak Bednarczuk de Oliveira
PsicŠloga pela Universidade Tuiuti do Paran‡, 

Especialista em Psicologia Comportamental pela Faculdade Evangˆlica de Medicina do Paran‡. 
Fundadora e Presidente do Unidos pela Vida ± Instituto Brasileiro de Aten„‰o † Fibrose Cƒstica; 

Membro do Grupo Brasileiro de Estudos em Fibrose Cƒstica; diagnosticada com Fibrose Cƒstica aos 23 anos.
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PREF!CIO

Desde a d•cada de 50, quando surgiram os relatos dos primeiros casos no Brasil, com 
expectativa de vida de cinco anos, a € brose c•stica • descrita como uma entidade 
m‚rbida de carƒter sist„mico e seu manejo exige contribui…†es de quase todas as 

especialidades da sa‡de. Dentre estas, a € sioterapia exerce um papel preponderante e cont•nuo, que 
se inicia no momento do diagn‚stico e se estende por toda a vida.

Devido ˆ grande heterogeneidade no acesso ao diagn‚stico rƒpido e tratamento da € brose 
c•stica, entre as diferentes regi†es brasileiras, empreender documentos, diretrizes e recomenda…†es 
sobre cuidados em sa‡de • uma tarefa nobre e necessƒria.  Assim, essa recomenda…‰o compreende um 
material dedicado aos pro€ ssionais € sioterapeutas, que lidam e acompanham portadores de € brose 
c•stica, oferecendo uma proposta inovadora e atualizada com temas baseados em evid„ncias, com o 
objetivo de padronizar e ajudar a prƒtica cl•nica em todos os cenƒrios, nas diversas regi†es do pa•s. 

Esta a…‰o representa, neste momento, para nossos pares um excelente material para educa…‰o 
continuada e capacita…‰o, visando contribuir de modo prƒtico e consistente para a compreens‰o e 
sistematiza…‰o de temas relevantes como guia de boas prƒticas, avalia…‰o do paciente com € brose 
c•stica, atualiza…‰o das t•cnicas de remo…‰o de secre…†es, terapia inalat‚ria, exerc•cio f•sico e sistema 
musculoesquel•tico; exacerba…†es, complica…†es respirat‚rias e situa…†es especiais e, por € m, a 
anƒlise das incontin„ncias urinƒrias. 

Sentiremos inteiramente recompensados do esfor…o dispendido na execu…‰o deste trabalho, se 
a nossa contribui…‰o conseguir ajudar e incentivar pro€ ssionais e estudantes de € sioterapia e centros 
de tratamento a oferecer um atendimento e acompanhamento de melhor qualidade.

Parab•ns a todo grupo de autores, dedicados e abnegados, apaixonados por essa causa, pela 
produ…‰o deste belo material, que irƒ servir a toda comunidade cient•€ ca. Bom proveito aos leitores. 

L•via Barboza de Andrade

Doutorado em Sa‡de Materno Infantil - Instituto de Medicina Integral 
Prof. Fernando Figueira, IMIP. Supervis‰o do programa de Resid„ncia em Fisioterapia Respirat‚ria ± IMIP. 

Vice-coordena…‰o COREMU-IMIP. Docente da P‚s-Gradua…‰o do IMIP
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PREF!CIO

Nos últimos anos, o diagnóstico e as condutas para o manejo da fi brose cística tiveram 
evolução signifi cativa no mundo e no Brasil.

Após a fundação do Grupo Brasileiro de Estudos de Fibrose Cística (GBEFC), 
no ano de 2003, muito se agregou na condução desta enfermidade. 

Com a implantação do Registro Brasileiro de Fibrose Cística, da triagem neonatal, propiciando 
o diagnóstico precoce, a doação de cloridrômetros para diversos centros brasileiros e a criação de 
núcleos de trabalho pela nossa entidade, a sobrevida e qualidade de vida dos pacientes melhoraram 
signifi cativamente.

Em 2017, foram publicadas as Diretrizes Brasileiras para Fibrose Cística, que vieram nortear 
as condutas médicas em nosso país, com o objetivo de fornecer a todos 46 centros brasileiros de 
referência em fi brose cística, cadastrados no GBEFC, informações atualizadas e condizentes com a 
realidade brasileira.

A possibilidade   de ter a genotipagem disponível, para a   maioria dos pacientes registrados, 
também, trouxe a possiblidade de tratamento efetivo na gênese da enfermidade, e, em muitos casos, 
com possibilidade de ganhos expressivos no controle da doença.

Mas, pouco adiantam, as novas tecnologias e tratamentos medicamentosos efetivos, 
frequentemente dispendiosos, se não forem cuidadas as bases do tratamento, onde a nutrição e a 
fi sioterapia são fundamentais no resultado fi nal.

A fi sioterapia respiratória sempre será um pilar robusto no controle da doença, e nada poderá 
substituí-la, sob pena de perdas progressivas da função pulmonar e descontrole da enfermidade.

Desta maneira, o núcleo multidisciplinar - fi sioterapia, com o apoio do GBEFC e de eminentes 
fi sioterapeutas brasileiros, desenvolveu esta excelente obra, ora presenteada a todos profi ssionais 
brasileiros, que se dedicam a cuidar de pacientes com fi brose cística.

Dr. Norberto Ludwig Neto
Presidente do Grupo Brasileiro de Estudos em Fibrose Cística (GBEFC)
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PREF!CIO

A hist•ria da € sioterapia respirat•ria pedi•trica est• intimamente relacionada ao manejo 
das altera‚ƒes cardiopulmonares e sist„micas associadas … € brose c†stica, e o avan‚o 
cient†€ co desta especialidade vem contribuindo para melhora da qualidade assistencial, 

com impacto direto na qualidade de vida desses pacientes.

O desenvolvimento desta especialidade vem obviamente acompanhado de in‡meros pontos 
positivos; entretanto, a heterogeneidade da assist„ncia € sioterap„utica, associada ao emprego de 
tˆcnicas e recursos nem sempre alicer‚ados pelas melhores evid„ncias cient†€ cas, podem contribuir 
para n‰o obten‚‰o dos melhores desfechos cl†nicos no manejo de pacientes com € brose c†stica.

Nesse sentido, este Guia ˆ um marco para € sioterapia respirat•ria pedi•trica brasileira, uma 
vez que servir• de base para institui‚‰o de protocolos € sioterap„uticos cienti€ camente embasados, 
seguros e resolutivos, que ir‰o contribuir para melhora da qualidade da assist„ncia € sioterap„utica 
destinada a pacientes com € brose c†stica.

Material de f•cil e agrad•vel assimila‚‰o dever• ser leitura obrigat•ria para € sioterapeutas que 
atuam na •rea ou se interessam pela tem•tica.

A Associa‚‰o Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespirat•ria e Fisioterapia em Terapia Intensiva 
(ASSOBRAFIR) parabeniza todos os envolvidos direta e indiretamente na elabora‚‰o deste Manual 
e deseja uma excelente e proveitosa leitura para todos.

Fl•vio Maciel Dias de Andrade

Fisioterapeuta, Presidente da Associa‚‰o Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespirat•ria e 
Fisioterapia em Terapia Intensiva (ASSOBRAFIR).  
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1.  AVALIAÇÃO DO PACIENTE COM 
FIBROSE CÍSTICA

Camila I.S. Schivinski
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ACOLHIMENTO DIAGN!STICO

Augusta Stofella

Antes da triagem neonatal (TNN), o diagn•stico da € brose c•stica (FC) era realizado a partir 
do surgimento dos sinais e sintomas. Desta maneira, o suporte da equipe, a educa‚ƒo dos pais e 
o foco do tratamento cl•nico variavam conforme a gravidade dos sintomas e a idade da crian‚a. 
Com a disponibilidade da TNN e consequente diagn•stico precoce, frequentemente, antes do 
desenvolvimento de sintomas, novos desa€ os surgiram no manejo da doen‚a.1

Os beb„s diagnosticados pela TNN, muitas vezes, aparentam ser saud…veis para os pais. O 
diagn•stico inesperado gera uma resposta emocional inicial muito forte, pois a FC † uma doen‚a 
rara, grave e, ainda, sem cura. Sentimentos como ansiedade, ang‡stia e medo surgem nos pais, junto 
com a necessidade de compreender a doen‚a e aprender um conjunto de tarefas e interven‚ˆes para 
cuidar do beb„.1-3

Ap•s receberem o diagn•stico, os pacientes e seus familiares sƒo encaminhados para consultar 
com a equipe multidisciplinar de um centro de refer„ncia em FC, para serem acolhidos, avaliados 
e receberem as primeiras orienta‚ˆes.4 Na equipe multidisciplinar, o pro€ ssional da € sioterapia 
tem como objetivos preservar a fun‚ƒo respirat•ria e f•sica, por meio do desenvolvimento de um 
programa de tratamento e€ ciente e personalizado, a € m de retardar a doen‚a pulmonar e manter, ao 
m…ximo, a qualidade de vida do paciente. 

A rotina € sioterap„utica deve ser introduzida, desde o diagn•stico e sua import‰ncia 
explicada aos pais e/ou cuidadores. Indica-se que os recursos, t†cnicas, instrumentais e exerc•cios 
€ sioterap„uticos sejam constantemente demonstrados pelos € sioterapeutas e praticados pelos 
pacientes e pais e/ou cuidadores.4-7Al†m disso, nesse primeiro contato, a avalia‚ƒo de sinais e sintomas 
referentes Š doen‚a pulmonar sƒo ensinados aos pais/cuidadores dos pacientes, capacitando-os, 
quanto Š identi€ ca‚ƒo de mudan‚as no estado cl•nico.3,6 Programas de exerc•cios f•sicos regulares 
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devem ser estimulados, desde o in•cio, para todos os pacientes, adaptando-os conforme a idade e a 
gravidade da doen€a3,8. Recomenda-se que a abordagem • sioterap‚utica seja sempre individualizada, 
adequando-se ƒs necessidades do paciente, seu estilo de vida e personalidade5,9.

Recomenda!"es
(i)  Recomenda-se que a • sioterapia seja introduzida, a partir do diagn!stico, para todos os 

pacientes com FC, independente da presen€a ou aus‚ncia de sinais e sintomas.

(ii)  Recomendam-se que os pro• ssionais orientem as fam•lias, quanto ƒs d"vidas, estejam 
dispon•veis para esclarecimentos e monitorem o quadro cl•nico a cada visita, al#m, # l!gico,  
de explicar e refor€ar, frequentemente, sobre a import$ncia da • sioterapia, uma vez que  o 
entendimento claro das t#cnicas in% uencia diretamente na correta ades&o ao tratamento. 
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PERSONALIZAÇÃO DO ATENDIMENTO 

Augusta Stofella

Com o surgimento da TNN, o número de neonatos (aparentemente) assintomáticos 
diagnosticados está aumentando, gerando questionamentos sobre quando iniciar o tratamento 
fi sioterapêutico nessas crianças 1-3. O papel da fi sioterapia no cuidado dos pacientes sintomáticos e 
sua importância na melhoria da qualidade de vida destes já estão bem estabelecidos 4-7. A escolha 
dos procedimentos fi sioterapêuticos varia de acordo com a idade, preferência, motivação, efi cácia e 
gravidade da doença. A terapia é continuamente ajustada, respeitando-se  o quadro clínico e evolução 
da doença 6,8,9.

Nos bebês, são utilizadas técnicas assistidas como drenagem autógena assistida (DAA), 
drenagem postural modifi cada (DPM), percussão torácica, exercícios e posicionamentos para 
estimulação motora 5,10. Na idade pré-escolar, jogos de assopro, pressão positiva expiratória (PEP) e 
aparelhos oscilatórios podem ser iniciados 11. Acima de oito anos, a independência deve ser estimulada 
com técnicas apropriadas como ciclo ativo da respiração (CAR), PEP e drenagem autógena 10,12. O 
exercício físico é considerado parte essencial do tratamento fi sioterapêutico, no manejo de todos os 
pacientes com FC, devendo ser encorajado o mais precoce possível 2,7,10. 

Muitos centros de tratamento da FC concordam que a fi sioterapia deve ser iniciada no 
momento do diagnóstico, mesmo em pacientes assintomáticos, com o objetivo de desenvolver 
uma rotina diária efi caz, para que o paciente mantenha boa função física, retardando dano tecidual 
pulmonar, pelo maior tempo possível 3,5,13. Ao nascer, já se pode identifi car alterações nos pulmões 
de bebês com FC, devido ao transporte mucociliar, que se encontra prejudicado 4,13. Um estudo 
realizado, na Austrália, com 57 bebês assintomáticos evidenciou dano pulmonar, logo aos três meses 
de vida, constatado através de alterações tomográfi cas em 80% dos casos, infecção bacteriana em 
20% e evidências de infl amação pulmonar em 77% 14. Outros estudos, também, relatam presença 
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de infec•€o e in• ama•€o pulmonar em lactentes assintom‚ticos, antes das quatro semanas de idade 
15,16. Alƒm disso, a imaturidade do sistema respirat„rio dos beb…s, com vias aƒreas de menor calibre e 
di†metro, menor n‡mero de alvƒolos, ventila•€o colateral pouco desenvolvida, diafragma com menor 
n‡mero de  ̂bras oxidativas e costelas horizontalizadas predisp‰em ao colapso das vias aƒreas; o que, 
combinado Š FC, tornam estas crian•as, ainda mais, suscept‹veis a complica•‰es respirat„rias 3,17. 

Apesar destas evid…ncias, n€o h‚ consenso sobre a maioria dos aspectos do tratamento 
 ̂sioterap…utico de crian•as assintom‚ticas com FC. As tƒcnicas para remo•€o de secre•€o das vias 
aƒreas utilizadas em lactentes s€o pouco baseadas em evid…ncias 17-19. De maneira ampla, para o 
lactente, artigos apontam para o uso da drenagem postural modi ̂cada com percuss€o e a drenagem 
aut„gena assistida, mediante uma avalia•€o criteriosa que justi  ̂que a indica•€o. A PEP infantil e 
atividade f‹sica, tambƒm, s€o estimuladas nas crian•as menores 20,21. A Funda•€o Americana de 
Fibrose C‹stica recomenda tƒcnicas, para remo•€o de secre•‰es das vias aƒreas, em todos os pacientes 
com FC. Para a Funda•€o, h‚ mais benef‹cios do que danos ensinar aos pais/cuidadores as tƒcnicas e 
introduzir a  ̂sioterapia na rotina di‚ria da crian•a. No Reino Unido, um consenso estruturado por 
 ̂sioterapeutas estabeleceu que o aconselhamento sobre posicionamento, manuseios e programas 
de exerc‹cio devem ser introduzidos, desde o diagn„stico. No entanto, n€o ƒ necess‚rio que o 
 ̂sioterapeuta inicie, rotineiramente, a depura•€o das vias aƒreas nos beb…s ou crian•as assintom‚ticas 
5,17. Na Suƒcia, desde 1983, drenagem postural e percuss€o tor‚cica n€o s€o utilizados em pacientes 
assintom‚ticos ou com sintomas leves. Um regime de higiene brŒnquica baseado em atividade f‹sica 
e exerc‹cios, de acordo com a maturidade motora individual, ƒ estipulado. Conforme os pacientes 
crescem ou os sintomas pulmonares aumentam, tƒcnicas como PEP, drenagem aut„gena e PEP 
oscilante s€o utilizadas 3,22. Embora n€o haja consenso sobre a melhor abordagem  ̂sioterap…utica em 
pacientes assintom‚ticos, ƒ responsabilidade do  ̂sioterapeuta oferecer cuidados seguros e e ̂cazes. 
O pro ̂ssional deve realizar uma abordagem • ex‹vel, adaptando os regimes de tratamento di‚rios Šs 
necessidades individuais 5,17.

Recomenda!"es

(i)  Recomendam-se que os regimes de tratamento ̂ sioterap…utico nos pacientes com FC sejam 
• ex‹veis, individualizados e personalizados, o que contribui para ades€o ao tratamento. 

(ii)  Recomenda-se que, em pacientes assintom‚ticos, o est‹mulo motor e a atividade f‹sica 
sejam introduzidos e orientados, desde o diagn„stico, conforme a idade. 

(iii) Recomenda-se que as tƒcnicas para remo•€o de secre•‰es das vias aƒreas sejam indicadas e 
utilizadas de acordo com a sintomatologia de cada paciente. O  ̂sioterapeuta deve ajustar a 
terapia e orient‚-la aos pais/cuidadores, de acordo com a idade e gravidade da doen•a, de 
prefer…ncia, de forma l‡dica e educativa. 
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MONITORIZAÇÃO DA EXACERBAÇÃO PULMONAR 
(ESCORES) 

Ana Carolina da Silva Almeida

A manifesta•€o cl•nica na ‚ brose c•stica difere entre os pacientes, com varia•€o no grau de 
comprometimento pulmonar e gastrointestinal, sendo a complica•€o pulmonar a causa mais comum 
de morte 1-3. A variabilidade cl•nica da doen•a determinou o desenvolvimento de sistemas de escores 
de avalia•€o de gravidade 4. Os escores s€o utilizados para avaliar a extens€o da les€o pulmonar, 
comparar a gravidade cl•nica dos pacientes, avaliar a resposta a interven•ƒes terap„uticas e estimar o 
progn…stico 4. Entretanto, os escores de gravidade n€o fornecem informa•ƒes das altera•ƒes cl•nicas 
ocorridas no cotidiano, n€o identi‚ cando o in•cio de uma agudiza•€o. Assim, houve a necessidade 
da cria•€o de escores capazes de identi‚ car o in•cio da exacerba•€o pulmonar. 

Um dos escores utilizados † o Cystic Fibrosis Clinical Score, criado por Kanga e colaboradores 
(1999). Trata-se de um escore de avalia•€o da exacerba•€o pulmonar aguda, que pretende identi‚ car 
a agudiza•€o da doen•a, predizer a melhora ou piora da fun•€o respirat…ria e avaliar os efeitos 
terap„uticos 5. Este escore † de f‡cil aplica•€o, e avalia dados da rotina do paciente. Inclui cinco 
sintomas comuns: tosse, produ•€o de secre•€o, perda de apetite, dispneia, perda de energia, e cinco 
sinais f•sicos: temperatura, peso, frequ„ncia respirat…ria, chiado e crepita•€o 5. 

Outro escore simples e bastante utilizado † o escore de onze sinais e sintomas, elaborado a partir 
do artigo original de Ramsey e colaboradores (1994). Abrange os sinais e sintomas da exacerba•€o 
pulmonar em pacientes com FC 6. Os sinais avaliados s€o: tosse; produ•€o de escarro; febre; perda de 
peso; faltas na escola ou trabalho; diminui•€o da tolerˆncia aos exerc•cios; diminui•€o na satura•€o 
perif†rica de oxig„nio, ausculta pulmonar; radiogra‚ a de t…rax e volume expirat…rio for•ado no 
primeiro segundo (VEF1). Estas informa•ƒes ir€o contribuir para o manejo multipro‚ ssional nos 
centros de refer„ncia 6. 

Cabe ao ‚ sioterapeuta identi‚ car a presen•a dos sinais cl•nicos de exacerba•€o da doen•a, 
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direcionando o tratamento ambulatorial e hospitalar. Al•m disso, s€o fundamentais a orienta•€o e 
educa•€o do paciente e sua fam‚lia no reconhecimento dos sinais cl‚nicos de exacerba•€o pulmonar, 
uma vez que a identiƒ ca•€o e tratamento precoce de uma agudiza•€o podem reduzir a taxa de 
decl‚nio de fun•€o pulmonar 7.

Recomenda!"es  

(i) Recomenda-se que o ƒ sioterapeuta avalie sinais e sintomas de exacerba•€o pulmonar a cada 
consulta ambulatorial e durante a interna•€o de pacientes com FC, por meio de aplica•€o 
de escores de exacerba•€o da doen•a, com intuito de direcionar as terapias respirat!rias, 
identiƒ car precocemente a presen•a de agudiza•€o do quadro e acompanhar a evolu•€o 
cl‚nica do paciente.
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AVALIAÇÃO DO SISTEMA RESPIRAT#RIO 

Renata Maba Gon•alves Wamosy

A avalia•€o do sistema respirat•rio ‚ parte essencial do manejo dos pacientes com FC 1. Ap•s 
o diagn•stico, o paciente deve ser avaliado quanto aos parƒmetros cardiorrespirat•rios de frequ„ncia 
card…aca (FC), frequ„ncia respirat•ria (FR) e satura•€o de pulso de oxig„nio (SpO2) 2,3. Os parƒmetros 
de FR e SpO2, tamb‚m, podem predizer exacerba•€o da doen•a, pois comp†em os sinais cl…nicos 
de escores exacerba•€o 4. Ainda, a SpO2 ‚ acompanhada para indicar uso de oxigenioterapia5 e ‚ 
considerada para indica•€o de transplante pulmonar 6. 

Al‚m dos dados cardiorrespirat•rios, ‚ importante a an‡lise da for•a muscular respirat•ria 
(FMR) 7. Altera•†es na FMR em pacientes com FC, ainda, s€o controversas 7. Algumas evid„ncias 
apresentam FMR …ntegra e at‚ aumentada nesses indiv…duos, sugerindo um efeito de ªtreinamentoº 
decorrente da sobrecarga respirat•ria imposta pela doen•a 8,9. Outras pesquisas apontam sua 
diminui•€o, comumente atribu…da ˆ desnutri•€o e hiperinsu‰ a•€o pulmonar10. Contudo, a 
mensura•€o das press†es inspirat•rias e expirat•rias m‡ximas, por meio da manovacuometria, 
constitui o principal m‚todo de avalia•€o da FMR 11, e deve ser inclu…da no manejo da FC para o 
acompanhamento do seu estado cl…nico geral 7.

A avalia•€o da fun•€o pulmonar, tamb‚m, ‚ rotina no manejo da FC 12. A evolu•€o da doen•a 
pulmonar ‚ monitorada pelas vari‡veis da espirometria 13,14. Atualmente, esse exame est‡ presente 
na maioria dos centros de refer„ncia de tratamento da FC. As vari‡veis da fun•€o pulmonar sofrem 
um decl…nio, ao longo da progress€o da doen•a, e, nas exacerba•†es, esses parƒmetros, tamb‚m, 
podem apresentar redu•€o, a qual ‚, frequentemente, reestabelecida, ap•s a estabiliza•€o do quadro 
respirat•rio 15. A vari‡vel espirom‚trica de volume expirat•rio for•ado no 1ë segundo (VEF1) j‡ 
foi descrita como um preditor de morbidade e mortalidade 16. Esta vari‡vel est‡ presente no 
acompanhamento longitudinal de coortes de pacientes pedi‡tricos 17 e adultos 18, e, ainda, pode estar 
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associada com a coloniza•€o pulmonar 19,20 e progress€o da doen•a 21. 

As vari•veis da espirometria, tamb‚m, s€o utilizadas em estudos com interven•ƒes terap„uticas, 
como inaloterapia 22 e recursos da … sioterapia respirat†ria 23. Por ser uma avalia•€o esfor•o-dependente, 
a correta realiza•€o pode estar comprometida em pr‚-escolares e em pacientes com a doen•a muito 
avan•ada 24. A indica•€o ‚ que ela seja realizada a partir dos seis anos, quando a crian•a j• entende 
os comandos para a realiza•€o do teste, podendo ser ajustados alguns crit‚rios de aceitabilidade da 
curva 25. Sabe-se que o comprometimento pulmonar na FC tem in‡cio nas vias a‚reas perif‚ricas 26, 
assim, acredita-se que a espirometria n€o seja t€o sens‡vel na fase inicial da doen•a, devendo ser 
complementada, quando poss‡vel. 

Diante da crescente necessidade de complementar e aprofundar a avalia•€o do sistema 
respirat†rio em paciente com FC, concomitante ao avan•o tecnol†gico, novos m‚todos est€o sendo 
desenvolvidos e aperfei•oados, com o objetivo de facilitar a avalia•€o e fornecer parˆmetros mais 
sens‡veis e preditores. Dentre eles, o sistema de oscilometria de impulso 27 (IOS), a t‚cnica de multiple 
breath washout (MBW) 28, a capnogra… a 29 e a t‚cnica de resist„ncia do interruptor30.

Recomenda!"es

(i)  Recomenda-se que, ap†s o diagn†stico, em qualquer idade, os parˆmetros 
cardiorrespirat†rios de FC, FR, SpO2 sejam avaliados, rotineiramente. 

(ii)  Recomenda-se que a avalia•€o da for•a muscular respirat†ria seja inclu‡da na rotina do 
manejo da FC, principalmente nos casos de desnutri•€o e hiperinsu! a•€o. 

(iii) Recomenda-se que a espirometria seja indicada, periodicamente, a partir dos seis anos, 
para o acompanhamento da fun•€o pulmonar. A avalia•€o da fun•€o pulmonar de pr‚-
escolares ‚ importante para a detec•€o precoce de altera•€o da via a‚rea e deve ser realizada 
sempre que houver oportunidade. 
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PERSPECTIVAS NOS M!TODOS DE AVALIA"#O  

Renata Maba Gon•alves Wamosy

A doen•a pulmonar dos indiv€duos com FC antecede as manifesta••es cl€nicas 1. Portanto, 
h‚ preocupa•ƒo com o desenvolvimento e aplica•ƒo de m„todos que detectem a doen•a pulmonar 
precocemente 2, sejam sens€veis para re… etir diretamente a gravidade da doen•a, assim como 
reprodut€veis em todas as faixas et‚rias 1,2. 

O sistema de oscilometria de impulso (IOS), derivado da t„cnica de oscila••es for•adas (TOF), 
„ um m„todo de mensura•ƒo das propriedades mec†nicas do sistema respirat‡rio, a suas principais 
vantagens sƒo: exigir o m€nimo de requisitos para a coopera•ƒo do paciente, medi••es r‚pidas, f‚ceis 
e reprodut€veis 3. Al„m disso, tem indica•ƒo de uso desde o RN, pois pode ser utilizado com m‚scara 
facial. O IOS „ amplamente utilizado para o acompanhamento da doen•a pulmonar, em sujeitos com 
FC, como m„todo complementar ˆ espirometria. Seus par†metros apresentam correla•ƒo com os 
par†metros da espirometria 3-6. Podem ser ‰teis para detectar exacerba••es pulmonares e, em protocolos 
de interven•ƒo7, os par†metros do IOS podem re… etir mais rapidamente uma resposta ao tratamento8. O 
IOS „ representativo da topograŠ a das vias a„reas, tanto da regiƒo proximal quanto distal 3-5.

Assim como o IOS, a t„cnica de multiple breath washout (MBW) „ realizada durante o volume 
corrente9. O MBW permite a medi•ƒo da distribui•ƒo da ventila•ƒo e de curvas de depura•ƒo de g‚s 9,10. 
O €ndice de depura•ƒo pulmonar ou lung clereance index (LCI) „ uma medida derivada da MBW 11 e 
sua anormalidade, durante os anos pr„-escolares, „ preditivo de resultados anormais de espirometria 
na idade escolar 12. O LCI re… ete anormalidades da via a„rea de menor calibre, considerada o local 
de lesƒo precoce em sujeitos com FC. Isso decorre do estreitamento causado por in… ama•ƒo ou 
obstru•ƒo 13. A t„cnica de execu•ƒo, tamb„m, „ nƒo invasiva, f‚cil e reprodut€vel, e pode ser realizada 
em qualquer faixa et‚ria 14. Atualmente, a aplicabilidade do LCI se restringe a estudos cl€nicos 14,15 e a 
efeitos de protocolos de Š sioterapia e inaloterapia 16. Esse m„todo j‚ foi descrito como mais sens€vel 
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na detec•€o de doen•a pulmonar precoce, em compara•€o • espirometria 10 e, futuramente, pode 
ser o principal par‚metro de avalia•€o nos estƒgios iniciais da FC 14, pois, possivelmente, monitora a 
doen•a pulmonar melhor que o VEF1 13.

Dentre os m„todos propostos para investigar altera•…es das vias a„reas de menor calibre, a 
capnogra† a se mostra uma avalia•€o com grande potencial, ainda que com pouca evid‡ncia na FC. 
Trata-se de uma t„cnica de fƒcil execu•€o e parece ser um meio con† ƒvel para avaliar heterogeneidade 
da ventila•€o na periferia dos pulm…es 17. Como no estudo de Ribeiro et al. (2012) 18, que identi† cou 
distribui•€o anormal da ventila•€o, em pacientes com FC que apresentavam par‚metros de 
espirometria normais.

Para a detec•€o de altera•€o pulmonar precoce, em crian•as menores de seis anos, hƒ a t„cnica 
de resist‡ncia do interruptor (Rint) 19, a qual pode oferecer informa•…es ˆteis para o manejo da doen•a. 
A t„cnica Rint fornece medidas reprodut‰veis da resist‡ncia de vias a„reas, podendo ser realizada com 
crian•as a partir de tr‡s anos 20. Š um m„todo complementar • espirometria, e que apresenta correla•…es 
fortes com o VEF1 e FEF25-75% 21. No entanto, ainda, n€o hƒ indicativos na literatura que o Rint possa 
ser considerado um substituto da avalia•€o padr€o, a qual inclui a espirometria e a pletismogra† a19-21. 

Ainda que relativamente novos, os m„todos de avalia•€o citados jƒ s€o realidade, em alguns 
centros de refer‡ncia e de pesquisas brasileiros. Seus par‚metros fornecem informa•…es importantes 
para o controle e acompanhamento da doen•a pulmonar, em pacientes com FC, al„m de terem, 
como caracter‰stica, um potencial valor preditor de evolu•€o da doen•a e de identi† ca•€o da sua 
progress€o de forma precoce.

Recomenda!"es

(i) Recomenda-se a avalia•€o sistematizada da fun•€o pulmonar de pacientes com FC, pois 
esta „ fundamental no manejo da doen•a. Caso haja disponibilidade, realizar avalia•…es, 
por meio do sistema de oscilometria de impulso, capnogra† a e lung clereance index, para 
acompanhar a evolu•€o da doen•a pulmonar.
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Sabe-se que a pr•tica de atividade f€sica rotineira deve ser estimulada nos indiv€duos com FC, 
uma vez que a intoler•ncia ao exerc€cio 1 est• associada a um pior progn‚stico nessa populaƒ„o, 
tanto em relaƒ„o … mortalidade 2 quanto … morbidade 3. No entanto, os testes de exerc€cio, ainda, s„o 
subutilizados no acompanhamento desses pacientes 4. A an•lise da funƒ„o pulmonar, principal meio 
de monitorar a progress„o da FC, e as respostas aos tratamentos 4, fornecem importantes informaƒ†es 
sobre a capacidade do sistema respirat‚rio. Contudo, n„o revelam as consequ‡ncias da doenƒa, na 
funƒ„o metab‚lica do organismo, quando este ˆ exposto ao estresse do exerc€cio 5.

O exerc€cio exige uma resposta integrada dos sistemas cardiovascular, respirat‚rio, 
hematopoiˆtico, musculoesquelˆtico, imunol‚gico e neuropsicol‚gico 5, que podem estar ligados ao 
seu alto valor progn‚stico 4. Assim, a avaliaƒ„o regular da condiƒ„o f€sica e do estado da doenƒa, por 
meio dos testes de exerc€cio, deve ser implementada e estimulada 4. Os testes de exerc€cio, tambˆm, 
podem ser utilizados para identi‰ car os fatores que limitam a capacidade de exerc€cio e a realizaƒ„o 
de atividades funcionais, identi‰ cam respostas a tratamentos e contribuem na prescriƒ„o e adaptaƒ„o 
de programas de exerc€cios individualizados 5-7. 

Avalia!"o da capacidade m#xima de exerc$cio (aptid"o cardiorrespirat%ria)

A capacidade m•xima de exerc€cio, avaliada por meio do consumo m•ximo de oxig‡nio ou 
pico (VO2MAX, VO2pico), durante um teste de exerc€cio cardiopulmonar (TECP), ˆ considerada 
uma medida de grande relev•ncia no acompanhamento de pacientes com FC, por ser capaz de 
predizer mortalidade 2,8,9 e hospitalizaƒ†es 10, estar associada … qualidade de vida 11-13 e ser utilizada 
como medida indicativa de aptid„o para transplante pulmonar 14. Diversos grupos de especialistas 
15,16 indicam a avaliaƒ„o anual 17 da capacidade de exerc€cio em pacientes com dez anos ou mais 18. O 

AVALIA&'O DA CAPACIDADE DE EXERC*CIO E DA 
CAPACIDADE FUNCIONAL 

Janaina C. Scalco
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TECP, realizado em cicloerg•metro com an€lise de troca gasosa, • visto como melhor pr€tica para 
indiv‚duos com FC 15,18,19.

O TECP permite discriminar os mecanismos que limitam o exerc‚cio (funƒ„o pulmonar 
reduzida 20, fraqueza muscular, alteraƒ…es card‚acas e descondicionamento 21), determinar efeitos 
de intervenƒ…es e programas de reabilitaƒ„o22-24, individualizar a prescriƒ„o de treinamentos seguros 
e e† cazes 18, al•m de revelar, precocemente, alteraƒ…es † siopatol‡gicas associadas ˆ progress„o da 
doenƒa, que n„o s„o detectadas por medidas de repouso como a espirometria 25. Contudo, o TCPM, 
ainda, • pouco utilizado 1, por ser altamente dependente de motivaƒ„o e por demandar equipamentos 
de alto custo e pessoal especializado 1,7,25.

Neste sentido, testes de campo port€teis, de f€cil execuƒ„o e baixo custo, como Modi† ed Shuttle 
Walk Test (MSWT) s„o utilizados como medida indireta da capacidade de exerc‚cio em indiv‚duos 
com FC 15,18. 

Recomenda!"es
(i) Recomenda-se a realizaƒ„o anual de um TECP com an€lise de gases, em pacientes com 

dez anos ou mais, ou mais cedo, nas crianƒas que apresentarem sintomas relacionados ao 
exerc‚cio. Na aus!ncia de centros especializados na realizaƒ„o do TECP, o teste de campo 
MSWT pode ser utilizado, como medida indireta da capacidade m€xima de exerc‚cio em 
pacientes com FC. 

Avalia!#o da capacidade de exerc$cio e da capacidade funcional por 
testes de campo

O MSWT • um teste de campo incremental de caminhada/corrida, cadenciado externamente 
por sinais sonoros 26. " um teste reprodut‚vel, con† €vel e v€lido, para avaliar a capacidade m€xima de 
exerc‚cio em crianƒas, adolescentes 27,28 e adultos com FC 26. Por induzir respostas cardiorrespirat‡rias 
similares ao TECP nessa populaƒ„o 15, • indicado como substituto ao TECP, em centros que n„o 
possuem laborat‡rio especializado 7. 

Esse teste j€ mostrou ser apropriado para avaliar os efeitos de diferentes tratamentos (programas 
de exerc‚cio supervisionado 23, antibi‡ticoterapia associada ˆ † sioterapia respirat‡ria 29), e, quando 
realizado com an€lise das trocas gasosas, • considerado um forte indicador da aptid„o aer‡bia, a qual 
fornece informaƒ…es sobre o padr„o ventilat‡rio, probabilidade de retenƒ„o de di‡xido de carbono e 
dessaturaƒ„o de oxig!nio 15. Devido a isso, sua utilizaƒ„o, nos cuidados cl‚nicos de pacientes com FC, 
• crescente1. Valores de refer!ncia da dist#ncia percorrida no MSWT para adultos 30,31, adolescentes 
e crianƒas saud€veis 32, j€ foram desenvolvidos para a populaƒ„o brasileira, o que deve facilitar e 
motivar, ainda mais, sua aplicabilidade cl‚nica e cient‚† ca 32. 

Diversos testes de campo s„o utilizados, para avaliar a capacidade funcional da populaƒ„o com 
FC, ou seja, a capacidade m€xima do indiv‚duo em realizar as atividades do dia a dia 33. O teste de 
caminhada de seis minutos (TC6), aplicado frequentemente na pr€tica cl‚nica, consiste em um teste 
de caminhada autocadenciado, de execuƒ„o simples, padronizado pela American $ oracic Society 
e European Respiratory Society 34, para avaliar a capacidade funcional de sujeitos com doenƒas 
respirat‡rias cr•nicas. Em pacientes com FC, mostrou desencadear esforƒos subm€ximos naqueles 
com doenƒa leve e moderada. No entanto, para aqueles com doenƒa pulmonar grave da FC, pode 
propiciar esforƒo m€ximo 18.  

O desempenho no TC6 • um desfecho amplamente utilizado, para identi† car repostas a 
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tratamentos ou programas de reabilita•€o 35. Al•m disso, tanto a dist‚ncia percorrida no TC6 como a 
dessatura•€o de oxigƒnio, durante o teste, s€o consideradas medidas de importante valor progn„stico 
para crian•as e adultos com FC 36,37. Correlacionam-se com marcadores de gravidade cl…nica como 
a fun•€o pulmonar 36,38 e s€o consideradas preditoras de morbidade, mortalidade e indicativas da 
necessidade de transplante de pulm€o na FC 36,39. Devido a isto, o TC6 • o teste de exerc…cio mais 
utilizado em centros de transplante pulmonar, em todo o mundo 40. 

Recentemente, pesquisadores brasileiros identi† caram que o desempenho no TC6 pode 
predizer o risco de hospitaliza•‡es em jovens com FC. Ao acompanhar crian•as e adolescentes com 
FC, por cinco anos, observou-se uma associa•€o inversa entre o desempenho no TC6 e o nˆmero 
de dias de hospitaliza•€o. Ou seja, quanto menor a dist‚ncia percorrida no TC6 maior • o nˆmero 
de dias de hospitaliza•€o necess‰rios, durante cinco anos, bem como, maior • o risco da primeira 
hospitaliza•€o 37. Estas constata•‡es progn„sticas justi† cam seu uso difundido no acompanhamento 
de indiv…duos com FC.  

Atualmente, a aplicabilidade de outros testes de campo, como o teste do degrau de trƒs minutos 
(TD3), teste de sentar e levantar (TSL) e o teste AVD-Glittre, tem sido estudada para indiv…duos com 
FC 41-43. Da mesma forma que os outros testes de campo, j‰ discutidos, s€o considerados ferramentas 
de baixo custo e f‰cil execu•€o, para a avalia•€o da capacidade funcional; no entanto, ainda, n€o 
apresentam padroniza•€o 34. Assim como o TC6, s€o considerados testes subm‰ximos 18,44 e, portanto, 
podem n€o identi† car os fatores que limitam a toler‚ncia ao exerc…cio em pacientes com doen•a 
leve41,45. No entanto, revelam informa•‡es importantes sobre o desempenho dos indiv…duos, durante 
as atividades f…sicas habituais33. 

O TD3 n€o requer espa•o substancial para sua realiza•€o tendo o benef…cio de ser aplic‰vel 
em pequenos espa•os 46, como ambientes hospitalares e ambulat„rios. Quando comparado ao TC6, 
este • considerado mais extenuante 47, contudo, n€o induz crian•as com FC ao esfor•o m‰ximo 41,44. 
Holland e colaboradores (2011) 3 apontam que, em adultos com FC moderada a grave, a dessatura•€o 
de oxigƒnio, durante o TD3, • um preditor independente do decl…nio da fun•€o pulmonar e do 
nˆmero de dias de hospitaliza•€o, no ano subsequente Š avalia•€o. Contudo, em crian•as com doen•a 
pulmonar leve, o TD3 pode n€o detectar a dessatura•€o de oxigƒnio observadas durante o exerc…cio 
m‰ximo 41. 

O teste de sentar-levantar por 1 minuto (TSL1), tamb•m, • considerado um teste vi‰vel, 
con† ‰vel e v‰lido, para avaliar a capacidade funcional e fun•€o muscular de membros inferiores de 
adultos com FC 42. Gruet e colaboradores (2016) 48 apontam que o desempenho no TSL1 (nˆmero 
de repeti•‡es) se relaciona de maneira mais fraca com a for•a muscular de quadr…ceps e capacidade 
m‰xima de exerc…cio do que o desempenho no TC6 (DPTC6). Entretanto, a dessatura•€o de oxigƒnio, 
durante o TSL1, relaciona-se fortemente com a dessatura•€o no TECP, assim, o TSL1 pode ser ˆtil na 
detec•€o de pacientes que dessaturam durante exerc…cios intensos 48. Ressalta-se que a generaliza•€o 
das propriedades do TSL1, para popula•€o geral de pacientes com FC, ainda deve ser con† rmada 42.

Neste contexto, evidencia-se que os testes de campo mais utilizados, para avaliar a capacidade 
funcional de pacientes com doen•as respirat„rias cr‹nicas, envolvem apenas uma atividade isolada, 
pesquisadores discutem que esta condi•€o poderia restringir a avalia•€o da inŒ uƒncia de mˆltiplas 
atividades associadas, ou aquelas realizadas com os membros superiores sobre a limita•€o nas 
atividades de vida di‰ria (AVD) 49,50. Assim, com a † nalidade de avaliar o estado funcional global de 
indiv…duos com doen•as respirat„rias cr‹nicas, o teste de mˆltiplas tarefas AVD-Glittre (TGlittre) 
foi desenvolvido. Trata-se de um circuito com diferentes atividades como o sentar e levantar de uma 
cadeira, caminhar, subir e descer degraus e movimentar objetos com os membros superiores 50. Em 
pacientes com doen•a pulmonar obstrutiva cr‹nica, as respostas ventilat„rias, cardiovasculares e 
metab„licas induzidas pelo TGlittre s€o similares Šs desencadeadas pelo TC6 51, contudo, em pacientes 
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com FC, n•o foram conduzidas investiga€•es similares. Um ‚nico estudo aplicou o TGlittre em uma 
ampla faixa etƒria de pacientes com FC (7 ± 25 anos) e identi„ caram que o teste … sens†vel para 
identi„ car limita€•es das AVD, em compara€•o ‡ indiv†duos saudƒveis 43. Recentemente, o TGlittre 
foi adaptado ‡s condi€•es biom…tricas da popula€•o pediƒtrica e acrescido de componentes l‚dicos 
(TGlittre-P), cuja adapta€•o demonstrou ser reprodut†vel e aceitƒvel em crian€as e adolescentes 
brasileiros 52.

Em resumo, os testes de campo TC6 e TD3 s•o os mais utilizados, para avalia€•o da capacidade 
funcional de pacientes com FC, e est•o associados a desfechos importantes como fun€•o pulmonar, 
capacidade de exerc†cio, morbimortalidade e †ndices de transplante pulmonar. Al…m disso, a 
simplicidade e a portabilidade destes testes os tornam ferramentas viƒveis, para avaliar respostas a 
tratamentos em cl†nicas e ambulatˆrios 53. Novos testes, como o TSL1 e TGlittre, v‰m sendo aplicados 
em pacientes com FC; por…m, ainda, necessitam de investiga€•es adicionais sobre suas propriedades 
de mensura€•o nessa popula€•o. 

Recomenda!"es 
(i)  Recomenda-se a avalia€•o periˆdica da capacidade funcional, por meio do TC6, para o 

acompanhamento cl†nico de crian€as, adolescentes e adultos com FC, e para mensurar 
respostas a programas de reabilita€•o. Al…m disso, … o teste de escolha, para avaliar a 
indica€•o de transplante pulmonar. 

(ii)  Recomenda-se o uso do TD3, como uma alternativa prƒtica dentre os testes; no entanto, 
pode n•o detectar respostas relevantes ao exerc†cio, como a dessatura€•o de oxig‰nio, nos 
indiv†duos com doen€a pulmonar leve. 
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AVALIAÇÃO DE ANORMALIDADES POSTURAIS 

Ana Carolina da Silva Almeida

O aumento da expectativa de vida em pacientes com fi brose cística implica surgimento 
de complicações musculoesqueléticas e, dentre elas, estão as alterações posturais 1. Cherobin e 
colaboradores (2017) identifi caram aumento da cifose torácica, em adultos com fi brose cística com 
maior declínio da função pulmonar 2.

À medida que a doença progride, as alterações musculoesqueléticas são percebidas, por meio de 
alterações da coluna vertebral, provavelmente, pela soma de fatores como a defi ciência de vitamina D, 
corticoides inalados e sist+micos, sobrecarga imposta aos m-sculos respirat/rios, com a progress&o 
da doença pulmonar e limitação a atividade física 345. Estudos mostram que crian#as e adolescentes 
com fi brose cística apresentaram mais desvios posturais, em relação aos indivíduos saudáveis da 
mesma faixa etária, quanto ao alinhamento da cabeça, cintura escapular e pelve, aumento da lordose 
cervical e dist6ncia lateral do t/rax 8. 

Nesse contexto, sabe4se que a progress&o da doen#a pulmonar % respons'vel pelo 
desenvolvimento de altera#$es da postura corporal, devido ao quadro de hiperinsu9 a#&o decorrente 
do excesso de secre#$es br:nquicas 1. Essas altera#$es posturais, por sua vez, podem causar piora da 
fun#&o pulmonar e da mec6nica respirat/ria, em pacientes com ! brose c"stica 1,7. Dessa forma, instala4
se um ciclo vicioso, combinando ! brose c"stica e dist-rbios posturais, sendo a cifose tor'cica a mais 
comum entre elas 84;. Um estudo brit6nico avaliou 318 adultos e crian#as com FC e identi! cou uma 
incid+ncia de escoliose 20 vezes maior nos pacientes com idade entre < e 18 anos, quando comparados 
a indiv"duos saud'veis da mesma faixa et'ria =. Al%m disso, um estudo de revis&o realizado em 2003, 
abordando altera#$es posturais, em adultos com ! brose c"stica, identi! cou a cifose tor'cica como a 
disfun#&o mais comum entre os pacientes estudados 10. Nessa linha, Rawo identi! cou a presen#a do 
aumento da cifose tor'cica, em 100> dos pacientes maiores de 13 anos avaliados em seu estudo 7.
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Dentre os fatores que contribuem para o desenvolvimento desta altera•€o est€o: redu•€o 
da massa muscular e da densidade mineral •ssea, aumento do trabalho respirat•rio, osteopenia e 
dor cr‚nica 1. Os distƒrbios posturais na FC aumentam com o avan•ar da idade, e, embora n€o 
apresentem a mesma urg„ncia que as altera•…es pulmonares ou distƒrbios alimentares, s€o muito 
importantes para o paciente e sua aus„ncia est† associada ‡ melhor qualidade de vida. Alˆm disso, 
levando-se em considera•€o a possibilidade de transplante pulmonar, a manuten•€o de uma postura 
adequada torna-se cada vez mais importante 7. Sendo assim, ˆ de extrema import‰ncia, a avalia•€o 
postural regular de pacientes com Š brose c‹stica, para identiŠ ca•€o de disfun•…es e interven•…es 
precoces, com intuito de prevenir ou minimizar as deformidades posturais 1. 

De acordo com Massery  (2005), a fase da prˆ-puberdade (8 a 12 anos) ̂  o momento mais indicado 
para iniciar a interven•€o, visando prevenir a instala•€o de altera•…es capazes de comprometer 
a biomec‰nica respirat•ria e fun•€o pulmonar 11.  Existem v†rios recursos dispon‹veis para 
avalia•€o postural, desde os convencionais atˆ os mais recentes e precisos, como a biofotogrametria 
computadorizada, que permite mensura•€o e an†lise das altera•…es biomec‰nicas presentes em cada 
paciente e que tem sido, frequentemente, utilizada em pesquisas, por se tratar de uma ferramenta 
precisa e conŠ †vel 12-15. Entretanto, na aus„ncia de mˆtodos mais soŠ sticados de avalia•€o, podem 
ser utilizados mˆtodos convencionais, por meio de goniometria, mensura•€o do ‰ngulo de Cobb 
na radiograŠ a ou observa•€o visual 16,17. Este ƒltimo ˆ o mais, frequentemente, utilizado na pr†tica 
cl‹nica, por dispensar o uso de equipamentos; porˆm, apresenta limita•…es importantes, por n€o 
retratar dados quantitativos e apresentar varia•…es entre avaliadores diferentes 18. 

Recomenda!"es
(i) Recomenda-se que a avalia•€o postural seja parte integrante das consultas de rotina de 

pacientes com FC e que seja realizada regularmente, pelo menos uma vez ao ano, para 
identiŠ ca•€o precoce e orienta•€o do manejo de desordens posturais.  
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MONITORIZAÇÃO DA ADESÃO E AJUSTES TERAP#UTICOS 

Paloma Parazzi

A FC, por ser uma doen•a cr€nica, progressiva, com complica••es multissist‚micas, os 
tratamentos sƒo complexos, prolongados, visam „ sintomatologia e a uma in… nidade de regimes 
di†rios pro… l†ticos 1,2. O tratamento di†rio consiste em uma rotina r‡gida, desde a utiliza•ƒo de 
medicamentos e inala••es, „ … sioterapia respiratˆria e exerc‡cio f‡sico 1-5. Entretanto, sabe-se que 
a diminui•ƒo da morbidade e da mortalidade desses pacientes se deve „ maior adesƒo aos regimes 
prescritos, principalmente em rela•ƒo a crian•as e adolescentes, bem como aos desa… os para medi•ƒo 
da adesƒo 3,6.

O termo adesƒo indica o resultado da vontade das pessoas de se associarem ou ligarem a 
ideias, causas, doutrinas, institui••es, partidos, eventos, dentre outros. Portanto, este ‰ considerado o 
termo apropriado, em rela•ƒo ao envolvimento e comprometimento dos pacientes com o tratamento 
proposto. Nos estudos que envolvem a adesƒo ao tratamento, as terap‚uticas, frequentemente, 
analisadas t‚m sido: 

-  A depura•ƒo das vias a‰reas e a … sioterapia respiratˆria: as quais sƒo associadas „ manuten•ƒo 
da fun•ƒo pulmonar e „ diminui•ƒo da incid‚ncia de exacerba••es e infec••es 7;

-  O suporte nutricional: com a monitoriza•ƒo do uso de vitaminas, dieta e enzimas associados 
a ganhos de peso e melhor estado nutricional 8;

- Tratamento medicamentoso inalatˆrio 6-8 e, mais recentemente, o exerc‡cio f‡sico 5.

A busca por estrat‰gias que visam „ adesƒo ao tratamento na FC merece aten•ƒo, por parte da 
equipe multidisciplinar, desde o diagnˆstico at‰ os per‡odos de agudiza•ƒo, incluindo as interna••es 
e o acompanhamento da progressƒo da doen•a. No diagnˆstico, independentemente se realizado na 



52   |    ASSOBRAFIR Ciência. 2019 Maio;10(Supl 1):21-60 

triagem neonatal ou na primeira inf•ncia, as estrat€gias devem abranger programas educativos. Os pais 
necessitam de informa•‚es referentes ƒs caracter„sticas da doen•a, de sua progress…o e complica•‚es, 
bem como da import•ncia, e† c‡cia e resultados esperados com o uso de cada medicamento - nas 
diferentes  etapas do tratamento ± o que favorece o entendimento dos mesmos. A comunica•…o 
nessa etapa, entre os familiares e a equipe multidisciplinar, € de extrema import•ncia para a ades…o e 
promo•…o da independˆncia terapˆutica no domic„lio.  Nas fases pr€-adolescentes, de adolescentes e 
adultos jovens, uma boa comunica•…o interpessoal - entre o paciente, equipe e respons‡veis - resulta 
em um exerc„cio de maturidade de todos, principalmente do paciente, potencializando o sucesso do 
tratamento 2,4,5.

Independente da faixa et‡ria, o † sioterapeuta deve visar ƒ individualidade de cada paciente, 
avaliando cada caso, ajustando as t€cnicas † sioterapˆuticas e a frequˆncia de sua realiza•…o. A idade e 
o grau de comprometimento pulmonar ir…o direcionar as condutas, que sempre ter…o, como objetivo 
progressivo, a autonomia do paciente e independˆncia da fam„lia. Para isso, o treinamento e a 
orienta•…o constante, por parte do pro† ssional da † sioterapia, s…o fundamentais, tanto no tratamento 
rotineiro, quanto nos per„odos de exacerba•…o da doen•a, quando a terapˆutica deve ser ajustada 
e intensi† cada. O ˆxito nesse processo depender‡ da capacidade do pro† ssional de reconhecer 
os problemas relacionados ƒ ades…o e criar ajustes coerentes, que favore•am o bem-estar f„sico e 
emocional do paciente e de sua fam„lia 5-7.

Existem v‡rios m€todos que auxiliam na avalia•…o da ades…o. Esses m€todos podem ser 
objetivos ou subjetivos. Dentre os m€todos objetivos, alguns s…o: monitoriza•…o do n„vel terapˆutico 
medicamentoso em ‰ uidos corporais (dosagem s€rica, fecal ou urin‡ria), uso de monitores eletrŠnicos 
e o uso de c•meras para supervis…o da tomada dos medicamentos. Entre os m€todos subjetivos, 
est…o: autorrelatos, por meio de entrevistas e question‡rios; a contagem de comprimidos, envelopes 
ou ampolas; o controle de dispensa de medica•…o na farm‡cia; registros de prontu‡rios e de di‡rios 
de medicamentos. Os m€todos subjetivos s…o os menos con† ‡veis e que tendem a superestimar a 
terapˆutica avaliada 2,5. 

Entretanto, os estudos que envolvem a ades…o autorrelatada s…o os mais frequentes 2,8. Esses 
estudos observaram que recomenda•‚es terapˆuticas, como atividade f„sica e dieta, tˆm baixa ades…o 
pelos pacientes. Em rela•…o ƒ † sioterapia respirat‹ria, segundo o estudo brasileiro 2 que avaliou a 
ades…o autorrelatada, 84,2 % dos participantes relatam realizar a † sioterapia respirat‹ria, quase todos 
os dias da semana. Em contrapartida, McPhail e colaboradores (2008) 8 e Kirkbye colaboradores 
(2012) 9 identi† caram que o „ndice para a † sioterapia respirat‹ria foi de 40% e 41%, respectivamente, 
em pesquisas que, tamb€m, utilizaram ades…o autorrelatada. Diante desses dados, o que se percebe 
€ que a ades…o autorrelatada pelo paciente € sempre maior que a percebida pela equipe de saŒde 2.

Existem evidˆncias que a ades…o ao tratamento de maneira geral, e, principalmente em rela•…o ƒ 
† sioterapia respirat‹ria, diminui na adolescˆncia. Al€m de aspectos psicossociais inerentes a essa fase 
da vida, como vergonha, autoestima e autoa† rma•…o, ainda, h‡ a di† culdade dos jovens de gerenciar 
o seu pr‹prio tempo, concomitante ƒ diminui•…o da supervis…o dos pais, al€m da depress…o, que pode 
envolver tanto os pais quanto os familiares, e at€ mesmo o esquecimento pelos pacientes 6,10. Al€m 
disso, ƒ medida que os pacientes envelhecem, o tratamento se torna mais complexo, caracterizado 
por: aumento da medica•…o, uso de dois ou mais medicamentos nebulizados e a intensi† ca•…o das 
t€cnicas de depura•…o 11. Alguns estudos, tamb€m, registram maior ades…o quanto pior a gravidade 
da doen•a. Entretanto, recentemente, ao realizar o monitoramento semanal da fun•…o pulmonar, 
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através da espirometria em domicílio, em 39 adolescentes com idade média de 15,89 ± 2,18 anos; os 
autores concluíram que essa frequência da monitorização da função pulmonar em domicilio é viável 
em adolescentes com FC; além disso, pode ser um estímulo à adesão à medicação, sem aumentar o 
esforço na realização do tratamento 12. 

Estudos demonstram que a cooperação da criança é altamente associada com atenção parental. 
As crianças cujos pais se envolvem e acreditam no tratamento são propensas a aderir e continuá-lo 
a longo prazo, diferente de adolescentes sem qualquer envolvimento ou convicção dos pais sobre os 
reais benefícios do tratamento 7,13. O que existe, consensualmente, entre os estudos que avaliam, por 
meio de diferentes técnicas, a monitorização de adesão aos tratamentos propostos, é a baixa adesão, 
entre os adolescentes, e que piora à medida que chegam à fase adulta e envelhecem 11.

As perspectivas futuras, visando à otimização do tratamento na FC incluem: redução da carga 
de tratamento, aperfeiçoamento e desenvolvimento de tecnologia para melhorar o rastreamento do 
paciente, suporte de comunicação on-line, que envolva grupos de pacientes, espirometria doméstica, 
uso de telemedicina e a reformulação dos modelos atuais existentes nos serviços de saúde, para incluir 
a avaliação de barreiras de adesão individualizadas. O projeto sobre os pacientes monitorarem seus 
próprios dados de saúde, que envolvam peso e função pulmonar, por exemplo, tem se tornado cada 
vez mais popular. A utilização da espirometria doméstica tem sido estudada, visando não somente ao 
monitoramento clínico, mas, também, à detecção precoce da exacerbação 3,14-18. 

Porém, com a ausência de grandes estudos multicêntricos referentes à adesão na FC, 
principalmente no Brasil, há carência de evidências sobre alguma intervenção particular responsável 
pela melhoria signifi cativa na adesão desses pacientes 18. Estudo recente avaliou 66 pacientes com 
idades entre 6 e 17 anos, avaliando os níveis de adesão autorre- relatada sobre as recomendações 
relacionadas à fi sioterapia respiratória. Os autores verifi caram que os pacientes que relataram 
adesão moderada/baixa apresentaram maior frequência de internações e complicações pulmonares 
observadas pelo Raio X e, consequentemente, pior qualidade de vida. Identifi cou-se que 41% dos 
pacientes, que não conseguiram seguir as recomendações em relação à fi sioterapia, atribuíram ao 
cansaço e compromissos 19.

Recomenda!"es 
(i)  Recomenda-se capacitar os pacientes e seus familiares sobre o conhecimento e a 

importância do tratamento, desde o diagnóstico. Os recursos e técnicas fi sioterapêuticas 
devem ser adaptados, de acordo com a idade e gravidade da doença, visando à autonomia 
do paciente e de sua família. 

(ii)  Recomenda-se conversa constante entre o fi sioterapeuta, paciente e familiares, no 
propósito de entender a realidade em que vivem e as difi culdades que enfrentam. Esse 
diálogo viabiliza a realização de ajustes na rotina e aperfeiçoa a resolução dos problemas 
apresentados, o que parece ser um bom caminho para adesão satisfatória ao tratamento 
fi sioterapêutico.
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REGISTRO E ACOMPANHAMENTO DA CULTURA DE SECREÇÃO 
DAS VIAS RESPIRAT#RIAS 

Paloma Parazzi

A principal causa de morbidade e mortalidade em pacientes com FC é a colonização com 
consequente infecção pulmonar crônica. As infecções intermitentes podem ocorrer logo nos primeiros 
meses de vida por: Staphylococcus aureus, Haemophilus infl uenzae e, não raramente, pela Pseudomonas 
aeruginosa. Com os passar dos anos, surge o complexo Burkholderia cepacia 1-3 e a Stenotrophomonas 
maltophilia. A Stenotrophomonas maltophilia é um micro-organismo com proeminente ascensão 
entre os indivíduos com FC, sendo de difícil manejo, por ser considerado multirresistente a diversas 
drogas e respons'vel por exacerba"%es pulmonares, associadas a interna"%es e antibi(ticoterapia 4,5.

A primeira infec"#o comumente identi) cada nesses pacientes ! por Staphylococcus aureus, que 
ocorre com frequ*ncia nos dois primeiros anos de vida. Ap(s essa fase, principalmente na idade 
escolar e adolesc*ncia, ocorre a contamina"#o pela Pseudomonas aeruginosa, com taxas que variam 
de 50 a 75+. Aproximadamente, 80+ dos adultos com FC s#o colonizados por esse pat(geno, sendo 
considerada a bact!ria de maior preval*ncia na FC 2,3. Segundo o Registro Brasileiro de FC /20146, a 
Pseudomonas aeruginosa foi identi) cada em amostras de secre"#o respirat(ria, em 35+ dos pacientes 
com idades at! cinco anos, atingindo a propor"#o de 92+ dos casos, na faixa et'ria entre 25 e 35 anos9. 

O in&cio da coloniza"#o dos pacientes com FC pela Pseudomonas aeruginosa ! caracterizado 
por cepas n#o mucoides; no entanto, ao longo de sua cronicidade, h' o predom&nio das cepas 
mucoides 2,3,7. O aparecimento dessas cepas se deve < persist*ncia da Pseudomonas aeruginosa no 
trato respirat(rio inferior, sendo este evento associado < maior morbidade, inclusive com decl&nio 
acelerado da fun"#o pulmonar, e < maior mortalidade 8. A tentativa de supress#o do pat(geno, por 
meio da antiobioticoterapia 8, normalmente, diminui: a popula"#o de bact!rias, a produ"#o de fatores 
microbianos, a resposta in= amat(ria e promove melhora da fun"#o pulmonar e, consequentemente, 
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do bem-estar. Essa sucess•o de efeitos diminui as morbidades 9, apesar de n•o erradicar completamente 
a infec€•o do trato respirat•rio inferior.

Devido ‚ coloniza€•o pela Pseudomonas aeruginosa ser o marcador inicial da coloniza€•o 
dos pacientes, a preven€•o de seu cont!gio " um grande desa# o social 2. Isso porque a propaga€•o 
e a dissemina€•o desse pat•geno devem-se, segundo evid$ncias biol•gicas, ao contato social, 
principalmente entre pacientes, indicando poss%vel contamina€•o cruzada 1,2. Na Dinamarca, foi 
poss%vel a diminui€•o, de forma signi# cativa, da coloniza€•o pela Pseudomonas aeruginosa, ap•s 
isolarem os pacientes colonizados dos n•o colonizados durante contatos sociais, como: encontros, 
reuni&es e, principalmente, interna€&es e atendimento ambulatorial, evitando, assim, poss%veis 
infec€&es cruzadas 2. Desta forma, " fundamental que os grandes centros de refer$ncia mantenham 
monitoriza€•o rigorosa da cultura dos pacientes, pelo menos a cada tr$s ou quatro meses, para que 
se tenha melhor controle epidemiol•gico e do tipo de infec€•o e coloniza€•o 9,10. Al"m de detectar 
infec€&es, a cultura microbiol•gica do escarro de vias a"reas, tamb"m, orienta as escolhas do 
tratamento antimicrobiano 11. 

A import'ncia da monitoriza€•o, acompanhamento e detec€•o precoce de pat•genos se deve 
‚ morbidade e mortalidade associadas ‚ idade de coloniza€•o. ( fundamental ao # sioterapeuta 
ter conhecimento dos resultados das culturas de cada paciente, atuando, assim, na preven€•o e 
orienta€•o, quanto a poss%veis infec€&es cruzadas, an!lise da evolu€•o do quadro cl%nico diante da 
detec€•o de novos pat•genos, educa€•o, quanto a poss%veis complica€&es espec%# cas decorrentes de 
cada tipo de contamina€•o, e, ainda, prepara€•o do paciente para prov!veis interna€&es. Tamb"m, 
cabe ao pro# ssional, o refor€o quanto ‚ intensi# ca€•o do atendimento # sioterap$utico diante das 
exacerba€&es, assim, como uma assist$ncia ambulatorial diferenciada e informa€&es quanto aos 
ajustes domiciliares, que devem ocorrer, tamb"m, em rela€•o aos resultados das culturas 12-14.

( importante ressaltar que crian€as de dois anos de idade, j! colonizadas, inicialmente, por 
Pseudomonas aeruginosa, apresentam aumento signi# cativo da morbidade, com piora radiol•gica 
associada ‚ queda na rela€•o VEF1/CVF, principalmente em pacientes diagnosticados mediante 
triagem neonatal 3,15. Se essa coloniza€•o for associada ‚ detec€•o do Staphylococcus aureus, eleva-
se, signi# cativamente, o %ndice de mortalidade, nos primeiros dez anos ap•s o diagn•stico )NE 2b* 
16,17. Os objetivos, condutas e a intensi# ca€•o da # sioterapia devem ser direcionados a esses achados. 

Os resultados microbiol•gicos dependem da qualidade da coleta do escarro. Sendo assim, o 
material utilizado para esse procedimento necessita ser est"ril e de boa qualidade. A coleta pode 
ser conduzida pelo # sioterapeuta ou por outro pro# ssional da sa+de, ambos quali# cados e com 
dom%nio das t"cnicas de coleta. Deve-se sempre estar atento para que n•o haja comprometimento da 
amostra colhida, o que garante que se evitem contamina€&es que possam prejudicar o isolamento do 
pat•geno. Na pr!tica cl%nica, a cultura de escarro pode ser obtida, por meio do escarro expectorado 
ou induzido e, em +ltimo caso, lavado bronco-alveolar )LBA* 11,18,19. O LBA tem sido considerado 
o padr•o ouro para amostragem microbiana. Entretanto, sua principal desvantagem " ser invasivo 
e requerer anestesia geral, sendo prefer%vel na rotina, em crian€as, com idade su# ciente para 
expectorar e, em adultos, a amostra de escarro11. Diante da impossibilidade de se obter do paciente 
o escarro espont'neo, o # sioterapeuta pode fazer uso do swab ou esfrega€o orofar%ngeo, al"m do 
aspirado nasolar%ngeo, nasofar%ngeo ou traqueal. Estas s•o alternativas para identi# ca€•o de culturas 
diagn•sticas, tamb"m, indicadas para uso em lactentes, pacientes assintom!ticos e crian€as incapazes 
de expectorar secre€•o br;nquica 18,19.
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A coleta de secre•€o, se realizada de maneira ªisoladaº, ou seja, fora do contexto da terapia 
de desobstrução brônquica, não é uma atribuição do fi sioterapeuta20. O procedimento de coleta 
é potencializado pela sessão de fi sioterapia, podendo ser realizado durante ou após a aplicação de 
técnicas para remoção de secreção, assim como de inalação com solução salina hipertônica (3 a 7%) 21.

Recomenda!"es

(i)  Recomenda-se que o fi sioterapeuta tenha conhecimento da cultura das vias aéreas de seus 
pacientes, para personalizar e intensifi car o atendimento nesse sentido.

(ii)  Recomenda-se uma monitorização microbiológica rotineira, idealmente, de três a quatro 
meses, como parte da rotina desse profi ssional, para que as técnicas fi sioterapêuticas sejam 
indicadas e adequadas de acordo com os resultados do exame.  A coleta de secreção é de 
extrema importância no manejo da doença e faz parte das atribuições do fi sioterapeuta, de 
maneira não excludente a outros profi ssionais. 

(iii) Recomenda-se que toda equipe esteja atenta aos riscos de contaminação cruzada, visando 
à sua minimização e prevenção.
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TEMAS

T!CNICAS PASSIVAS

·   Drenagem Postural (DP) 
·   Tapotagem ou Percuss"o tor#cica
·   Vibração torácica

 TÉCNICAS ATIVAS E ATIVOASSISTIDAS /TÉCNICAS A FLUXO
•   Técnica de Expiração Forçada (TEF)
•   Ciclo Ativo da Respiração (CAR)
•   Drenagem Autógena (DA)
•   Expiração lenta e prolongada – ELPr
•   Aumento do fl uxo expiratório – AFE
•   Expiração lenta total com a glote aberta em decúbito lateral – ELTGoL
•   Outros recursos

 TÉCNICAS INSTRUMENTAIS 
•   Terapia por dispositivos de pressão expiratória positiva (PEP) na via aérea 
•   Terapia por Máscara de PEP 
•   Terapia por PEP subaquático
•   Terapia por Oscilação Oral de Alta Frequência (OOAF)
•   Oscilação de alta frequência da parede torácica (Vest® High-frequency chest wall oscillation)

OTIMIZAÇÃO DA VENTILAÇÃO 

RECURSOS LÚDICOS

EXERCÍCIO COMO COADJUVANTE DA TERAPIA DE HIGIENE BRÔNQUICA

O PAPEL DO FISIOTERAPEUTA RESPIRATÓRIO NAS CRIANÇAS COM DIAGNÓSTICO DE FIBROSE CÍSTICA (FC) 
ASSINTOMÁTICA
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TÉCNICAS PASSIVAS 

Anna Lúcia Diniz

Drenagem Postural – DP

A drenagem postural (DP) foi referenciada pela primeira vez, em 1901, por William Ewart, como 
“tratamento para esvaziamento brônquico, através da postura em crianças com bronquiectasias”. 1 A 
técnica tem como fi nalidade a desobstrução das vias aéreas e melhora da relação ventilação-perfusão. 
Consiste na colocação do paciente em posições específi cas (incluindo semidecúbito), o que permite a 
ação da gravidade para o deslocamento do excesso de muco dos segmentos bronco pulmonares, por 
meio da ação da gravidade. 2,3 As posições e graus de inclinação podem variar de acordo com a área 
a ser drenada. 4  

Para a aplicação da DP, de forma efi caz e segura, é necessário o conhecimento da anatomia da 
árvore brônquica e dos segmentos pulmonares, uma vez que as posições sugeridas dependem da área 
pulmonar acometida por muco. 5

 A DP, na modalidade clássica, envolve diversos posicionamentos, dentre eles, o indivíduo 
com a cabeça voltada para baixo; no entanto, essa modalidade, devido aos riscos de episódios de 
refl uxo gastroesofágico (RGE) em lactentes e crianças, não é recomendada. 6-9 Considerando esse 
fator, em pacientes com fi brose cística (FC), essa técnica pode ser substituída pela drenagem postural 
modifi cada (DPM), a qual não utiliza esse tipo de posicionamento 1, o que evita os efeitos prejudiciais 
descritos na literatura.  

A DP é, frequentemente, associada com técnicas, de acordo com a faixa etária do paciente. 10 

Em lactentes, indica-se o uso de elevação de 30º, durante o atendimento, para evitar o RGE. 
Apesar dos efeitos da DP serem questionáveis, a sua aplicação, de forma combinada a outras 

técnicas, parece ser mais efi caz do que a sua realização de forma isolada. 11
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Tapotagem ou percussão torácica  
A tapotagem ou percuss•o tor€cica • de‚ nida como manobra realizada com as m•os em concavidade 

palmar para baixo e dedos aduzidos (formato de concha), com movimentos ritmados e compassados, 
devendo seu tempo de aplicaƒ•o variar entre tr„s e cinco minutos; por•m, sempre, de acordo com a 
necessidade avaliada pela ausculta pulmonar. Os movimentos s•o capazes de gerar ondas de energia 
mec…nica aplicadas na parede tor€cica, e que s•o transmitidas aos pulm†es 1, com o objetivo de 
descolar o muco em estase nas paredes br‡nquicas. 

Descrita como uma das t•cnicas cl€ssicas da ‚ sioterapia respiratˆria, essa pode ser realizada 
de diferentes maneiras, como a tapotagem acima descrita, percuss•o cubital; punho-percuss•o; ou, 
ainda, com as pontas dos dedos (d‰gito-percuss•o), em lactentes. A t•cnica • indicada, em casos de 
hipersecreƒ•o br‡nquica, e • realizada tanto na fase inspiratˆria quanto expiratˆria do paciente2, para 
aumentar a amplitude dos batimentos ciliares. 3

Apesar da sua e‚ c€cia na mobilizaƒ•o das secreƒ†es 4, a literatura traz alguns efeitos adversos 
de sua aplicaƒ•o, devido ao risco de complicaƒ†es como microatelectasias, broncoespasmos e queda 
da saturaƒ•o de oxig„nio, o que torna sua aplicaƒ•o controversa em determinados casos. 5-7  Em 
pacientes com ‚ brose c‰stica (FC), alguns estudos demonstraram melhora na funƒ•o pulmonar 
avaliada pelo par…metro de volume expiratˆrio forƒado no primeiro segundo (VEF1) 7 e quantidade 
de secreƒ•o expectorada. 8

Mesmo com o desenvolvimento e aprimoramento de t•cnicas de Š uxo, que proporcionam mais 
independ„ncia, e com base na ‚ siologia respiratˆria, as t•cnicas convencionais, como a tapotagem, 
ainda, con‚ guram como um recurso ao manejo da FC, em especial, nos pacientes em que t•cnicas 
passivas n•o possam ser realizadas. 
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Vibra€•o/Vibrocompress•o tor‚cica

A vibra•€o tor•cica ‚ caracterizada por movimentos oscilatƒrios r„tmicos sobre a parede tor•cica 
do paciente, podendo ser realizada com as m€os.  As for•as aplicadas, durante o per„odo expiratƒrio 
da respira•€o, s€o transmitidas para os pulm…es, o que gera aumento da press€o intrapleural e da 
taxa do † uxo expiratƒrio e, consequente, descolamento do muco das vias a‚reas.1 Quando realizada 
em associa•€o da compress€o do tƒrax (depress€o do gradil costal), auxilia no deslocamento do 
muco, a„ temos a chamada vibrocompress€o. A vibra•€o tor•cica deve ser utilizada em pacientes com 
incapacidade de participar, ativamente, da terapia desobstrutiva. 

A t‚cnica tem como objetivo a remo•€o das secre•…es pulmonares de volume signi‡ cativo, 
com consistˆncia adesiva e de dif„cil mobiliza•€o de pacientes com doen•as obstrutivas, por meio 
das mudan•as nas propriedades de liquefa•€o do muco br‰nquico, agita•€o e tixotropismo 2, a partir 
da frequˆncia em Hertz gerada pelo tremor das m€os. No entanto, existe uma certa di‡ culdade em 
se mensurar qual seria a frequˆncia ideal e o tempo su‡ ciente para que os efeitos sejam e‡ cientes. De 
acordo com Mcllwaine et al. (2017), em uma revis€o que avaliou os efeitos da vibra•€o, veri‡ cou-se 
que as vibra•…es, em uma frequˆncia menor que 17 hertz, favorecem o transporte mucociliar. 3

Quando se comparam as t‚cnicas convencionais com outras de remo•€o das secre•…es das vias 
a‚reas, em rela•€o aos efeitos na fun•€o pulmonar, preferˆncia individual, ades€o e qualidade de 
vida, ainda, n€o existe um consenso acerca das vantagens de uma t‚cnica sobre as outras. Observa-se 
uma tendˆncia das t‚cnicas autoadministrativas serem mais aceitas pelos pacientes, considerando, 
inclusive, a possibilidade de independˆncia na ades€o ao tratamento e praticidade, no que tange a 
quest…es log„sticas, como ir e vir de cl„nicas, diariamente. No entanto, ainda, h• a escassez de estudos 
bem de‡ nidos e delimitados, com resultados de longo prazo mais conclusivos. 4

A di‡ culdade em se determinar n„veis de evidˆncia das t‚cnicas de remo•€o das secre•…es em 
adolescentes e adultos refor•a essa quest€o, revelando a falta de dados cient„‡ cos Šteis, relevantes e 
que sejam controlados e randomizados.5

Recomenda€!es
A ‡ sioterapia respiratƒria, como parte integrante do manejo da FC 6, tem como importante 

papel a aplica•€o do atendimento di•rio, t‚cnica que melhor se adapta ao nosso paciente. Avalia•€o 
da conduta do ‡ sioterapeuta ‚ um exerc„cio constante. Ouvir, ‡ rmar la•os, empatia e fazer com que o 
paciente entenda exatamente o porquˆ de cada t‚cnica ‚ importante para a sua qualidade de vida e o 
impacto de cada uma constitui fatores fundamentais para a ades€o ao tratamento. Ter conhecimento 
sobre qual alternativa recomendar depende da capacidade, motiva•€o, preferˆncia e recursos de cada 
paciente e dos centros de atendimento. 7
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TÉCNICAS ATIVAS E ATIVOASSISTIDAS 

Carla Cristina Souza Gomez e Maira Seabra Assumpção

T"cnica de expira#$o for#ada (TEF)

A TEF foi desenvolvida, em 1979, por Pryor e Webber, e consiste na modi! ca•€o da tosse 
normal. 1 O objetivo da t"cnica " realizar a separa•€o do muco da parede br#nquica e desloc$-lo 
para as vias a"reas superiores, atrav"s da libera•€o do ar pela contra•€o dos m%sculos expirat&rios. 
Trata-se de uma t"cnica de remo•€o de secre•'es, que promove menor altera•€o da press€o pleural e 
menor probabilidade de colapso bronquiolar.  2-4 

A manobra consiste de uma ou duas expira•'es for•adas, que se inicia do volume pulmonar 
m"dio e cessa em baixo volume pulmonar, sem o fechamento da glote, seguidas de per(odos de 
respira•€o diafragm$tica e relaxamento. Durante a expira•€o, o paciente pode emitir, simultaneamente, 
o som de ªHº )hu* +.   3-6

O ªHu* º de baixo volume pulmonar mobiliza secre•'es perif"ricas e de alto volume e remove 
o muco localizado em vias a"reas superiores. A pausa entre um ou dois ªHu* sº deve ser respeitada, 
pois, previne um poss(vel aumento na obstru•€o do / uxo a"reo. 3,5

Estudos cient(! cos, como ensaios cl(nicos e revis'es sistem$ticas mostram a e! c$cia da TEF na 
remo•€o da secre•€o de indiv(duos com bronquiectasias, e que apresentam tend0ncia ao colapso das 
vias a"reas, durante a tosse normal, como " o caso de pacientes com FC. 4,7,8

As diretrizes de pr$ticas cl(nicas de McCool et al, 2::6, demonstram que os resultados da 
aplica•€o da TEF, para remo•€o de secre•€o, n€o foram inferiores, quando comparados com a 
utiliza•€o de outras t"cnicas, para desobstru•€o das vias a"reas perif"ricas,e, tamb"m, enfatizaram que 
a TEF pode ser associada a outras t"cnicas de desobstru•€o pulmonar, na inten•€o de potencializar 
o efeito de remo•€o das secre•'es, e que a mesma deveria ser ensinada a pacientes com FC. 8 A TEF 
independe do posicionamento e pode ser realizada sem a presen•a do ! sioterapeuta. 4
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Recomenda€•es

O fi sioterapeuta deve avaliar a habilidade cognitiva do paciente e iniciar o treinamento da TEF, 
o mais precoce poss€vel. Estimular o paciente que realize a t•cnica de forma independente e que a 
inclua em sua rotina di‚ria.
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Ciclo ativo da respira€!o (CAR)

O CAR foi, inicialmente, descrito como uma t•cnica de expira#$o for#ada, em 1968, por 
* ompson B + * ompson HT, 1 sendo o termo CAR criado, em 1990, por Pryor JA et al., 2 para 
demonstrar a import/ncia do controle respirat!rio e a expans$o tor‚cica. No ano de 1998, a TEF foi 
introduzida ao CAR, por Webber BA. 3 O CAR tem como • nalidade deslocar as secre#<es pulmonares, 
melhorar a ventila#$o e a fun#$o pulmonar. 4, 5

A t•cnica inclui: (i) controle respirat!rio (CR), per€odo de repouso entre as partes ativas do 
CAR, em cuja fase, o paciente deve realizar respira#<es diafragm‚ticas tranquilas; (ii) expans$o 
tor‚cica (ET), quando o paciente deve ser orientado a inspirar profundamente e, ao • nal da 
inspira#$o, realizar uma apneia de tr=s segundos e (iii) t•cnica de expira#$o for#ada (TEF) consiste 
em expira#<es for#adas intercaladas com per€odos de CR. 4, 6-9

Estudos cient€• cos, comparando o CAR com outras t•cnicas respirat!rias, foram abordados por 
numerosos pesquisadores. 4, 10-17 A revis$o sistem‚tica de Mckoy NA et al., 2016, 9 evidenciou sobre 
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os efeitos do CAR, comparado com outros m•todos de remo€•o da secre€•o em pacientes com FC. 
As an‚lises de Mckoy 9 comparam o CAR com drenagem autƒgena (DA), dispositivos de oscila€•o 
de vias a•reas, dispositivos de alta frequ„ncia de compress•o pulmonar, press•o expiratƒria positiva e 
… sioterapia respiratƒria convencional. Embora os estudos mostrem uma tend„ncia de o CAR ser uma 
prefer„ncia pessoal do paciente, melhora na qualidade de vida, na toler†ncia ao exerc‡cio, na fun€•o 
pulmonar, na satura€•o de oxig„nio e no nˆmero de exacerba€‰es pulmonares, ainda assim, n•o foi 
poss‡vel comprovar que qualquer t•cnica isolada seja melhor que a outra. 

Al•m disso, o CAR, at• o momento, n•o demonstrou ser melhor, quando utilizado adjunto 
com outras t•cnicas. Embora o CAR apresente vantagens em sua utiliza€•o, os n‡veis de evid„ncia, 
ainda, s•o baixos. Miller et al., 1995, 18 realizaram um estudo cruzado e compararam a DA e o CAR, 
em 18 pacientes com FC, e mostraram que ambas as t•cnicas s•o igualmente e… cazes no transporte 
de muco. Giles et al., 1995, 19 realizaram um estudo semelhante ao de Miller, no qual, compararam 
as mesmas t•cnicas e mostraram que, al•m da e… c‚cia de ambas t•cnicas respiratƒrias na remo€•o 
das secre€‰es pulmonares, n•o houve diferen€as estat‡sticas na fun€•o pulmonar dos participantes.

O CAR pode ser realizado na posi€•o sentada e/ou associado com a drenagem postural 
modi… cada, cujo tempo de dura€•o depender‚ da quantidade de secre€•o e do cansa€o do paciente. 
Š uma t•cnica que exige compreens•o e colabora€•o ativa do paciente; portanto, • recomendada 
a partir dos cinco anos de idade e em todas as fases da doen€a. Essa t•cnica traz autonomia na 
desobstru€•o das vias a•reas di‚ria e pode ser realizada em qualquer lugar e momento do dia. 20-22. 
Por•m, antes de adquirir tal independ„ncia, o paciente deve ser, adequadamente, treinado e capaz de 
entender e executar com e… ci„ncia todas as fases do exerc‡cio. 22

Recomenda!"es
Treinar o paciente a utilizar o CAR, ajud‚-lo a estabelecer uma rotina e… caz, conveniente e com 

pouca interrup€•o no estilo de vida.
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Drenagem Autogênica (DA)

A DA foi desenvolvida por Jean Chevaillier, em 1967, e consiste em uma sequ•ncia de padr€es 
de respira•‚o controlada. ƒ utilizada para maximizar o „ uxo a…reo e promover melhora da ventila•‚o 
pulmonar. 1-3 O objetivo da manobra … impedir o colapso das vias a…reas, durante as manobras de 
expira•‚o for•ada. Al…m disso, pode consumir menos energia, em compara•‚o com outras t…cnicas 
de remo•‚o de secre•€es de vias a…reas. 1-3

A t…cnica consiste em tr•s fases diferentes. Na primeira fase, conhecida como a ªfase de 
desgrudar as secre•€esº, s‚o utilizadas ventila•€es repetidas abaixo do volume corrente, ou seja, 
respira•€es diafragm†ticas tranquilas. Essa fase inicial … respons†vel em promover a mobiliza•‚o do 
muco das vias pulmonares perif…ricas. Na segunda fase (fase de coleta), o paciente realiza respira•€es 
a volume m…dio (abaixo do volume inspirat‡rio de reserva). Nessa fase, ocorre o deslocamento das 
secre•€es nas vias a…reas de m…dio calibre. Na terceira fase, o maior volume pulmonar de respira•‚o … 
alcan•ado (at… a capacidade vital). ƒ, nessa fase, que ocorre a elimina•‚o das secre•€es das vias a…reas 
distais. 1-6

As vantagens desta t…cnica s‚o que o paciente pode realiz†-la de forma independente e discreta, 
em qualquer lugar e a qualquer momento. 1,3,4,6.

Embora pare•a ser uma manobra f†cil e „ exˆvel, … uma estrat…gia de tratamento complexa 
e, tecnicamente, difˆcil, exigindo paci•ncia, concentra•‚o, controle da respira•‚o e coopera•‚o 
do indivˆduo. ƒ preciso de tempo para a crian•a, adolescente e at… mesmo o adulto aprenderem 
ter capacidade de percep•‚o de sua ventila•‚o pulmonar, capacidade de controlar os volumes 
pulmonares e „ uxos respirat‡rios, mas, com o feedback constante do ‰ sioterapeuta, a DA torna-se 
possˆvel e e‰ caz. Por esta raz‚o, … indicada para maiores de oito anos de idade. A postura da t…cnica, 
geralmente, … realizada na posi•‚o sentada, mas, tamb…m, pode ser realizada em uma posi•‚o de 
drenagem postural (DP).1,6-8

A e‰ c†cia da DA versus DP com percuss‚o foi avaliada por McIlwaine et al., 2010, em um estudo 
realizado durante dois anos, cujo parŠmetro de volume expirat‡rio for•ado no primeiro segundo 
(VEF1) foi utilizado para se avaliar a melhora da fun•‚o pulmonar, como desfechos encontrados, 
ambas as t…cnicas n‚o apresentaram diferen•a; por…m, os pacientes relataram prefer•ncia pela DA.9

Os efeitos positivos da DA, nos pacientes com FC, foram apresentados em numerosos estudos, 
segundo demonstrado na revis‚o sistem†tica de Cabillic et al., 2016, e Morgan K., 2015. Os resultados 
dessas revis€es mostraram um bom nˆvel de evid•ncia na remo•‚o das secre•€es pulmonares e nas 
trocas gasosa; por…m, a melhora da fun•‚o pulmonar com o uso da DA permanece incerto e com 
limita•€es metodol‡gicas. 10 McCormack et al., 2017, compararam a e‰ c†cia clˆnica da DA, em 
pacientes com FC, com outras t…cnicas de ‰ sioterapia, para remo•‚o de secre•‚o das vias a…reas, e, 
embora os estudos avaliados apresentarem e‰ c†cia da DA na desobstru•‚o pulmonar, os achados 
dessa revis‚o foram limitados, o que impossibilitou a‰ rma•€es de que a DA … uma t…cnica superior 
a outras t…cnicas de desobstru•‚o pulmonar.

Os estudos de DA, envolvendo lactentes e crian•as menores, s‚o escassos, devido ‹s di‰ culdades 
nas an†lises de fun•‚o pulmonar nessa popula•‚o; portanto, n‚o se pode aceitar e nem rejeitar essa 
op•‚o de tratamento como segura e e‰ caz, para o uso na pr†tica clˆnica. A DA, em lactentes e crian•as 
pequenas, foi adaptada e … conhecida como drenagem aut‡gena assistida (DAA). 11
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Na DAA, o • sioterapeuta, pais ou cuidador aplicam uma press€o manual, suavemente, sobre a 
parede tor•cica, para auxiliar na redu‚€o dos volumes pulmonares, em dire‚€o ao volume residual, 
e alcan‚ar diferentes volumes pulmonares. Manobras com for‚a excessiva sobre o tƒrax da crian‚a 
devem ser evitadas, pois pode promover o fechamento da glote, devido „ resist…ncia de for‚a contr•ria, 
que a crian‚a possa realizar durante a t†cnica aplicada, apneia e a‚€o da musculatura inspiratƒria, 
durante as manobras expiratƒrias. A manobra deve ser aplicada, de forma passiva suave e progressiva, 
usando o padr€o respiratƒrio do paciente e de maneira confort•vel. 11

Recomenda!"es
Encorajar o paciente a realiz•-la, de forma independente, em sua rotina di•ria. Embora 

seja indicada para escolares acima de cinco anos de idade, o • sioterapeuta deve avaliar, de forma 
personalizada, a habilidade cognitiva, independentemente da idade.

Para as crian‚as menores, que ainda n€o consigam realizar os exerc!cios • sioterap…uticos de 
forma ativa, o • sioterapeuta deve envolver as m€es em programas de conscientiza‚€o da import"ncia 
da • sioterapia respiratƒria nas crian‚as com FC e capacit•-las a realizar a DAA, de forma regular, e 
auxili•-las a participar, juntamente com seus • lhos, do momento de realizar os exerc!cios respiratƒrios.

Todos os adultos devem ter mais de uma t†cnica dispon!vel para eles, e trabalhar com eles, para 
estabelecer uma rotina que se encaixa com um estilo de vida ocupado, que inclua hor•rio escolar, 
laboral e familiar. Uma vez que n€o h• evid…ncias fortes, para comprovar a efetividade de uma t†cnica 
sobre a outra, † importante considerar a prefer…ncia do paciente em decidir a melhor t†cnica para o 
seu tratamento.

Refer•ncias 
1. Corten L, Morrow BM. Autogenic Drainage in Children With Cystic Fibrosis. Pediatr Phys # er. 
2017 Apr;29(2):106-117.

2. International Physiotherapy Group for Cystic Fibrosis. Physiotherapy for people with cystic • brosis: 
from infant to adult [Internet]. New York: # e Group; 2009 [updated 2009; cited 2013 Sep 29]. 

3. Morgan K, Osterling K, Gilbert R, Dechman G. E$ ects of Autogenic Drainage on Sputum Recovery 
and Pulmonary Function in People with Cystic Fibrosis: A Systematic Review. Physiother Can. 2015 
Fall;67(4):319-26. 

4. Agostini P, Knowles N. Autogenic drainage: the technique, physiological basis and evidence. 
Physiotherapy. 2007;93(2):157-63. 

5. McIlwaine M, Chilvers M, Lee Son N, Richmond M. Analysis of expiratory % ow rates used 
in autogenic drainage. Are they su&  ciently high to mobilize secretions? J Cyst Fibros. 2014 Jun; 
113(Suppl 2): S29. 

6. Nowobilski R1, Wøoch T, Pøaszewski M, Szczeklik A. E&  cacy of physical therapy methods in 
airway clearance in patients with chronic obstructive pulmonary disease: a critical review. Pol Arch 
Med Wewn. 2010 Nov;120(11):468-77.

7. Reix P, Aubert F, Kassai B, Bige V, Bellon G. Better satisfaction of cystic • brosis paediatric patients 
with autogenic drainage associated to exercise compared to conventional chest physiotherapy. J Cyst 
Fibros. 2009 Jun;8(Suppl 2): S73.



ASSOBRAFIR Ciência. 2019 Maio;10(Supl 1):61-98    |    77

8. Lester MK1, Flume PA. Airway-clearance therapy guidelines and implementation. Respir Care. 
2009 Jun;54(6):733-50; discussion 751-3.

9. McIlwaine M, Wong LT, Chilvers M, Davidson GF. Long-term comparative trial of 2 di• erent 
physiotherapy treatment techniques: postural drainage + percussion and autogenic drainage in the 
treatment of cystic € brosis. Pediatr Pulmonol. 2010 Nov;45(11):1064-9.

10. Cabillic M, Gouilly P, Reychler G. [Manual airway clearance techniques in adults and adolescents: 
What level of evidence?]. Rev Mal Respir. 2018 May;35(5):495-520. 

11. Corten L, Jelsma J, Human A, Rahim S, Morrow BM. Assisted autogenic drainage in infants and 
young children hospitalized with uncomplicated pneumonia, a pilot study. Physiother Res Int. 2018 
Jan;23(1): 1-8.

Expira!"o lenta e prolongada ± ELPr

A expira!"o lenta e prolongada (ELPr) # uma t#cnica manual passiva indicada para lactentes e 
crian!as, descrita por Guy Postiaux, no ano de 1980. 1 Essa t#cnica tem como € nalidade desobstruir 
as vias a#reas e ªdesinsu$ arº os pulm%es de maneira completa. 2 O principal objetivo # obter volume 
expirado maior e melhor desinsu$ a!"o pulmonar, a partir do tempo expirat&rio prolongado, o que 
evita o colapso din'mico ou estreitamento das vias a#reas, devido ao deslocamento dos pontos de 
igual press"o.3

O posicionamento, para a realiza!"o da t#cnica, # o paciente em dec*bito dorsal sobre uma 
superf/cie semirr/gida, em que a manobra consiste em uma press"o manual toracoabdominal lenta, 
com in/cio ao t#rmino de uma expira!"o espont'nea, que se estende at# o volume residual. 4 Essa 
press"o # realizada de forma lenta e chega a se opor a duas ou tr<s tentativas inspirat&rias, pode ser 
realizada juntamente com uso de vibra!%es, cuja efetividade da t#cnica # veri€ cada, por meio da 
ausculta pulmonar e, tamb#m, pela presen!a de tosse. 2 

Em pacientes com € brose c/stica (FC), a ELPr # destinada a quadros de hipersecre!"o pulmonar 
e con€ gura como um recurso dentro de um conjunto de t#cnicas atuais (a $ uxo) 5, contudo, n"o 
h=, ainda, evid<ncias cient/€ cas acerca de sua efetividade, por meio de estudos controlados e 
randomizados. Como um dos cuidados relativos > aplica!"o da ELPr, est= a presen!a do re$ uxo 
gastroesof=gico em lactentes e, nos casos de broncoespasmo, deve haver a aten!"o ao uso precedido 
de broncodilatadores. 2 De acordo com o estudo de Lanza et al, em lactentes com bronquiolite, a 
aplica!"o da t#cnica de ELPr demonstrou-se segura, nos casos de propens"o ao broncoespasmo. 6

As publica!%es dispon/veis na literatura sobre a aplica!"o da ELPr concentram-se em pesquisas 
envolvendo crian!as de zero a dois anos de idade, com bronquiolite viral aguda. 7-11
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Aumento do ! uxo expirat"rio ± AFE

! uma t€cnica dita atual ou moderna, que trabalha com altera"#es do $ uxo de ar, proposta por 
Joel Barthe, em 1960. 1 ! descrita como uma t€cnica passiva desenvolvida para remo"ƒo de secre"#es 
br%nquicas de crian"as com • brose c„stica (FC). 2 

O mecanismo de a"ƒo est& pautado, principalmente em vias a€reas proximais, ou seja, nas 
primeiras quatro e cinco gera"#es br%nquicas, quando € realizada de forma lenta, permite que o 
muco seja deslocado de br%nquios de m€dio calibre para br%nquios mais proximais. 3 O esvaziamento 
passivo das secre"#es br%nquicas, por meio do aumento do $ uxo expirat•rio e apoio abdominal 2, 
pode ser feito, entƒo, de forma r&pida (AFER), para o deslocamento de secre"#es de m€dio a grande 
calibre, ou de forma lenta (AFEL), para o deslocamento de secre"#es mais distais. 4 

Um dos fatores que diferencia o AFE da ELPr € que a aplica"ƒo do AFE € feita no in„cio da 
expira"ƒo, enquanto a ELPr € aplicada no • nal de uma expira"ƒo de repouso. 5 

O $ uxo ideal deve ser encontrado para a mobiliza"ƒo das secre"#es, por meio dessa varia"ƒo 
do $ uxo expirat•rio, o AFE tem como prop•sito o descolamento das secre"#es das paredes das vias 
a€reas e sua progressƒo na &rvore br%nquica, considerado uma t€cnica $ ex„vel e vari&vel, € comumente 
utilizado, na Fran"a, em pacientes com FC, com base em sua a"ƒo nas secre"#es localizadas na traqueia 
e br%nquios proximais. 6 ! poss„vel observar os ru„dos ªadicionadosº, para veri• car a localiza"ƒo do 
muco, situa"#es de instabilidade br%nquica ou traqueobr%nquica e espasmos, atrav€s dos ouvidos ou 
por vibra"#es sob a mƒos do • sioterapeuta. 7
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Desde o ano de 1994, o AFE é reconhecido, pelo Consenso de Lyon, como uma técnica a 
€ uxo, e que apresenta algumas modalidades em sua aplica•‚o: passiva, ativoassistida ou ativamente, 
respeitando-se a faixa etƒria, grau de compreens‚o e aten•‚o do paciente. 8

A descri•‚o da t•cnica de AFE passiva consiste na aplica•‚o das m‚os do „ sioterapeuta, uma 
entre a f…rcula esternal e a linha intermamƒria. Esse apoio deve ser feito com a regi‚o cubital da 
m‚o, uma vez que a superf†cie de contato sofre varia•‡es, de acordo com o tamanho da m‚o do 
„ sioterapeuta e o tˆrax do paciente. O movimento realizado pelas m‚os do „ sioterapeuta • a m‚o 
torƒcica no sentido de cima para baixo, e de frente para trƒs, de forma simult‰nea, acompanhando 
a expira•‚o da crian•a. Jƒ o movimento da m‚o abdominal pode variar, segundo a idade e doen•a 
apresentada. 2,4

AFE ativoassistido pode ser realizado para crian•as cooperantes, acima de trŠs anos de 
idade. Preconiza-se que o „ sioterapeuta ensine o paciente a expirar com a glote aberta, enquanto o 
„ sioterapeuta acompanha a expira•‚o e realiza uma press‚o manual sobre as costelas da crian•a, no 
mesmo sentido da expira•‚o „ siolˆgica, a partir do plat‹ inspiratˆrio. 2,4

AFE ativo, indicado quando o paciente • cooperante e capazes de realizarem a t•cnica de forma 
adequada, consiste em expirar com a glote aberta, variando os € uxos e volumes pulmonares, segundo 
a localiza•‚o da secre•‚o, com a realiza•‚o de contra•‡es da musculatura abdominal e expira•‡es at• 
o ato da tosse. 2,4

As manobras do AFE est‚o descritas para o manejo do paciente com FC e devem ser realizadas 
com cuidado, em situa•‡es em que haja fragilidade ˆssea, para se evitar fraturas, desconforto 
respiratˆrio agudo, insu„ ciŠncia respiratˆria grave, asma e en„ sema. 9 Em crian•as com re€ uxo 
gastroesofƒgico, a posi•‚o mais adequada • com o dec…bito dorsal em eleva•‚o. 10 A t•cnica do AFE 
• utilizada, em especial, por „ sioterapeutas franceses no tratamento da FC. N‚o existe, atualmente, 
trabalhos que suportem seus resultados de forma evidente, apesar de ser utilizada na prƒtica cl†nica 
do Brasil, ela permanece pouco reconhecida no meio cient†„ co. 11 
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Expira!"o lenta total com a glote aberta em dec#bito infralateral - ELTGoL

A expira•ƒo lenta total com a glote aberta em dec!bito infralateral † uma t†cnica que se inicia 
na capacidade residual funcional at† o volume residual 1, com sua e„ c…cia descrita por Guy Postiaux, 
em 1990. 2 Caracterizada como uma t†cnica expirat•ria lenta, tem sua a•ƒo, preferencialmente, na 
por•ƒo m†dia da …rvore br"nquica, atingindo da 8ã # 10ã gera•ƒo. 3 

O paciente † posicionado em dec!bito lateral com o pulmƒo a ser tratado no lado de apoio 
(pulmƒo-dependente), 4 cuja postura lateral tem como objetivo controlar a taxa de $ uxo expirat•rio 
(melhor desinsu$ a•ƒo) e aumentar a elimina•ƒo do muco. 5

O „ sioterapeuta pode auxiliar na realiza•ƒo da t†cnica, „ cando posicionado atr…s do paciente, 
com uma mƒo infra-axilar e outra na regiƒo de contra apoio no gradil supralateral, e, a partir 
da capacidade residual funcional do paciente, exercer uma pressƒo sim†trica das duas mƒos que 
auxiliam a desinsu$ a•ƒo pulmonar. 1 Pode-se fazer o uso de um bocal para ajudar a manter a glote 
aberta. 6 A manobra † indicada para crian•as com idades entre oito e doze anos e pode ser realizada 
em pacientes com FC 7, de forma ativa-passiva ou ativa. 8

Lanza et al. 5 observaram que a ELTGoL foi capaz de mobilizar mais de 80% de volume 
residual expirat•rio em indiv‚duos com bronquiectasias com obstru•ƒo moderada das vias a†reas, 
demonstrando ser uma t†cnica reprodut‚vel, podendo ser realizada por um „ sioterapeuta ou 
autoadministrada pelo paciente. 

As principais contraindica•&es estƒo relacionadas # obstru•ƒo cavit…ria, abcessos e 
bronquiectasias de grau avan•ado. ' importante a observa•ƒo da satura•ƒo de oxig€nio, durante a 
terapia. 1,6

Recomenda!$es
Apesar das t†cnicas modernas ou ditas a $ uxo serem utilizadas rotineiramente, na pr…tica 

cl‚nica para o manejo do paciente com FC, no Brasil, ainda, nƒo existe um consenso e nem evid€ncias 
su„ cientes que determinem quais devam ser utilizadas. A escolha das modalidades dentro da 
„ sioterapia respirat•ria, ainda, se pauta no conhecimento da „ siologia pulmonar e descri•&es dos 
efeitos das t†cnicas. As t†cnicas aqui descritas sƒo conhecidas, na realidade brasileira e de alguns 
pa‚ses europeus; no entanto, ainda, nƒo sƒo reconhecidas pelas recomenda•&es internacionais. 
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Outros recursos 

Outros recursos, incluindo brinquedos podem ser utilizados durante a terapia, principalmente 
em crian!as pequenas, com objetivos de motiva!…o e/ou estrat‚gias para ensinar varia!"es de # uxo 
e volumes. 

O m‚todo do Reequilibrio T•raco abdominal (RTA) tamb‚m ‚ utilizado no Brasil, por‚m, no 
melhor do nosso entendimento, encontramos apenas um estudo, at‚ o momento 1 onde foi observado 
melhora da for!a muscular.
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TÉCNICAS INSTRUMENTAIS 

Paloma L. F. Parazzi

Terapia por dispositivos de pressão expiratória positiva (PEP) na via aérea

A terapia por pressão expiratória positiva (PEP), também conhecida como Expiratory positive 
airway pressure (EPAP), consiste de um dispositivo, com uma válvula unidirecional, que fornece ao 
usuário uma resistência à expiração, resultando no aumento da pressão expiratória nos brônquios 
entre cinco-25 cmH2O 1. É um sistema que, através da manutenção da pressão positiva expiratória, 
proporciona melhora na troca gasosa e redução da dispneia  2,3. 

Segundo Health Quality Ontario, 2009; no Canadá, as estatísticas da meta-análise indicam 
que de um a dois terços dos pacientes com FC, entre seis a sete anos ou mais, usam PEP como seu 
principal m#todo de depura'!o das vias a#reas. O estudo, ainda, conclui que a e4 c$cia cl/nica da 
t#cnica evidenciada atrav#s dos estudos sugere que a PEP #, pelo menos, t!o e4 caz ou mais e4 caz que 
a 4 sioterapia convencional  6.  

Assim, os dispositivos com a v$lvula de PEP s!o recursos importantes na terapia desobstrutiva 
di$ria dos pacientes com FC e podem ser aplicados por meio de m$scara facial ou bucal, com press7es 
estabelecidas e8ou por aparelhos de PEP oscilat"ria, que ser!o discutidos adiante  5,:.

Terapia por máscara de PEP

Uma sess!o de terapia por PEP consiste de per/odos de respira'!o atrav#s da v$lvula de PEP de 
modo a colocar o ar por detr$s das secre'7es e mobiliz$-las por meio da t#cnica de expira'!o for'ada 
(TEF) ou tosse. A resist%ncia expirat"ria ideal deve ser mensurada da expira'!o do paciente, devendo 
o volume de ar ser maior que o da sua habitual capacidade vital for'ada  :,<. 

A t#cnica deve ser realizada com o paciente inspirando a volume pulmonar m#dio (um pouco 
maior do que o volume corrente), e, ent!o, expira ativamente com um /ndice de inspira'!o8expira'!o 
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(I:E) de 1:3 ou 1:4. Ap•s, aproximadamente, 10 a 15 expira€•es na m‚scara de PEP, o paciente realiza 
uma sƒrie de hu„ s, mantendo a glote aberta para deslocar e expectorar as secre€•es mobilizadas. 
O ciclo deve ser repetido por 20 minutos ou atƒ o paciente sentir que n…o h‚ mais secre€•es para 
serem expectoradas. A frequ†ncia e dura€…o de cada tratamento s…o ajustadas, individualmente, 
dependendo da rea€…o de cada paciente ‡ tƒcnica  8,9,10.

A terapia por m‚scara de PEP ou bucal, associada ao clipe nasal, consiste na expira€…o, atravƒs 
de uma v‚lvula unidirecional e de um dispositivo que funciona como um resistor, determinando o 
nˆvel de PEEP, auxiliando na remo€…o da secre€…o. Existem dois tipos de resistor: resistor a ‰ uxo 
(v‚lvula de orifˆcio) e resistor de limiar press•rico (v‚lvula de spring loaded). Sendo a v‚lvula de 
spring loaded, na pr‚tica clˆnica como mais adequada e funcional  11.

Outra terapia por m‚scara de PEP ƒ a de alta press…o (Hi-PEP). Difere das tƒcnicas acima por 
oferecer uma expira€…o for€ada contra uma resist†ncia mecŠnica ‹ xa que, geralmente, pode variar 
de 40 a 100 cm de H2O  12.

A indica€…o da PEP, alƒm de mobiliza€…o e depura€…o da secre€…o, tambƒm, consiste em 
prevenir ou reverter atelectasias e reduzir o aprisionamento de ar 1. N…o h‚ na literatura um consenso 
em rela€…o ‡ idade ideal de inˆcio da terapia com PEP, devendo inici‚-la a partir da compreens…o para 
realiza€…o da tƒcnica.

Diante de pneumot•rax n…o drenado e hemoptise ativa, deve-se contraindicar a terapia com 
PEP; porƒm, diante de hemoptise de moderada a leve, instabilidade hemodinŠmica, n‚useas e 
cirurgias esof‚gicas, a terapia com PEP pode ser utilizada com cautela 8. 

Terapia por PEP subaquático

O PEP subaqu‚tico n…o difere da terapia com PEP convencional, contribuindo na melhora 
da ventila€…o, em ‚reas que n…o estavam sendo ventiladas 13-15. Atualmente, existem tr†s tipos de 
dispositivos de PEP comercializados internacionalmente: AguaPEP!; Hydrapep!; " erabubble!. 
Entretanto, pouco se sabe sobre esses dispositivos.  Ao determinar as press•es expirat•rias ‹ nais 
(cmH2O) e frequ†ncias de oscila€…o (Hz) geradas nos tr†s dispositivos, observou-se que o " erabubble! 
manteve a press…o mais est‚vel em toda a gama de ‰ uxos testados. Os autores observaram, ainda, que 
todos os dispositivos investigados produziram frequ†ncias de oscila€…o semelhantes 13.

Outro dispositivo comercializado no mercado exterior ƒ o Bottle PEP, um mƒtodo simples e 
barato de administrar PEP de baixa press…o. No cen‚rio pedi‚trico, ƒ frequentemente chamado de 
bolha PEP, como a cria€…o de bolhas (pela adi€…o de detergente lˆquido e corante alimentar para a 
‚gua) sendo atraente para crian€as 14. N…o h‚, na literatura atual, estudos relevantes sobre o uso de 
Bottle PEP, na popula€…o pedi‚trica ou adulta.

Na adapta€…o caseira ou a cria€…o de prot•tipos, a resist†ncia da maioria dos aparelhos ƒ criada 
por um selo de ‚gua.  Dependendo do efeito desejado da tƒcnica e da taxa de ‰ uxo do paciente, a 
coluna de ‚gua ƒ, geralmente, de 10-13cm de profundidade, em uma garrafa de, no mˆnimo, um 
litro. O nˆvel de PEP gerado com este dispositivo ƒ, geralmente, entre 10 e 20 cmH2O. Ao aumentar a 
profundidade da ‚gua, consequentemente, aumentar‚ a press…o, diminuindo as oscila€•es durante a 
expira€…o. Por outro lado, a diminui€…o da profundidade da ‚gua aumentar‚ as oscila€•es e diminuir‚ 
a press…o durante a expira€…o 14. 
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Foi realizada, em laborat•rio, a constru€•o de uma garrafa PEP ªcaseiraº, com tubula€•o estreita, 
visando estudar os efeitos do di‚metro e comprimento do tubo. Ao hipotetizar a garrafa PEP, os 
autores observaram que uma garrafa estreita e/ou com o topo muito pequeno poderia gerar uma PEP 
mais alta do que recomendada individualmente. A garrafa PEP “ideal”, segundo os autores, seria com 
a tubula€•o com um di‚metro interno> 8 mm e o orifƒcio de escape de ar ser> 8 mm; gerando assim 
a press•o expirat•ria desejada, atrav„s da press•o da coluna de …gua 15. Entretanto, mais estudos s•o 
necess…rios para avaliar as repercuss†es alveolares de v…rios dispositivos de press•o da garrafa PEP.

A terapia com PEP aqu…tico apresenta algumas contraindica€†es como: falta de capacidade 
cognitiva do paciente correndo o risco de inalar a …gua e di‡ culdade de sentar para a realiza€•o da 
t„cnica e elimina€•o da secre€•o 15. Sendo assim, a idade ideal para inƒcio da inser€•o do indivƒduo 
nessa terapia „ a que ele tenha compreens•o para realiza€•o da t„cnica. 

Terapia por Oscila!"o Oral de Alta Frequ•ncia (OOAF)

! composta pela combina€•o da press•o expirat•ria positiva e as oscila€†es do " uxo expirat•rio. 
A vantagem da adi€•o da oscila€•o „ que ela altera a propriedade tixotr•pica do muco, que se liquefaz.9

Os dispositivos que utilizam estes recursos s•o: o Flutter#, Shaker# e Acapella#; sendo contraindicada 
a utiliza€•o desses instrumentos,, em situa€†es de franca hemoptise e pneumot•rax n•o tratado 9,10. 
A terapia com esses dispositivos pode ser iniciada a partir da compreens•o dos pacientes para sua 
realiza€•o efetiva. Estudos que avaliaram seus efeitos em curto prazo demonstraram que ele aumenta a 
transportabilidade da secre€•o e „ t•o efetivo quanto outras t„cnicas de desobstru€•o br$nquica 7. 

O mecanismo de a€•o do Flutter# e do Shaker# „ similar e est… baseado na varia€•o de press•o 
positiva de 10-25 cm H2O, associada % varia€•o de frequ&ncias de oscila€†es do " uxo a„reo entre 
dois-32 Hz. Por meio de movimentos alternados de fechamento e abertura do orifƒcio de saƒda de ar 
por uma bola de a€o, a press•o oscilat•ria „ transmitida para a via aerƒfera e atua como ªmicrotossesº, 
aumentando, transitoriamente, o " uxo a„reo e promovendo o clareamento das secre€†es 16-18. Uma 
sess•o consiste de 10 a 15 respira€†es nos aparelhos, seguidas por hu' s e respira€†es controladas, 
com dura€•o de 15 a 20 minutos, dependendo da necessidade do paciente 19-21. 

O Acapella# (DHD Healthcare, Wampsville, NY 13163, USA) combinam os princƒpios da alta 
frequ&ncia de oscila€•o do " uxo expirat•rio e PEP, onde a resist&ncia pode ser ajustada. Os Aparelhos 
de PEP oscilat•ria n•o necessitam de restri€•o, em rela€•o % posi€•o corporal do paciente, podendo 
ser utilizados nas posi€†es de drenagem postural 19. 

Ap•s a meta-an…lise dos efeitos da PEP versus outras t„cnicas de depura€•o das vias a„reas 
sobre a fun€•o pulmonar e a prefer&ncia do paciente, os autores observaram que houve uma redu€•o 
signi‡ cativa nas exacerba€†es pulmonares, em pessoas que usam PEP, em compara€•o com aquelas 
que usam a oscila€•o oral de alta frequ&ncia, no estudo onde a taxa de exacerba€•o foi uma medida 
de resultado prim…ria 20. 

Recomenda!#es
Recomendam-se que as terapias por PEP t&m sido evidenciadas, na literatura atual, como 

t„cnicas de depura€•o de secre€†es, como, tamb„m, para otimiza€•o da ventila€•o, indicando redu€•o 
signi‡ cativa das exacerba€†es pulmonares, em indivƒduos que utilizam a PEP, rotineiramente, em 
compara€•o com outras t„cnicas 5,20,21.
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Oscila!"o de alta frequ•ncia da parede tor#cica (Vest$ High-frequency 
chest wall oscillation)

O Vest‚ equipamento que idealiza a High-frequency chest wall oscillation, termo que, em 
l!ngua portuguesa, recebe o nome de oscila"#o de alta frequ$ncia da parede tor%cica & um sistema 
criado para auxiliar, de forma passiva, a higiene de vias a&reas. O principal benef!cio seria o aux!lio 
na remo"#o de secre"'es pulmonares, em pacientes adultos ou pedi%tricos que estejam com ou sem 
suporte ventilat•rio e apresentem doen"as respirat•rias agudas ou cr*nicas.1-3 

O paciente utiliza o dispositivo em forma de colete ou cinta que envolve a caixa tor%cica. O 
equipamento & ligado a um propulsor de ar que gera a oscila"#o externa nomeada como oscila"#o de 
alta frequ$ncia. O movimento r!tmico e cont!nuo promove o deslocamento de secre"'es da periferia 
para vias centrais, de maneira que possam ser eliminadas pela tosse ou aspira"#o. 4-6 O ajuste da 
frequ$ncia no dispositivo & realizado em Hertz e deve ser individualizado, de acordo com o conforto 
e adapta"#o do paciente. 3 Para pacientes com € brose c!stica, a literatura sugere um per!odo de 
utiliza"#o do colete, variando entre 10 a 20 minutos, de duas a quatro vezes ao dia. 2-6

Em um estudo multic$ntrico, que acompanhou pacientes com FC, por um ano, com idades 
acima de seis anos, entre crian"as e adultos, houve prefer$ncia pelo uso da m%scara com press#o 
positiva expirat•ria (PEP), em rela"#o ao colete de alta frequ$ncia (no caso o: inCourage System 
(RespirTech). 7 

Recomenda!%es
N#o h% evid$ncias quanto + superioridade da t&cnica sobre as demais utilizadas nos pacientes 

com € brose c!stica. 8,9 
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OTIMIZAÇÃO DA VENTILAÇÃO 

Paloma L. F. Parazzi

A ades!o " # sioterapia respirat$ria deve ser, rotineiramente, encorajada, devido "s manifesta%&es 
cl'nicas pulmonares evidenciadas nos pacientes com FC como: sinusite, bronquite, pneumonia, 
bronquiectasia, # brose e cor pulmonare, podendo at( evoluir para fal)ncia pulmonar, justi# cando o 
acompanhamento de sua sintomatologia, periodicamente, para elabora%!o do tratamento adequado 
1,2,3.

Com a variedade e cronicidade dos acontecimentos que envolvem cada paciente, 
individualmente, sua avalia%!o e elabora%!o do tratamento devem ser espec'# cas, visando "s suas 
maiores complica%&es, n!o existindo, portanto, um modelo padr!o para o tratamento da FC  2,4.

Dentre os objetivos da # sioterapia para esses pacientes, est!o o aux'lio na depura%!o de 
secre%&es, atrav(s das t(cnicas de higiene br*nquica, al(m das t(cnicas de expans!o pulmonar, 
podendo ser utilizadas com adequada monitoriza%!o 4,5.

As t(cnicas de higiene br*nquica na FC s!o bem evidenciadas no meio cient'# co, sendo as 
mais evidenciadas: o ciclo ativo da respira%!o, drenagem aut$gena, oscila%!o oral de alta frequ)ncia, 
drenagem postural, ventila%!o n!o invasiva e terapias por PEP 6-8.

As terapias por PEP t)m sido evidenciadas na literatura atual como t(cnicas de depura%!o 
de secre%&es como, tamb(m, para otimiza%!o da ventila%!o, indicando redu%!o signi# cativa das 
exacerba%&es pulmonares, em pessoas que usam PEP, rotineiramente, em compara%!o com outras 
t(cnicas 6,9,10.

 Nem todas as t(cnicas de expans!o pulmonar, que abrangem a # sioterapia, t)m sido bem 
documentadas na FC como, por exemplo, a inspirometria de incentivo. Embora, seu uso seja bem 
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documentado em diversas doen•as, na FC, deve-se ater a restri•€es e precau•€es do seu uso, j• 
que pode ser inapropriada sua utiliza•‚o, isoladamente, em casos de hiperventila•‚o; possibilidade 
de barotrauma em pulm‚o enƒ sematoso ou bronquiect•sico; exacerba•‚o de broncoespasmo; 
aprisionamento a„reo e dispneia 11,12. 

Logo, embora o papel da ƒ sioterapia na FC seja complexo e de fundamental import…ncia, 
incluindo depura•‚o das vias a„reas, indica•‚o de exerc†cio f†sico e a gest‚o de sequelas a longo 
prazo; estudos mais rigorosos de suas t„cnicas com n†veis de evid‡ncia apurados s‚o necess•rios para 
auxiliar na pr•tica baseada em evid‡ncias.
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RECURSOS L!DICOS  

Adriana Della Zuana

A ! sioterapia respirat"ria, que engloba t#cnicas de remo$%o de secre$%o br&nquica e exerc'cios 
respirat"rios, tem um papel importante no tratamento de crian$as com FC 1. Em se tratando de 
crian$as, o ! sioterapeuta pode e deve utilizar o l(dico, como estrat#gia de cuidado ) crian$a. O termo 
l(dico envolve atividades livres ou dirigidas, capazes de envolver seus participantes e gerar prazer 2.

A execu$%o de exerc'cios respirat"rios em pediatria depende da idade e do n'vel de compreens%o 
da crian$a 3,4. N%o existe sucesso em ! sioterapia respirat"ria pedi*trica, se as brincadeiras e os 
brinquedos n%o estiverem envolvidos como bolhas-de-sab%o, espelhos, cataventos, l'nguas-de-sogra, 
bolinhas de isopor ou outros brinquedos de sopro 5. Esses brinquedos de sopro t+m como objetivo 
orientar, incentivar, treinar as crian$as a respirar mais profundamente e introduzir t#cnicas mais 
elaboradas e independentes de cinesioterapia respirat"ria e de remo$%o de secre$%o br&nquica 5.

Estrat#gias como a inclus%o de jogos de realidade virtual, com o objetivo de estimular a 
atividade f'sica e, assim, melhorar a autoestima, o conhecimento de si, as habilidades motoras e de 
comportamentos mais saud*veis, por estes jovens com FC, devem ser inclu'das 6.

Recomenda"#o

Cabe ao ! sioterapeuta respirat"rio pedi*trico, a escolha de atividades supervisionadas e 
individualizadas, para melhorar a ades%o ao tratamento. 
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EXERC!CIO F!SICO COMO COADJUVANTE DA TERAPIA DE 

HIGIENE BR"NQUICA   

Jana•na Scalco

Os benef•cios do exerc•cio f•sico para pacientes com FC v!o al"m do incremento na aptid!o 
aer#bica e diversos estudos t$m apontado melhora na fun%!o pulmonar ou redu%!o de seu 
decr"scimo, com a introdu%!o da pr&tica de exerc•cios f•sicos nessa popula%!o. A an&lise sistem&tica 
da literatura conclui que a pr&tica de exerc•cios f•sicos associada ' ( sioterapia respirat#ria melhora, 
signi( cativamente, a fun%!o pulmonar, em compara%!o ' ( sioterapia respirat#ria isolada 1,2. 

A depura%!o mucociliar de sujeitos com FC pode ser potencializada por variados mecanismos 
( siol#gicos, durante o exerc•cio, como a hiperventila%!o, estimula%!o de tosse, altera%)es no 
transporte i*nico e na reologia do escarro 3,4. 

Sabe-se que altera%)es nos + uxos e volumes de ar como o aumento da ventila%!o minuto /VE0 
e maiores valores de pico de + uxo expirat#rio /PFE0 favorecem o deslocamento do muco da periferia 
do pulm!o para a orofaringe 5. Dwyer e colaboradores /26110 3, ao avaliarem a ventila%!o e altera%)es 
nas propriedades do muco de indiv•duos com FC, antes e ap#s exerc•cios /esteira e cicloerg*metro0, 
observaram que um 7nico per•odo de 26 minutos de exerc•cio com intensidade moderada, 
independente da modalidade, aumenta a VE, PFE e a facilidade de expectora%!o de adultos. 

No entanto, apenas o exerc•cio em esteira parece diminuir, signi( cativamente, a imped8ncia 
do escarro 3. J& se sabe que aplica%!o de t"cnicas oscilat#rias sobre o t#rax tem potencial de alterar a 
reologia das secre%)es pulmonares em indiv•duos com FC 9, neste sentido, exerc•cios f•sicos como a 
caminhada e corrida, que geram ªoscila%)esº /2 a 5Hz0 no tronco, podem transferir estas oscila%)es 
para os pulm)es e alterar a viscosidade do muco : . Fatos estes que podem explicar a diminui%!o na 
imped8ncia do escarro encontrada naqueles que realizaram exerc•cio em esteira 3. 
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Outra hip•tese explorada € quanto • in‚ uƒncia do exerc„cio sobre a condut…ncia dos canais 
i†nicos do trato respirat•rio. Pesquisas 4,8 sugerem que exerc„cios de alta ou moderada intensidade 
diminuem a reabsor‡ˆo de s•dio no epit€lio respirat•rio e, consequentemente, aumentam a secre‡ˆo 
de ‚ uidos nas vias a€reas de indiv„duos com FC, com consequente redu‡ˆo da viscosidade do muco, 
tal condi‡ˆo, tamb€m, pode explicar, em parte, os ben€‰ cos do exerc„cio nesses pacientes. 

Em crian‡as e adolescentes com FC, o efeito de per„odos curtos (cinco minutos) de exerc„cios 
din…micos como corrida indoor, subida de escada, cicloerg†metro, saltos, jogar e pegar bola, 
intercalados com t€cnicas expirat•rias de ‰ sioterapia respirat•ria (‚ uxo expirat•rio prolongado, 
breves acelera‡Šes do ‚ uxo expirat•rio com a glote aberta, t€cnica expirat•ria for‡ada, tosse e 
expectora‡ˆo) exercem o mesmo efeito como na quantidade de muco expectorado, que a realiza‡ˆo 
de um atendimento ‰ sioterapƒutico baseado, exclusivamente, em t€cnicas de remo‡ˆo de secre‡ˆo 
(ciclo ativo da respira‡ˆo, respira‡ˆo diafragm‹tica, ‚ uxos expirat•rios for‡ados e prolongados, 
compressˆo tor‹cica, tosse e expectora‡ˆo). Sendo que efeitos imediatos na fun‡ˆo pulmonar e no 
n„vel de satisfa‡ˆo das crian‡as com o tratamento mostra-se maior com a inclusˆo de exerc„cios 
durante a sessˆo 9.

Sendo assim, o ‰ sioterapeuta pode utilizar exerc„cios f„sicos, que elevem a demanda ventilat•ria 
associados •s t€cnicas de ‰ sioterapia respirat•ria, com objetivo de potencializar a terapia de 
desobstru‡ˆo das vias a€reas 9. Como, ainda, sˆo escassas as evidƒncias cient„‰ cas dispon„veis sobre 
qual a dura‡ˆo ou intensidade necess‹ria para que o exerc„cio atue positivamente na depura‡ˆo de 
secre‡Šes, o pro‰ ssional deve atentar, se as atividades propostas repercutiram no aumento da demanda 
respirat•ria, um dos mecanismos facilitadores da depura‡ˆo mucociliar, atrav€s da observa‡ˆo da 
frequƒncia respirat•ria, da percep‡ˆo subjetiva de esfor‡o ou sensa‡ˆo de dispneia da crian‡a. 

Com base no exposto, sugere-se que o ‰ sioterapeuta estimule a pr‹tica regular de exerc„cios e 
utilize atividades f„sicas como coadjuvante • terapia de desobstru‡ˆo das vias a€reas para indiv„duos 
com ‰ brose c„stica, sendo que exerc„cios que forne‡am oscila‡Šes sobre o tronco como a caminhada 
e corrida parecem fornecer maiores benef„cios. 

Recomenda!"o
O ‰ sioterapeuta pode utilizar exerc„cios f„sicos, que elevem a demanda ventilat•ria associados 

• ‰ sioterapia respirat•ria, com objetivo de potencializar a terapia de desobstru‡ˆo das vias a€reas e 
torn‹-la mais satisfat•ria • popula‡ˆo de pacientes pedi‹tricos. 
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O PAPEL DO FISIOTERAPEUTA RESPIRAT!RIO NAS 

CRIAN"AS COM DIAGN!STICO DE FIBROSE CÍSTICA (FC) 
ASSINTOM$TICAS   

Hilda Angélica I. Jimenez e Paloma L. F. Parazzi

De! nem-se lactentes assintom"ticos, com diagn#stico de FC, aqueles que cursam, durante 
os dois primeiros anos de vida, sem sintomatologia e cujo exame f$sico encontra-se dentro da 
normalidade. Desta maneira, existem muitas controv•rsias, em rela%&o ' atua%&o da ! sioterapia 
respirat#ria, considerada sin(nimo de desobstru%&o br(nquica, em lactentes assintom"ticos 1,2.  

Segundo a Australian Respiratory Early Surveillance Team for Cystic Fibrosis )AREST-CF*, 
2009; sinais de in+ ama%&o, infec%&o e anormalidade das estruturas das vias "reas foram encontrados 
em 48 lactentes com FC, aos tr/s meses, sem sintomas respirat#rios, sendo que 12 dessas crian%as 
apresentavam infec%&o bacteriana, c•lulas in+ amat#rias, aumento da atividade da elastina, dos 
neutr#! los, levando a dano estrutural do pulm&o 3,4. Estes dados foram con! rmados, atrav•s das 
observa%5es da tomogra! a computadorizada com os resultados de dilata%&o br(nquica, parede 
bronquial espessada e reten%&o de ar em 46 dos 48 lactentes observados 3-6.

Os danos estruturais pulmonares, nas crian%as com FC, e muta%5es de classes graves )que 
s&o a maioria*, podem ser constatadas que j" existem, precocemente. Portanto, • consider"vel que 
a ! sioterapia respirat#ria deva iniciar-se logo ap#s o diagn#stico. Esse fato permitir" ' fam$lia e 
' crian%a aceitar o tratamento como parte da rotina di"ria e propiciar" a capacidade de detectar, 
precocemente, os sinais respirat#rios pela fam$lia e equipe multidisciplinar 1,7-9.

Segundo o consenso brit:nico sobre o manejo da ! sioterapia em crian%as assintom"ticas, a 
atua%&o da ! sioterapia deve ser iniciada a partir do diagn#stico, para avalia%&o e acompanhamento, 
tanto do desenvolvimento motor como do sistema respirat#rio 7. 
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3. TERAPIA INALAT!RIA

Evanirso Silva Aquino
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 BASES FISIOL!GICAS DA TERAPIA INALAT!RIA    

Renata Maba Gonçalves Wamosy

A via inalat!ria " considerada de escolha no tratamento da doen•a pulmonar na # brose c$stica 
(FC) 1,2,6. A utiliza•%o do nebulizador no manejo da doen•a iniciou-se ap!s a inser•%o das primeiras 
medica•&es por via inalat!ria, como a dornase-alfa e a tobramicina inalat!ria, na d"cada de 90 7,8. 

Para a administra•%o de medicamentos, denomina-se aerossol, a suspens%o de part$culas 
de p!s seco ou de l$quido no ar, para serem inaladas no interior das vias a"reas, aproveitando o 
mecanismo da respira•%o 1-3. A administra•%o do f'rmaco, por via inalat!ria, proporciona um efeito 
t!pico, enquanto reduz o risco de efeitos colaterais sist*micos e diminui os custos da medica•%o 2-5.

A deposi•%o pulmonar das part$culas de g's " o principal fator de e# c'cia da terapia, al"m dos 
fatores inerentes ao pr!prio indiv$duo que inala4. Assim, a deposi•%o pulmonar est' intimamente 
relacionada com o tamanho das part$culas produzidas, que " expressa como o di+metro m"dio de 
massa aerodin+mica (DMMA) 1-3. Quando o tamanho do DMMA " id*ntico, em todas as part$culas, 
classi# cam-se como homodispersos, e quando o DMMA " vari'vel e diverso, denominam-se 
heterodispersos. O segundo " mais utilizado na pr'tica cl$nica e seu alcance nas vias a"reas " cerca 
de 30/ 1.

O tamanho das part$culas inaladas condiciona, por sua vez, o lugar de prefer*ncia para 
a deposi•%o do pulm%o. Desta forma, as part$culas de maior tamanho (DMMA superior a cinco 
micrometros) depositam-se principalmente na primeira por•%o do percurso (boca, faringe, laringe, 
traqueia e grandes br:nquios) 3,7. As part$culas de di+metro m"dio (DMMA entre um a cinco 
micrometros), quando suspensas no ar, circulam, preferencialmente, junto ao ; uxo laminar, alcan•am 
territ!rios mais distais e chegam at" a regi%o dos pequenos br:nquios 7. As part$culas menores que 1 
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micrometro, quando suspensas no ar, s•o facilmente exaladas ao exterior durante uma expira€•o 2,3,7. 
A massa respirável, também chamada de fração de partículas fi nas, é a porção da massa inalada que 
está na faixa de tamanho de partícula, que se espera que contorne as vias aéreas superiores e deposite 
nas vias aéreas inferiores 7.

As partículas inaladas depositam-se nas vias aéreas, por três mecanismos principais: impactação 
por inércia, sedimentação gravitacional e difusão browniana 2-5. A impactação por inércia é o 
fenômeno de oposição dinâmica à aceleração pelo qual as partículas de aerossol são imprensadas com 
uma oposição dinâmica sufi cientemente alta em um fl uxo de ar inclinado, sobre uma determinada 
superfície de área 2,3,5,7. Assim, quando se produz uma turbulência, as partículas se chocam contra 
as paredes das vias aéreas superiores – partículas com mais de dez micrômetros – epitélio nasal, 
orofaríngeo e traqueal; já partículas menores que dez micrômetros depositam-se ao longo do trajeto 
da traqueia e brônquios-fonte principais. A sedimentação gravitacional ocorre por meio de interação 
direta da ação da força da gravidade. Esse é o mecanismo de depósito mais importante das partículas 
com menos de cinco micrômetros, as quais são mais apropriadas para o uso farmacológico 3,5. Quanto 
menor for a massa, mais lenta é a sedimentação, sendo que partículas menores que 0,5 micrômetro 
não têm tempo para depositar-se na superfície bronco alveolar e, por isso, grande parte é levada com 
a expiração 3,5.  A melhor forma de obter-se adequada deposição pulmonar de um fármaco inalatório 
é por via oral com inspirações lentas e profundas, com pausa inspiratória de cinco a dez segundos 
e uma expiração rápida 9. Diante de todas as especifi cidades fi siológicas da terapia inalatória, os 
fatores individuais devem ser levados em consideração. Os pacientes com FC podem apresentar 
volumes e capacidades respiratórias alterados, além de apresentarem ciclos respiratórios mais curtos, 
principalmente, no caso das crianças; portanto, o dispositivo prescrito deve ser adequado e a técnica 
bem realizada para o sucesso da terapia 6. Além desses fatores, o grau de doença pulmonar, no 
momento da inalação, exerce infl uência signifi cativa no padrão de deposição dos pulmões 8.

Recomenda!"es
O tamanho das partículas determina o local de deposição das mesmas. Partículas com diâmetros 

entre cinco e um micrômetro são consideradas as mais adequadas para aerossóis terapêuticos.  A 
deposição fi nal das partículas inaladas depende de mecanismos como o impacto por inércia, a 
sedimentação gravitacional e a difusão browniana, além das características individuais e da progressão 
da doença. A técnica correta para a realização da inalação, levando em considerações as bases fi siológicas, 
é a realização de inspirações profundas, com pausa inspiratória de até dez segundos e expiração rápida. 
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 DISPOSITIVOS INALAT!RIOS: 

MECANISMOS DE A"#O  E PARTICULARIDADES   

Renata Maba Gonçalves Wamosy

Os dispositivos inalat!rios s"o mecanismos utilizados para a convers"o dos f#rmacos em 
part$culas inal#veis. Para a gera•"o das part$culas de aeross!is necess#rias para a deposi•"o pulmonar, 
est"o dispon$veis tipos ou grupos de sistemas de inala•"o.

Nebulizadores
Existem três tipos de nebulizadores no mercado: o nebulizador com compressor a jato (NJ), 

o nebulizador ultrass&nico (NUS) e o nebulizador de malha vibrat!ria (NM). Os NJ t%m, como 
sua principal fonte de funcionamento, a produ•"o do jato de ar pressurizado que, quando em 
funcionamento, cria um sistema de venturi, o qual atrai a medica•"o, atrav's de um tubo capilar 
dentro dos nebulizadores. Esse * uxo de medicamento direcionado dentro dos capilares colide contra 
um anteparo que, por sua vez, produz o aerossol. As part$culas menores ser"o inaladas e as maiores 
retornam dentro do nebulizador, ent"o, inicia-se novamente todo o processo 4.

O NUS ' alimentado por eletricidade, que ativa um transdutor produzindo vibra•+es de alta 
frequ%ncia, transmitidas para um dep!sito contendo uma solu•"o e gerando as part$culas inaladas 1-3. 
O NUS gera um aerossol, por meio de um cristal piezoel'trico, e o calor do cristal pode desnaturar 
alguns medicamentos (particularmente prote$nas). Pode desenvolver revestimento ou / ssuras, 
as quais podem ser dif$ceis de detectar e comprometem o desempenho do dispositivo 4. Os NM 
utilizam a tecnologia de um elemento piezoel'trico (operando em frequ%ncias menores do que os 
NUS) para vibrar uma placa de abertura ou malha, criando uma a•"o de bombeamento eletr&nico. 
O tamanho da part$cula ' ditado pelo di0metro de aberturas da placa ou malha. Esses nebulizadores 
produzem tamanhos de part$culas consistentes com uma produ•"o relativamente alta (com 
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• uxos de 0,2 - 0,6 mL / minuto) e baixos volumes residuais inferiores a 0,2 mL. Ao contr€rio dos 
nebulizadores ultrass•nicos, os nebulizadores de malha vibrat‚ria nƒo aquecem nem desnaturalizam 
os medicamentos e podem nebulizar com e„ ci…ncia as suspens†es 4,5,9. 

Para a pressuriza‡ƒo do ar, ˆ poss‰vel utilizar cilindros ou compressores elˆtricos. Os mais 
recentes sistemas de nebulizadores, geralmente, desligam-se num ponto em que a dose reservat‚rio 
ˆ aerossolizada, ou a uma determinada hora (isto ˆ, ap‚s 10 min) 3. No entanto, nƒo est€ claro se 
uma dose ˆ sempre completamente nebulizada, dentro desse per‰odo de tempo, e os fatores pass‰veis 
de interferir no tempo sƒo a tosse, o desconforto respirat‚rio e o choro 2. Geralmente, os bocais 
sƒo empregados durante a administra‡ƒo da terapia, pois oferecem maior volume de medicamento 
ao sistema respirat‚rio . No entanto, pode ser necess€ria a utiliza‡ƒo das m€scaras faciais, para o 
tratamento dos pacientes agudamente dispneicos ou pacientes nƒo cooperativos, como as crian‡as. A 
utiliza‡ƒo da m€scara para um nebulizador nƒo deve ser apertada, mas deve ter orif‰cios para reduzir 
a deposi‡ƒo na face e nos olhos 3-5. 

Quanto maior o tempo de nebuliza‡ƒo, menor ser€ o volume corrente e menor ser€ a 
disponibilidade do medicamento no trato respirat‚rio 3,4. A terapia deve ser silenciosa, quase nenhum 
medicamento ˆ depositado na via aˆrea de um beb… chorando. Em ess…ncia, chorar ˆ uma exala‡ƒo 
seguida de uma r€pida e breve inala‡ƒo. Durante a expira‡ƒo, a medica‡ƒo nƒo est€ dispon‰vel, e, 
durante uma inspira‡ƒo muito r€pida, a inˆrcia da inala‡ƒo faz com que o f€rmaco seja depositado 
na orofaringe 3-5.

Atualmente, no manejo da doen‡a respirat‚ria, a principal indica‡ƒo ˆ a administra‡ƒo de 
medicamentos inalados por nebulizadores com compressores a jato 7. No entanto, as novas vers†es 
de nebulizadores de malha vibrat‚ria sƒo vistos como alternativa satisfat‚ria para a nebuliza‡ƒo 
desses medicamentos 8-9.

Recomenda!"es
A terapia inalat‚ria deve ser realizada com inspira‡†es lentas e profundas, associadas a volume 

corrente elevado, para melhorar a deposi‡ƒo pulmonar de part‰culas nos pulm†es de pacientes com 
FC. 

Dispositivos inalatórios dosimetrados
Inaladores sƒo classi„ cados em tr…s grupos: inaladores pressurizados dosimetrados (IPD), 

inaladores em p‚ seco (IPS) e inaladores l‰quidos de dose calibrada (ILDC) 1-5. Existem dois tipos de 
IPD disponibilizados no mercado. Um, no qual a libera‡ƒo do medicamento ̂  acionada manualmente, 
e outro, cuja libera‡ƒo do medicamento ˆ acionada pelo drive respirat‚rio do paciente, quando inicia 
a inspira‡ƒo 3-5. O ILDC (Respimat! So"  Mist Inhaler) foi desenvolvido para sanar as limita‡†es dos 
inaladores dispon‰veis no mercado e para satisfazer as necessidades de um inalador conveniente, sem 
propulsor, que possa fornecer aeross‚is de solu‡†es l‰quidas. O ILDC tem a forma de um cilindro, 
constitu‰do pelo bucal na parte superior e uma tampa m‚vel. Ele nƒo requer um espa‡ador ou 
c#mara de reten‡ƒo 4. O ILDC reduz a deposi‡ƒo orofar‰ngea, por duas a quatro vezes, comparado 
com os IPD, e melhora a e„ ci…ncia da administra‡ƒo de f€rmacos, o que aumenta a propor‡ƒo da 
dose inalada, que ˆ depositada nos pulm†es.

Novos dispositivos de IPS e prepara‡†es medicamentosas, tambˆm, foram desenvolvidos 
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para otimizar a deposi•€o pulmonar profunda de part•culas muito ‚ nas, e s€o particularmente bem 
adequados 4,5. Tecnologias permitem que part•culas muito menores sejam produzidas e entregues 
com for•as super‚ ciais mais baixas, produzindo menos coes€o de part•culas e agrupamento 4-6,9. 

Em resumo, com instru•€o adequada, os IPD atuais oferecem uma alternativa atraente para a 
terapia inalatƒria, em crian•as com idade superior a cinco anos 6.

Recomenda!"es
Recomenda-se a utiliza•€o de nebulizadores que gerem part•culas pequenas e inal!veis. 

Os nebulizadores com compressor a jato s€o amplamente utilizados pelos pacientes com FC, os 
nebulizadores de malha vibratƒria t"m um alto desempenho e podem ser uma alternativa. E os 
nebulizadores ultrass#nicos n€o s€o recomendados para uso de f!rmacos dispon•veis no manejo da 
FC. 

Considera!"es e recomenda!"es sobre a t#cnica inalat$ria 
Nebulizadores

 Para uma adequada t$cnica inalatƒria com os nebulizadores, $ importante a certi‚ ca•€o das 
condi•%es de uso do nebulizador e de todo o circuito necess!rio. As etapas para a administra•€o do 
nebulizador consistem em: 1) montar a tubula•€o, o copo do nebulizador e o bocal (ou m!scara); 2) 
colocar a dosagem prescrita do medicamento a ser usado no copo nebulizador; 3) sentar-se de forma 
ereta e confort!vel e manter o copo do nebulizador sempre na vertical; 4) conectar o nebulizador a 
uma fonte de energia; 5) respirar normalmente com respira•%es profundas at$ ocorrer um crepitar 
ou at$ o ‚ nal da nebuliza•€o. Apƒs a utiliza•€o, o nebulizador deve ser lavado com !gua est$ril ou 
destilada, a secagem deve ser em ar ambiente 10.

Dispositivos inalat$rios dosimetrados (pMDIs)
Os pMDIs s€o dispositivos que requerem treinamento e sincronia, para que se consiga sucesso na 

t$cnica. Ao retirar a tampa do aplicador, deve-se agitar vigorosamente o inalador. Os posicionamentos 
sentado ereto ou de p$ podem ser adotados. Apƒs, seguem-se as etapas de aplica•€o: 1) colocar o 
pMDI entre os dentes com os l!bios selados; lembre-se de que a l•ngua deve estar sob o bocal para 
n€o bloquear o pMDI; 2) ativar o pMDI, & medida que o paciente assumir uma respira•€o m!xima 
lenta e calma; 3) realizar uma apneia de dez segundos. Caso n€o seja poss•vel, o m!ximo de tempo 
que conseguir; 4) esperar um minuto para repetir as etapas, de acordo com a prescri•€o m$dica; 
5) limpar com !lcool 70' o bocal, esperar secar e recolocar a tampa no pMDI. Em caso de uso de 
corticoides, deve-se lavar a boca com !gua, apƒs completar a dosagem prescrita do medicamento, 
sem engolir a !gua 10.

Sistemas de p$s seco 
O mecanismo de a•€o e o padr€o de inala•€o dos inaladores de pƒ seco podem variar de 

acordo com o fabricante e o dispositivo utilizado. Deste modo, a bula da medica•€o deve ser sempre 
consultada 10.
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TRATAMENTOS FARMACOL!GICOS INALAT!RIOS NA 

FIBROSE C"STICA   

Evanirso Silva Aquino e Franciely Helena da Silva

O tratamento da doen!a pulmonar na " brose c#stica (FC) consiste no combate $ infec!%o, 
diminui!%o do processo in& amat'rio e diminui!%o do ac*mulo das secre!+es pulmonares 1. A 
administra!%o e deposi!%o de agentes mucol#ticos e anti-in& amat'rios, drogas broncodilatadoras 
e antiobioticoterapia fazem parte da rotina do tratamento da doen!a pulmonar na FC 2.  Nos anos 
90, estes avan!os foram determinantes na melhora do tratamento desses pacientes e, dentre os 
principais motivos, se destacam a utiliza!%o de mucol#ticos e a introdu!%o de antibi'ticos, ambos 
por via inalat'ria.  

O mucol#tico dornase alfa (pulmozyme/), com a!%o espec#" ca na quebra das mol3culas de 
DNA do muco respirat'rio, tornando o mesmo menos viscoso, 3 administrado por inala!%o de 
aerossol via oral, utilizando-se um nebulizador a jato de ar comprimido. Sua seguran!a e e" c4cia 
t5m sido, extensivamente, investigadas em pacientes com FC 6-7. O tratamento com a dornase alfa 
demonstrou ser efetivo na remo!%o da secre!%o das vias a3reas e na melhora da fun!%o pulmonar. 
Embora considerado de alto custo, na atualidade, esse medicamento est4 dispon#vel para tratamento 
de todos os pacientes com indica!%o cl#nica 8. 

A dornase alfa em aerossol 3 dispon#vel em doses de 2,7mg de uma solu!%o incolor 
e 3 administrada, uma ou duas vezes por dia, em pacientes com FC maiores de cinco anos : . A 
indica!%o da dornase alfa para crian!as menores de cinco anos tem sido cautelosa. Isso porque s%o 
desconhecidos os poss#veis efeitos dessa medica!%o em um pulm%o, ainda, em desenvolvimento ; . 
Contudo, o estudo de McKenzie et al 9 evidenciou que crian!as dessa idade, tratadas com dornase 
alfa, apresentaram uma frequ5ncia de efeitos adversos similar a pacientes acima dessa faixa et4ria, 
sugerindo que crian!as menores toleram a dornase alfa t%o bem quanto os mais velhos. O estudo de 
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Robinson 10 corrobora com estes achados e recomenda o uso da dornase alfa em pacientes jovens, 
com doen•a pulmonar leve, e, tamb€m, aponta efeitos ben€• cos, em longo prazo, nessa popula•‚o. 
Nessa linha, Conway 11 expƒe que a melhora na fun•‚o respirat„ria, promovida pela dornase alfa, 
pode ser vista independentemente de idade, sexo ou associa•‚o com outros medicamentos. N‚o s‚o 
referidas evid…ncias de rea•ƒes al€rgicas graves ou ana• l†xias, devido ao uso da dornase alfa. H† 
pequena incid…ncia de altera•ƒes na voz, faringite, laringite e rouquid‚o, quando se compara dornase 
alfa com placebo, mas esses efeitos t…m curta dura•‚o e s‚o, usualmente, passageiros, sem que exista 
necessidade de interrup•‚o do tratamento 12,13. 

Algumas alternativas complementares, para remo•‚o das secre•ƒes pulmonares, s‚o a utiliza•‚o 
dos mucocin€ticos, tais como solu•‚o salina hipert‡nica (SSH) a 7% 14 e a inala•‚o de manitol por 
inalador de p„ seco 15. 

A SSH, em concentra•‚o de 3 a 7%, € um agente mucoativo de baixo custo, que tem sido 
utilizado em pacientes com FC, com o objetivo de melhorar agudamente o transporte mucociliar 
16 e fun•‚o pulmonar 17. A SSH aumenta a concentra•‚o i‡nica do muco, o que facilita o  ̂uxo 
osm„tico de †gua para dentro da camada de muco, reidratando-o e melhorando as suas propriedades 
viscoel†sticas 18.

Elkins e colaboradores 17 utilizaram a SSH a 7%, por via inalat„ria, e demonstraram que sua 
utiliza•‚o, duas vezes ao dia, melhorou a fun•‚o pulmonar, diminuiu os sintomas respirat„rios, sem 
grandes efeitos colaterais. Quando utilizada em longo prazo, reduziu a frequ…ncia dos sintomas de 
exacerba•ƒes pulmonares, reduziu o absentismo das escolas ou trabalho, tanto em crian•as como em 
adultos, comprovando ser um tratamento adicional na FC 18.  

A seguran•a e toler‰ncia desse tipo de terapia inalat„ria t…m sido uma preocupa•‚o para sua 
indica•‚o. Nesse sentido, Dellon et al. 18 administraram agonistas beta adren€rgicos (salbutamol), 
antes da inala•‚o com SSH a 7%, em crian•as pr€-escolares com FC (idade m€dia de 5,7 Š 0,8 anos). 
Os resultados de VEF1, CVF, ou FEF25-75% n‚o tiveram altera•‚o signi• cativa, e apenas uma crian•a 
apresentou sinais de hiper-reatividade br‡nquica. Em estudo realizado com crian•as menores de seis 
anos de idade com FC, o grupo de Rosenfeld 19 investigou os efeitos da SSH a 7%, em compara•‚o 
‹ solu•‚o salina a 0,9%, nas taxas de exacerba•‚o pulmonar e sinais adversos, durante 48 semanas, 
ambos os grupos receberam salbutamol antes da inala•‚o. O per• l dos efeitos adversos foi semelhante 
entre os grupos, assim como a taxa de exacerba•‚o pulmonar ao longo do tratamento. Portanto, para 
minimizar os efeitos de hiper-reatividade, a indica•‚o € que se administre broncodilatadores, antes 
do uso da SSH, e que ela seja suspensa, em caso de hemoptise maci•a. 

No entanto, a tosse induzida, tamb€m, pode ser um mecanismo importante pelo qual a SSH 
melhora a depura•‚o mucociliar em pacientes com FC. Os doentes tratados com o SSH t…m mais 
epis„dios de tosse ap„s o tratamento 18, o que pode, em si, melhorar a depura•‚o mucociliar, gerando 
um alto estresse, que promove a elimina•‚o de muco das vias a€reas 20. 

Na mesma linha de agentes mucocin€ticos, o manitol consiste na administra•‚o de p„ seco na 
dose de 400mg, duas vezes ao dia. A recomenda•‚o para utiliza•‚o desse medicamento monolŒtico € 
que, anteriormente ‹ inala•‚o do manitol, sejam realizados os broncodilatadores, pois, assim como a 
SSH, pode apresentar irrita•‚o do epit€lio respirat„rio e provocar broncoconstri•‚o 21.

De todas as infec•ƒes bacterianas presentes nos pacientes, a mais importante € a causada pela 
bact€ria Pseudomonas aeruginosa. A presen•a frequente desse micro-organismo no trato respirat„rio 
est† associada ao r†pido declŒnio da fun•‚o pulmonar 22. 
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Dos antibi•ticos utilizados para o tratamento da Pseudomonas aeruginosa, com evid€ncias 
cient•‚ cas documentadas, estƒo: Colistimetato de s•dio, Tobramicina e o Aztreonam 23-25.  O uso da 
via inalat•ria para tratamento dessas infec„…es † considerado seguro e com menor efeito sist€mico. 
Em um estudo farmacocin†tico realizado em pacientes com FC, a administra„ƒo de Tobramicina 
venosa na dose de 6 a 10,8 mg/kg/dia permitiu uma concentra„ƒo s†rica m‡xima de 7,5 mcg/ml e 
uma concentra„ƒo m‡xima no escarro de 100 mcg/g de secre„ƒo. 

A nebuliza„ƒo de tobramicina, como solu„ƒo para inala„ƒo, alcan„ou uma concentra„ƒo s†rica 
muito menor (1 mcg/ml) e uma concentra„ƒo no escarro muito maior (1.200 mcg/g de secre„ƒo).26-28 
Esses estudos atestam a seguran„a da aplica„ƒo desse medicamento em altas concentra„…es por via 
inalat•ria com n•veis s†ricos reduzidos. Em suma, o principal benef•cio na utiliza„ƒo dos antibi•ticos 
inalat•rios † a oferta de altas doses da droga, diretamente no local da doen„a (vias a†reas), minimizando 
a exposi„ƒo sist€mica e sua toxicidade 29.

Recomenda!"es
O uso de dornase tem sido amplamente recomendado no manejo da doen„a pulmonar na FC, 

devido ! sua seguran„a e bons resultados cl•nicos, em crian„as com idade a partir de seis anos. 

A dornase deve ser administrada com nebulizador a jato de ar comprimido e nebulizadores de 
malha vibrat•ria.  

A SSH pode representar uma alternativa potencial ou tratamento complementar para melhorar 
o transporte mucociliar, mostrando-se segura, se precedida de uso de broncodilatador.

Os antibi•ticos inalat•rios sƒo indicados para erradica„ƒo e controle de contamina„ƒo 
bacteriana, considerados seguros e com menor efeito sist€mico. 
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FISIOTERAPIA RESPIRAT!RIA E TERAPIA INALAT!RIA 

Fl•via Cassemiro da Silva Viegas

As t!cnicas e recursos de " sioterapia respirat#ria, tais como manobras de remo$%o de secre$%o 
das vias a!reas, padr&es respirat#rios, posicionamento e press%o expirat#ria positiva (PEP), associadas 
' terapia inalat#ria, tornam-se clinicamente adjuvantes no tratamento das condi$&es pulmonares 
cr*nicas 1,2. 

A deposi$%o pulmonar adequada est• relacionada a fatores como o padr%o respirat#rio utilizado, 
as caracter+sticas da part+cula inalada, a din/mica do 0 uxo a!reo e as estruturas morfol#gicas do 
pulm%o; al!m de fatores como  idade, sexo e comprometimento pulmonar do indiv+duo 3.

Nikander et al.  estudaram a deposi$%o pulmonar por meio de diferentes algoritmos de padr%o 
respirat#rio. 4 Conclu+ram que a deposi$%o pulmonar foi, signi" cativamente, melhor durante o 
padr%o respirat#rio com inspira$%o lenta e profunda, com consequente redu$%o no tempo total do 
tratamento inalat#rio. No estudo de Kim e colaboradores, a fra$%o de deposi$%o pulmonar, durante 
a respira$%o lenta e r•pida, em tr5s diferentes volumes correntes, foi melhor durante a respira$%o 
lenta. 6 Em concord/ncia, Rissler et al. ressaltam que quanto maior o tempo inspirat#rio e maior o 
volume corrente, melhor a fra$%o de deposi$%o pulmonar das part+culas, con" rmando, assim, uma 
correla$%o positiva entre o volume corrente e a fra$%o de deposi$%o de part+culas. 7-8

Com rela$%o ao posicionamento corporal, este ! utilizado durante as interven$&es 
" sioterap5uticas, com objetivo de auxiliar a remo$%o das secre$&es, favorecer a depura$%o mucociliar 
e otimizar os volumes e capacidades pulmonares naquelas regi&es mais acometidas. 9 A realiza$%o da 
terapia inalat#ria associada ao dec:bito lateral tem sido estudada no intuito de avaliar a contribui$%o 
dos diferentes dec:bitos sobre a melhora da deposi$%o pulmonar.



118   |    ASSOBRAFIR Ciência. 2019 Maio;10(Supl 1):99-138

Alcoforado e colaboradores estudaram a in• u€ncia dos dec•bitos laterais na deposi‚ƒo 
pulmonar e avaliaram os dec•bitos laterais direito e esquerdo por cintilogra„ a pulmonar de inala‚ƒo. 
A deposi‚ƒo de part…culas foi analisada no sentido transversal (regi†es superior, media e inferior) 
e longitudinal (regi†es central, intermedi‡ria e perifˆrica) para ambos os pulm†es. Os autores 
observaram que o dec•bito dependente in• uenciou a deposi‚ƒo pulmonar de part…culas nas regi†es 
intermedi‡rias e perifˆricas. 9 Essa conclusƒo est‡ de acordo com as bases da „ siologia pulmonar, ou 
seja, os diferenciais regionais da ventila‚ƒo normal sƒo resultantes da varia‚ƒo vertical da pressƒo 
pleural, e elas sofrem in• u€ncias do campo gravitacional.10

Dentice et al. avaliaram a in• u€ncia entre o posicionamento corporal e o padrƒo de deposi‚ƒo 
pulmonar, em pacientes com e sem FC.  Ao contr‡rio do estudo anterior, nƒo foi observada a 
in• u€ncia da varia‚ƒo do dec•bito lateral e sentado sobre a melhora da deposi‚ƒo pulmonar, em 
ambos os grupos estudados. Os autores conclu…ram que a estratˆgia de mudan‚a de dec•bito nƒo 
causa aumento no tempo de inala‚ƒo e, dessa forma, pode proporcionar desconforto posicional nos 
pacientes. 11 De acordo com a literatura, ˆ controverso o efeito benˆ„ co do posicionamento corporal 
sobre a deposi‚ƒo pulmonar de part…culas.

J‡ estƒo bem descritos na literatura, os benef…cios da PEP nas vias aˆreas, sendo que a 
justi„ cativa da sua utiliza‚ƒo est‡ baseada na estabilidade da via aˆrea condutora, recrutamento 
alveolar e aumento de volumes e capacidades pulmonares.12,13 Dessa forma, alguns fabricantes t€m 
preconizado a utiliza‚ƒo dos nebulizadores com a pressƒo positiva expirat‰ria, no intuito de otimizar 
a quantidade e qualidade de absor‚ƒo dos medicamentos nas vias aˆreas.

A terapia inalat‰ria associada ao g‡s hˆlio e PEP sƒo utilizados, clinicamente, em quadros de 
obstru‚ƒo das vias aˆreas, a „ m de otimizar o transporte e a distribui‚ƒo de medicamentos nas vias 
aˆreas perifˆrica e central, potencializando a resposta cl…nica do paciente ao medicamento inalado.16,17 
Alcoforado e colaboradores avaliaram o efeito do g‡s hˆlio e do oxig€nio, com e sem PEP na fun‚ƒo 
e na deposi‚ƒo pulmonar de part…culas broncodilatadoras, atravˆs de cintilogra„ a de inala‚ƒo. Os 
autores conclu…ram que a utiliza‚ƒo da pressƒo expirat‰ria positiva, durante a terapia inalat‰ria de 
broncodilatadores, foi essencial para o aumento da deposi‚ƒo pulmonar total de part…culas, do VEF1 
e da capacidade inspirat‰ria18.

Por outro lado, Laule et al. avaliaram a distribui‚ƒo da deposi‚ƒo pulmonar em pacientes 
com FC, utilizando a terapia inalat‰ria associada Š PEP. Eles observaram que a fra‚ƒo de deposi‚ƒo 
pulmonar foi, signi„ cativamente, menor ao utilizar o dispositivo com PEP, a penetra‚ƒo pulmonar 
das part…culas foi mais perifˆrica e o tempo gasto com a inala‚ƒo foi maior, quando comparado com 
o dispositivo sem a PEP 14. 

Existem algumas pr‡ticas reconhecidas com rela‚ƒo ao hor‡rio de admistra‚ƒo das terapias 
inalat‰rias no manejo da FC. Tradicionalmente, ˆ aconselhavel a administra‚ƒo da dornase alfa, 
30 minutos antes de terapias de desobstru‚ƒo das vias aˆreas, baseando-se nas evid€ncias de que 
dornase alfa faz a • uidi„ ca‚ƒo da secre‚ƒo dentro de 30 minutos. E, pelo menos, uma hora antes da 
administra‚ƒo de antibi‰tico nebulizado, uma vez que facilita a deposi‚ƒo dos medicamentos nas vias 
aˆreas mais perifˆricas. J‡ a SSH deve ser realizada imediatamente antes da „ sioterapia respirat‰ria 
19, 20.

Uma revisƒo da Cochrane 20 reuniu evid€ncias sobre a aplica‚ƒo da dornase alfa, em rela‚ƒo 
Šs tˆcnicas de desobstru‚ƒo das vias aˆreas e a hora do dia. No desfecho prim‡rio avaliado pelos 
autores, o VEF1 nƒo foi afetado pelo momento da inala‚ƒo. Assim, os autores conclu…ram que, diante 
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dos trabalhos dispon•veis, n€o h• evid‚ncias que aƒ rmem que a indica„€o da inala„€o com dornase 
alfa, ap…s as t†cnicas de desobstru„€o, seja mais ou menos eƒ caz, para a maioria dos desfechos, 
quando comparado ‡ recomenda„€o tradicional, que preconiza a administra„€o da dornase alfa, 30 
minutos antes da terapia de higiene brˆnquica.

Recomenda!"es
Apesar de ser controverso, o efeito ben†ƒ co do posicionamento corporal, durante a terapia 

inalat…ria, na otimiza„€o da deposi„€o pulmonar de part•culas inaladas, o ƒ sioterapeuta deve avaliar 
qual o posicionamento de prefer‚ncia do paciente.

A indica„€o da terapia inalat…ria, associada ou n€o ‡ PEP, deve ser indicada de forma 
individualizada e de acordo com a presen„a ou aus‚ncia de exacerba„€o pulmonar, uma vez que 
a proposta da terapia inalat…ria † ofertar a maior quantidade de part•culas inalat…rias, em menor 
dosagem e em quantidades suƒ cientes, para otimizar o aproveitamento pulmonar da dose prescrita.

As terapias inalat…rias antimicrobianas devem ser precedidas de ƒ sioterapia respirat…ria, do 
uso de broncodilatadores e de agentes mucol•ticos, no intuito de desobstruir a •rvore brˆnquica e de 
diminuir o broncoespasmo, induzindo a maior penetra„€o pulmonar do antibi…tico. 
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AVALIAÇÃO DA EFICI#NCIA DA TERAPIA INALATÓRIA E DOS 
DISPOSITIVOS INALATÓRIOS  

Evanirso Silva Aquino e Franciely Helena da Silva

A e! ci"ncia do sistema de aerossol # avaliada pela emiss$o de dose, de! nida como a quantidade 
de droga que sai do dispositivo de entrega e a fra%$o de part&culas ! nas. Essas part&culas ! nas, 
denominadas  part&culas respir'veis, correspondem ( massa de part&culas abaixo de um di)metro de 
corte, a qual varia entre um a cinco micr*metros 1.

Atualmente, os dispositivos de aerossolterapia geram porcentagens bem estabelecidas de 
part&culas, entretanto, pode ocorrer varia%$o na entrega medicamentosa, em fun%$o do di)metro das 
vias a#reas, + uxos e tipo de dispositivo utilizado. Tais crit#rios justi! cam uma avalia%$o detalhada na 
escolha do dispositivo e seu funcionamento adequado durante o uso 2.

Os m#todos de avalia%$o da e! ci"ncia dos nebulizadores s$o baseados nas seguintes vari'veis: 
d#bito de volume nebulizado, taxa de oferta da medica%$o, press-es geradas pelo sistema, taxa de 
+ uxo e di)metro aerodin)mico m#dio de massas. Tais vari'veis s$o avaliadas somente em estudos 
cl&nicos ou pelos fabricantes, geralmente, antes do produto ser disponibilizado no mercado 3. As 
avalia%-es dos nebulizadores em uso pelos pacientes s$o feitas na atualidade, por meio dos relatos 
dos pacientes.  No entanto, algumas metodologias utilizadas em pesquisa podem ser incorporadas na 
avalia%$o ambulatorial dos sistemas utilizados pelos pacientes com FC. 

Inicialmente, a avalia%$o dos nebulizadores pode ser realizada pela an'lise dos compressores 
a jato de ar. Uma das vari'veis consideradas de funcionamento adequado destes sistemas # a press$o 
gerada pelo + uxo de ar de sa&da do compressor 4. As press-es produzidas pelo compressor in+ uenciam 
a taxa do + uxo de g's, fator importante na forma%$o de part&culas de aerossol 5,6. A conex$o de um 
man*metro de press$o na sa&da do compressor ir' avaliar a press$o gerada por esse + uxo de ar. Para 
considerar se os valores est$o de acordo com as caracter&sticas do aparelho, # necess'rio comparar 
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os valores com as especi• ca€•es t‚cnicas do fabricante do dispositivo. O manual de opera€ƒo dos 
nebulizadores, geralmente, tem informa€•es importantes sobre o tempo de uso do inalador, quais 
componentes devem ser trocados e a frequ„ncia de troca de cada dispositivo. A leitura dessas 
informa€•es deve ser encorajada, para melhor utiliza€ƒo desses equipamentos.

Outra forma de avalia€ƒo dos nebulizadores ‚ por meio da avalia€ƒo do total de droga 
nebulizada, de acordo com o m‚todo padronizado por Coates e et al 7. Essa metodologia consiste 
na pesagem pr‚via dos nebulizadores com dose padrƒo de 2,5ml de soro • siol…gico. Posteriormente, 
com o nebulizador conectado ao compressor, aguardam-se dez minutos e uma nova pesagem é feita. 
O volume residual ou volume morto é determinado, subtraindo-se o peso nebulizado seco do peso 
p…s-nebuliza€ƒo. O volume de eje€ƒo do nebulizador ou d‚bito de volume nebulizado se determina 
ao se de• nir o peso p…s-nebuliza€ƒo do peso pr‚-nebuliza€ƒo. O peso ‚ medido em gramas (g) e o 
volume baseado em uma unidade de densidade de 1g/mL. Abaixo, estƒo as seguintes f…rmulas para 
c†lculo 7,8.

· Volume de preenchimento = Peso pr‚ inala€ƒo ± peso seco 

· D‚bito de volume nebulizado = Peso pr‚ inala€ƒo ± peso p…s inala€ƒo

· Volume residual = Peso p…s inala€ƒo ± Peso seco

Para avalia€ƒo dos pesos, deve ser utilizada uma balan€a de precisƒo com, no m‡nimo, tr„s 
casas depois da v‡rgula.

Os aspectos relacionados ao paciente, tamb‚m, devem ser considerados na avalia€ƒo. Estudos 
mostram que, quando as t‚cnicas inalat…rias sƒo realizadas pelos pacientes de acordo com a 
recomenda€ƒo do fabricante, todos os dispositivos inaladores sƒo e• cazes e podem atingir efeitos 
terap„uticos semelhantes, mesmo que sejam necess†rias doses diferentes 9, 10. Entretanto, pode ser 
observado que muitos pacientes nƒo utilizam a t‚cnica correta, ou por nƒo terem sido instru‡dos 
adequadamente, ou por modi• carem a t‚cnica, ap…s a orienta€ƒo. 

No que concerne o manejo da FC, a m† adesƒo ao tratamento ‚ comum, assim como, na maioria 
das †reas terap„uticas. ̂  importante que a t‚cnica inalat…ria seja avaliada e ensinada por pro• ssionais 
de sa‰de especializados aos pacientes e suas fam‡lias 11,12.

Para avalia€ƒo da t‚cnica correta de utiliza€ƒo do dispositivo, ‚ solicitado aos pacientes ou 
respons†veis que descrevam verbalmente e demonstrem como utilizam o dispositivo. A t‚cnica de 
inala€ƒo deve ser avaliada por um • sioterapeuta treinado, o qual registrar† os achados em uma lista de 
controle. Em seguida, documenta-se em formul†rio padronizado e veri• cam-se os passos essenciais 
para a entrega adequada dos medicamentos, seja com dispositivos nebul‡metros dosimetrados ou 
com uso de nebulizador 13, 14.

Recomenda!"es 
A avalia€ƒo da t‚cnica inalat…ria, tamb‚m, deve ser utilizada nos centros de tratamento para 

melhor efetividade terap„utica e constantemente abordada nas consultas peri…dicas pelos pro• ssionais 
dos centros, a • m de garantir a informa€ƒo correta aos pacientes e cuidadores. 
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TERAPIA INALAT!RIA E COLETA DE SECRE"#O  

Maristela Trevisan Cunha e Paula Cristina Harumi Aoki Panegaci

A infec!"o cr#nica pulmonar, principalmente por Staphylococcus aureus, Pseudomonas 
aeruginosa e Burkholderia cepacia $ a principal causa de morbidade e mortalidade em pacientes com 
Fibrose C%stica (FC) 1. Todos os pacientes com FC, independente de sua condi!"o cl%nica, devem ser 
submetidos & coleta de cultura de secre!"o do trato respirat'rio 1. A rotina de coleta de secre!"o das 
vias a$reas, em adultos e crian!as com FC, ocorre em cada consulta ou a cada 2-3 meses. Est* indicada, 
tamb$m, ap's o tratamento da erradica!"o da infec!"o 1. Quanto mais rigorosa a monitoriza!"o, 
melhor controle epidemiol'gico da infec!"o e coloniza!"o das vias a$reas. A + sioterapia respirat'ria 2 
auxilia na elimina!"o das secre!/es respirat'rias, podendo contribuir para a coleta de secre!"o.

Em caso de pacientes com di+ culdade de expectorar, o escarro poder* ser coletado da secre!"o 
far%ngea, por meio das t$cnicas de swab, aspirado de nasofaringe, tosse ap's inala!"o de solu!"o 
salina hipert#nica ou por lavado broncoalveolar. Em pacientes entubados, a coleta deste material $ 
realizada atrav$s de sonda de aspira!"o 1.

Swab da tosse ou de vias aéreas superiores
Para a coleta de secre!"o de orofaringe obtida por swab, deve-se solicitar ao paciente que abra 

bem a boca e, com o auxilio do abaixador de l%ngua, fazer esfrega!os do swab sobre as am%gdalas e 
faringe posterior, evitando tocar na l%ngua e na mucosa bucal. Acondicionar em tubo est$ril seco e 
enviar imediatamente ao laborat'rio, para evitar a excessiva secagem do material 3. O swab da tosse 
consiste na introdu!"o e manuten!"o da haste com algod"o na ponta pressionando sobre a garganta 
e, posteriormente,  pedir para o paciente tossir. 
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Escarro por expectoração 4,5 
 Os exames microbiol•gicos do escarro permitem identi€ car os micro-organismos nas 

infec•‚es do trato respirat•rio inferior. Entretanto, o escarro  pode estar contaminado com micro-
organismos da microbiota normal da orofaringe, os quais, por sua vez, tambƒm, causam infec•„o no 
trato respirat•rio inferior. A hemocultura e lavado broncoalveolar (LBA) podem fornecer resultados 
mais con€ …veis; porƒm, s„o mƒtodos mais invasivos. 

Para a coleta do escarro, o paciente deve ser orientado a:  

-  escovar os dentes, somente com …gua (n„o utilizar pasta dental) e enxaguar a boca v…rias 
vezes, inclusive com gargarejos. 

-  respirar fundo v…rias vezes e tossir profundamente, recolhendo a amostra em um frasco de 
boca larga. 

-  a secre•„o ƒ coletada em frasco estƒril de boca larga, com um volume de cerca de 3 a 5 ml de 
escarro obtido por esfor•o de tosse.  

As amostras de saliva s„o impr•prias para an…lise bacteriol•gica, pois n„o representam o 
processo infeccioso. 

Coletar somente uma amostra por dia, se poss†vel, o primeiro escarro da manh„, antes da 
ingest„o de alimentos. 

Escarro Induzido com Solu€•o Salina Hipert!nica (SSH) 
A nebuliza•„o de solu•„o salina hipert!nica, no manejo da doen•a respirat•ria dos pacientes 

FC, tem sido, frequentemente, utilizada.1 Trata-se de um procedimento n„o invasivo, r…pido, de 
baixo custo e de f…cil realiza•„o. Porƒm, deve ser executado por pro€ ssional tecnicamente habilitado. 
A tƒcnica consiste na nebuliza•„o da solu•„o salina hipert!nica com concentra•‚es entre 3 a 7% 
1,6,7. Tem efeito estimulante da tosse, auxilia na expectora•„o, melhora a hidrata•„o das vias aƒreas, 
acarreta aumento no transporte ciliar e melhora as propriedades reol•gicas do escarro. Portanto, 
melhora o clearance mucociliar e a fun•„o pulmonar em curto per†odo de tempo 8,9. 

Para a adequada indu•„o do escarro, os seguintes passos devem ser seguidos: 

1. Nebulizar de 1 a 2,5 ml em 20 minutos (no m…ximo, duas tentativas). Se o material n„o for 
obtido na primeira tentativa, aguardar 30 minutos para repetir o procedimento; 

2. Seguir orienta•‚es padronizadas para coleta de escarro e envio dos espƒcimes ao laborat•rio; 

3. Os pacientes devem ser rigorosamente agendados com intervalos m†nimos de uma hora. 

A indu•„o de escarro com solu•„o salina hipert!nica (com ou sem inala•„o prƒvia de 
broncodilatador) consiste em mƒtodo seguro e bem tolerado pelos pacientes; entretanto, podem ocorrer 
alguns efeitos colaterais como saliva•„o, boca salgada, n…useas, tosse, dispneia e broncoespasmo. A 
saliva•„o, a boca salgada e as n…useas podem ser evitadas ou amenizadas, se o paciente lavar a boca 
com …gua, antes do in†cio e entre o intervalo de cada nebuliza•„o. Os sintomas respirat•rios (tosse, 
dispneia, broncoespasmo) podem ser prevenidos com inala•„o de broncodilatador, antes do in†cio 
do exame. Como recomenda•„o, nos pacientes que apresentam fun•„o pulmonar reduzida, antes 
do in†cio da indu•„o de escarro, a mesma pode ser realizada com solu•„o salina isot!nica e inala•„o 
prƒvia de salbutamol spray, diminuindo-se, assim, a chance de piora da fun•„o pulmonar 1,9.



ASSOBRAFIR Ciência. 2019 Maio;10(Supl 1):99-138    |   127

Lavado Broncoalveolar
O procedimento de lavado broncoalveolar é realizado por equipe médica especializada e é 

considerado o método mais fi dedigno para investigação microbiológica do trato respiratório inferior5. 
O tempo do transporte da amostra é essencial, devendo estar em torno de 30 minutos ou ser mantida 
sob refrigeração por até 3 horas 5,11. O material deverá ser obtido antes das biópsias de escovados, 
para se evitar excesso de sangue.

Fisioterapia e coleta de secre!"o 
A Fisioterapia Respiratória é uma especialidade muito importante do tratamento do paciente 

com FC e se utiliza de diversas técnicas, que auxiliam tanto na remoção como na eliminação das 
secreções respiratórias1,2,12. Essas técnicas em associação com as nebulizações têm efeito positivo 
na expectoração, contribuindo, assim, para a coleta da secreção respiratória, que é essencial para o 
acompanhamento da infecção bacteriana crônica das vias aéreas nos pacientes com fi brose cística, 
para a identifi cação de infecções oportunistas e como método de acompanhamento de intervenções 
terapêuticas1,12,13.

Recomenda!#es 
Recomenda-se coleta de secreção das vias aéreas em adultos e crianças com FC a cada 2-3 

meses e após o tratamento da erradicação da infecção. Deve-se, inicialmente, tentar colher o escarro 
de forma espontânea,através da tosse ou  precedida de inalação por SSH e fi sioterapia respiratória. 
Em crianças menores, realizar a coleta de material por aspiração ou através do Swab de vias aéreas 
superiores ou da tosse.
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RECOMENDA!"ES PARA O CONTROLE DA INFEC!#O NA 

TERAPIA INALAT$RIA  

Adriana Della Zuana

V!rios tipos de nebulizadores est"o dispon#veis para o uso com diferentes medica$%es 1 e a 
necessidade de prescri$"o cada vez mais frequente de medica$%es por via inalat&ria para pacientes 
com FC tem levado ao maior uso de nebulizadores para o uso domiciliar 2,3. 

Os pacientes com FC apresentam grande suscetibilidade ' coloniza$"o e infec$"o pulmonar 
por bact(rias espec#) cas, sendo o estabelecimento de uma infec$"o broncopulmonar cr*nica a maior 
causa de dano pulmonar progressivo 4. + reconhecido que pat&genos s"o comumente isolados nos 
nebulizadores 5, e existe uma preocupa$"o de que esses equipamentos possam contribuir como uma 
fonte de infec$"o bacteriana para as vias a(reas inferiores 2,6. 

Ao longo dos anos, muitos autores t-m se preocupado com o tratamento inalat&rio e sua rela$"o 
entre o processo de desinfec$"o dos nebulizadores de uso domiciliar, seja em rela$"o 's t(cnicas 
utilizadas 7 e como sobre o fato dos crit(rios n"o estarem bem estabelecidos para a sua limpeza 
domiciliar 8,9. Acredita/se que a contamina$"o de nebulizadores de uso domiciliar ( frequente e que 
isso pode estar relacionado ' variedade de pr!ticas de limpeza e desinfec$"o dos nebulizadores 10. 
Autores destacam que, na aus-ncia de limpeza, a maioria dos nebulizadores de pacientes com FC ( 
contaminada por uma : ora patog-nica 11.

O risco de contamina$"o do equipamento domiciliar de inala$"o nos pacientes depende de 
v!rios fatores, tais como; o tipo de equipamento usado e do material do nebulizador< a e) ci-ncia 
do m(todo de limpeza e de desinfec$"o recomendada aos pacientes e a ades"o dos pacientes a essas 
recomenda$%es dos fabricantes< a qualidade microbiol&gica da !gua de torneira =se usada> 12.

Em 2003, a Cystic Fibrosis Foundation =CFF> elaborou um consenso sobre a import?ncia do 
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controle da infec•€o na FC e cita, como princ•pios relevantes, a higiene e a desinfec•€o apropriadas dos 
nebulizadores de uso domiciliar. Indica, ainda, a necessidade de programas de educa•€o continuada 
para a obten•€o de bons n•veis de ades€o 13.  

Em 2014, um estudo realizado em um centro de refer‚ncia em FC, na cidade de S€o Paulo14, 
demonstrou uma preval‚ncia de contamina•€o nos nebulizadores de uso domiciliar bastante 
signiƒ cativa (57,5%), a despeito da maioria dos pacientes relatar ter conhecimento da importância das 
práticas de limpeza e desinfecção dos mesmos. Esse achado indica a necessidade de melhoria dessas 
práticas. Na maioria dos casos, os métodos de higiene e desinfecção dos nebulizadores referidos pelos 
pacientes estavam em desacordo com as recomendações internacionais 13 e somente 25% realizavam 
a fervura das diferentes partes do nebulizador, recomendada pela CFF, como método de desinfecção. 
Neste estudo, a orientação sobre a higiene e desinfecção recomendada 14 foi adaptada do modelo 
recomendado pela CFF 3, juntamente com as orientações dadas pelo fabricante do nebulizador15, 
seguindo as seguintes etapas: 

1.  Higiene (limpeza): em seguida ao uso do nebulizador, ele deve ser desmontado e suas partes 
devem ser lavadas por dentro e por fora com detergente neutro e água da torneira (exceto a 
mangueira e seu adaptador, que devem ser secos, deixando-os conectados por dois minutos 
no compressor ou com as duas extremidades penduradas para baixo) e enxaguadas com 
água da torneira.

2.  Desinfecção: colocar as partes ainda desmontadas em um recipiente com água e deixar 
ferver por cinco minutos. Se forem desinfetadas com água fervente, não é necessário, o 
enxágue. Não ferver a mangueira, seu adaptador ou a máscara. Realizar esse procedimento 
uma vez ao dia.

3.  Secagem: após o enxágue fi nal, deixar a água no material escoar e secá-lo, preferencialmente, 
com papéis toalhas ou pano limpo.

4.  Armazenagem: montar todas as partes do nebulizador e guardar em um recipiente para essa 
única fi nalidade.

Outras alternativas de desinfecção, como colocar as partes do nebulizador no compartimento 
superior da lava-louças 15 ou por meio da fervura em recipiente com água no forno de micro-ondas, 
também, foram recomendadas 16.

O consenso publicado pela CFF 13 declara que as práticas de higiene, desinfecção e secagem das 
pe•as dos nebulizadores s€o passos cr•ticos no controle de infec•€o em pacientes com FC, tanto no 
domic•lio como em ambientes hospitalares. 

Apesar das práticas sobre higiene e desinfecção dos nebulizadores de uso domiciliar serem tão 
disseminadas, um estudo recente encontrou 57,7% de contaminação por fungos no equipamento 
inalatório de pacientes com FC; portanto, tais técnicas devem ser enfatizadas 17. 

Recomenda!"es
É necessário disseminar as informações e educar os pacientes e seus cuidadores sobre as 

práticas de higiene e desinfecção dos nebulizadores, pois podem existir barreiras culturais e sociais 
para a sua implementação. A educação sobre as práticas de higiene e desinfecção deveria ser oferecida 
por profi ssionais que têm estreito relacionamento com pacientes e seus pais/responsáveis, como 
fi sioterapeutas e profi ssionais que prescrevem medicações inalatórias. 
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ADES!O E AJUSTES TERAP"UTICOS DA 

TERAPIA INALAT#RIA  

Jos• Maria Gon€alves Neto e Nelbe Nesi Santana

A rotina diária de cuidados dos pacientes com FC é complexa e demanda tempo, o que, por sua 
vez, pode impactar na adesão às terapias. Sawicki  et al mostraram, em seus estudos, que a adesão às 
terapias inalatórias é mais baixa que aquela relacionada aos medicamentos orais 1.Um dos principais 
fatores responsáveis pela adesão às medicações é o conhecimento do indivíduo a respeito da sua 
doença. Alguns estudos associam a adesão às terapias ao conhecimento dos pais e pacientes a respeito 
da FC e seu tratamento 2,3. Logo, a educação continuada relacionada ao conhecimento da doença e do 
tratamento torna-se um grande recurso para melhorar a adesão aos tratamentos propostos.

Muitos autores estudam as barreiras relatadas pelos pacientes com FC que interferem na 
adesão aos medicamentos. Entre elas, estão a ausência da percepção dos benefícios do tratamento 
e a escassez de sintomas importantes que justifi que a necessidade de realizar o tratamento 4,5. Isto 
permite inferir a necessidade das orientações periódicas sobre o papel das terapias inalatórias a longo 
prazo para o prognóstico da doença.

Dentre os métodos de monitorização da adesão às terapias inalatórias, em pacientes com 
FC descritos na literatura, estão os questionários autorrelatados, os levantamentos de retirada de 
medicamentos na farmácia e aparelhos eletrônicos associados aos nebulizadores que quantifi cam 
o uso dos mesmos 6,7. Assim, instrumentos para a quantifi cação e monitorização da adesão ao 
tratamento inalatório se fazem necessários.  

Na atualidade, já existem nebulizadores eletrônicos portáteis efi cientes e mais rápidos e que 
permitem realizar a terapia inalatória em menor tempo e com ótimo aproveitamento da medicação. 
Alguns deles, também, possuem um sistema capaz de identifi car o tempo de uso e se toda a medicação 
foi administrada pelo paciente, realizando, assim, o monitoramento da aderência a este tipo de 
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tratamento6,8. Embora este seja um m•todo e€ caz e objetivo de quanti€ car a realiza•‚o das nebuliza•ƒes, 
este equipamento, ainda, est„ distante da realidade da maioria de nossos pacientes brasileiros. 

Outra maneira de acompanhar e monitorizar a ades‚o …s terapias inalat†rias na FC s‚o 
levantamento e an„lise da retirada das medica•ƒes na farm„cia do centro de refer‡ncia, visto que 
tratam-se das ˆnicas maneiras que o paciente dispƒe de obter a medica•‚o inalat†ria espec‰€ ca para 
o tratamento. Para se analisar a ader‡ncia atrav•s do levantamento farmac‡utico, calcula-se a taxa 
de posse do medicamento, que signi€ ca a soma de todos os dias de fornecimento da medica•‚o 
dividida pelo nˆmero de dias que a mesma foi prescrita. Este m•todo costuma ser realizado em alguns 
estudos, e parece correlacionar a ader‡ncia …s terapias inalat†rias ao entendimento da doen•a pelos 
pacientes e seus familiares 7,9. Entretanto, s‚o frequentes os questionamentos quanto a esse m•todo 
de avalia•‚o, uma vez que retirar o medicamento da farm„cia n‚o signi€ ca, necessariamente, fazer 
uso da medica•‚o. Outra forma de avalia•‚o consiste na aplica•‚o de question„rios padronizados 
que podem ser respondidos pelos pacientes ou cuidadores. Esse m•todo permite estabelecer escore 
de pontua•‚o e, por ser tratar de um m•todo simples, facilita sua aplica•‚o na rotina dos centros de 
assist‡ncia. Sua principal limita•‚o • a subjetividade, visto que as respostas podem ser superestimadas. 

Conway et al. desenvolveram um question„rio para monitorizar a ader‡ncia de pacientes com FC, 
tanto …s medica•ƒes orais quanto …s terapias inalat†rias. O question„rio constava de questƒes simples 
sobre as barreiras que di€ cultavam a ader‡ncia, al•m de questƒes objetivas relacionadas … realiza•‚o 
ou n‚o do tratamento10. Dalcin et al. adaptaram esse question„rio e aplicaram em pacientes brasileiros, 
concluindo que a ades‚o autorrelatada mostrou-se elevada e se correlacionou inversamente com o 
escore cl‰nico de Swachman-Kulczycki, ou seja, os pacientes mais graves aderiram mais ao tratamento11.

McNamara et al. evidenciaram, em seus estudos, que a ader‡ncia era melhor no per‰odo noturno 
que no per‰odo matinal, o que permite inferir que orientar a maior parcela de nebuliza•ƒes para o 
per‰odo do € m do dia seja uma possibilidade para aumentar o ‰ndice de realiza•‚o das mesmas 8.

Ao mesmo tempo em que o conhecimento das barreiras seja um facilitador, entender a rotina 
do paciente, tamb•m, ajuda na ader‡ncia, visto que os hor„rios das nebuliza•ƒes seriam ajustados 
de acordo com suas atividades di„rias. Hoje, j„ se sabe que a comunica•‚o, o apoio e a inclus‚o dos 
pacientes na tomada de decisƒes pertinentes ao seu tratamento se associam … melhor ades‚o em 
doen•as crŠnicas 12,13.

Dentre as medica•ƒes utilizadas na terapia inalat†ria na FC, destacam-se os broncodilatadores, 
a solu•‚o hipertŠnica ou salina, a dornase-alfa, os corticosteroides e antibi†ticos inalat†rios. Essas 
medica•ƒes s‚o prescritas pelo pneumologista, de acordo com as necessidades e caracter‰sticas do 
paciente, e devem seguir uma ordem ideal de realiza•‚o com per‰odos de intervalos diferentes.

A nebuliza•‚o salina ou hipertŠnica pode ser feita a 6% ou 7% de cloreto de s†dio, uma vez ao 
dia, para auxiliar na hidrata•‚o da secre•‚o traqueobrŠnquica. Deve ser feita, sempre, ap†s o uso do 
broncodilatador e, imediatamente, antes da € sioterapia respirat†ria 14-16.

A dornase-alfa melhora as propriedades viscoel„sticas do muco e deve ser realizada, 
preferencialmente, uma vez ao dia, … tarde, e, no m‰nimo, 30 minutos antes da realiza•‚o das terapias 
de remo•‚o das secre•ƒes pulmonares 15,16. Embora alguns estudos n‚o demonstrem diferen•as, 
estatisticamente, signi€ cativas na fun•‚o pulmonar, entre realizar a dornase-alfa antes de dormir 
ou ap†s acordar 17,18, a realiza•‚o dessa terapia … noite pode ser contraindicada, visto que o sono 
diminui a chance de expectora•‚o. Al•m disso, a tosse noturna, desencadeada pela nebuliza•‚o, pode 
apresentar impacto na qualidade do sono do indiv‰duo 19. 
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Alguns autores estudaram a diferen•a entre realizar a nebuliza•€o, antes e ap•s a ‚ sioterapia 
respirat•ria, e chegaram ƒ conclus€o de que a dornase-alfa, quando realizada antes da remo•€o de 
secre•€o pulmonar, diminui a obstru•€o das pequenas vias a„reas 20,21.

Poucos s€o os estudos que avaliam o melhor momento para a realiza•€o dos corticoides e 
antibi•ticos inalat•rios. Por„m, seria adequado que os mesmos fossem administrados com o sistema 
respirat•rio livre de secre•€o traqueobr…nquica, para que haja melhor e‚ c†cia. Logo, o momento 
ideal para a realiza•€o dessa terapia seria ap•s a ‚ sioterapia respirat•ria. 

Recomenda-se a seguinte ordem de realiza•€o da terapia inalat•ria associada aos procedimentos 
‚ sioterap‡uticos. Inicialmente,administra•€o de medica•€o broncodilatadora seguida da realiza•€o 
dos mucolˆticos, tais como a SSH e/ou dornase alfa. Ap•s a realiza•€o da dornase alfa, „ necess†rio 
aguardar pelo menos 30 minutos e, em seguida, a realiza•€o da ‚ sioterapia respirat•ria. Ap•s a 
remo•€o das secre•‰es, ‚ nalizar com a administra•€o de corticosteroides e/ou antibi•ticos inalat•rios.

Visto que o tratamento da FC ser† realizado por toda a vida, as orienta•‰es domiciliares, 
incluindo a terapia inalat•ria, deve-se levar em conta as atividades de vida di†ria e encaixar a terapia 
inalat•ria na rotina di†ria do paciente. Assim, as terapias, bem como as outras rotinas do tratamento da 
FC, devem ser realizadas de acordo com o hor†rio da escola ou do trabalho, em adultos, respeitando, 
tamb„m, o hor†rio das demais atividades importantes realizadas pelo paciente 9.  

Durante a orienta•€o relacionada ao tratamento domiciliar, incluindo as terapias inalat•rias, „ 
importante que o ‚ sioterapeuta forne•a informa•‰es baseadas em evid‡ncias cientˆ‚ cas sobre o uso 
das medica•‰es, bem como os melhores hor†rios para a sua realiza•€o 22. Por„m, se faz necess†rio, 
ouvir do paciente sua rotina, para que, na medida do possˆvel, se estabele•a um cronograma di†rio dos 
cuidados que respeitem tanto as evid‡ncias cientˆ‚ cas quanto ƒs atividades essenciais do indivˆduo.

Recomenda!"o
Recomendam-se a avalia•€o e monitoramento da ades€o ao tratamento bem como identi‚ car 

as barreiras e facilitadores na realiza•€o do tratamento inalat•rio.

Recomenda-se realizar a adapta•€o da rotina do tratamento ƒ vida do paciente em hor†rios que 
favorecer€o a sua realiza•€o, levando em considera•€o as atividades di†rias do indivˆduo

Recomenda-se a realiza•€o de um cronograma di†rio referente aos tratamentos realizados de 
acordo com a rotina do paciente e o uso da sequ‡ncia  adequada no tratamento inalat•rio, no intuito 
de potencializar os efeitos terap‡uticos. 
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ESTRATÉGIAS DE EDUCA"#O  PARA FAMILIARES E PACIENTES 

Elo• Monteiro Lopes e Tatiane Nascimento de Andrade

Compreender como o tratamento deve ser feito, por parte do paciente e seu cuidador, ! 
fundamental para manter a estabilidade do quadro clínico. Os equipamentos utilizados e sua forma 
adequada de manuseio favorecem uma melhor deposição medicamentosa nos pulmões. Dessa 
forma, estrat!gias de educa#$o s$o necess•rias para que o paciente e sua fam"lia consigam realizar 
uma autogest$o do tratamento, de forma e& ciente e sem comprometer o tratamento proposto 1.

O ponto chave para o treinamento da crian#a e dos familiares a respeito da terapia inalat'ria 
! atrav!s de repeti#%es sucessivas da t!cnica inalat'ria, at! que consigam realizar o procedimento 
corretamente. Alguns estudos t(m proposto a utiliza#$o de question•rios para monitoriza#$o, ao 
longo do tempo, das t!cnicas inalat'rios em crian#as asm•ticas. Esses trabalhos t(m mostrado 
resultados positivos na monitoriza#$o da terapia inalat'ria e a necessidade de refor#ar o 
treinamento, com objetivo de melhor utiliza#$o dessa modalidade terap(utica 2. Na & brose c"stica, 
a aplica#$o do question•rio ªAirwaysº demonstrou ser uma ferramenta adequada para avalia#$o e 
monitoriza#$o da t!cnica inalat'ria. A utiliza#$o de registros di•rios das atividades relacionadas 
ao tratamento pode contribuir com o diagn'stico de poss"veis erros da t!cnica, contribuindo para 
monitoramento do autocuidado 3. Uso de cartilhas de orienta#$o sobre a doen#a e seu tratamento 
! utilizado, mundialmente, no manejo da FC. As informa#%es devem ser claras com linguagem de 
facil entendimento e acess"vel aos pacientes e cuidadores; no entanto, quando comparadas com o 
videos educativos, estes demonstram superioridade na informa#$o e promovem o conhecimento de 
forma mais e& ciente,  quando comparados com o material escrito 4. Na & brose c"stica, as estrat!gias 
de orienta#$o via videos j• v(m sendo utilizadas com as crian#as, adolescentes e adultos 5,6.  Na 
atualidade, ainda, s$o muito presentes, os materiais educativos impressos. Devido ) facilidade de 
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comunicação, via internet e a disponibilidades dos telefones celulares mais tecnológicos, a adoção 
dos v‚deos, como ferramentas educativas das tƒcnicas inalat•rias, poderia ter impacto positivo na 
informação e educação dos pacientes. Dentre as informações que poderiam ser ofertadas por videos, 
estão desde as orientações do padrão respiratório, durante a inalação 7,8, mudança da interface de 
tratamento de máscara facial para bocal bem como a possibildiade de utilização do clipe nasal, para 
facilitar o uso da inspiração pela boca 9. Outro procedimento importante, que deve ser orientado 
aos pacientes e cuidadores, são as informações sobre a ação dos medicamentos, cuidados com os 
dispositivos inalatórios e como esse cuidado diário pode contribuir com a melhora do tratamento e 
qualidade de vida dos pacientes.

Recomenda!"es 
Recomenda-se instruir, frequentemente, os pacientes sobre os cuidados e os procedimentos 

a serem realizados, diariamente, no tratamento inalat•rio e que a utiliza•€o dos v‚deos educativos 
pode contribuir no manejo di…rio do tratamento inalat•rio.
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4. EXERC!CIO F!SICO E SISTEMA 
MUSCULOESQUEL"TICO: 

DO LACTENTE AO ADULTO

M#rcio Vin$cius F. Donadio
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DESENVOLVIMENTO F!SICO E MOTOR NA CRIAN"A COM FC 

Janaina Cristina Scalco

Diversos fatores ambientais e biol!gicos podem in" uenciar o crescimento 1 e desenvolvimento 
motor das crian#as e torn$-las suscept%veis a d&' cits na aquisi#(o das habilidades motoras 2 ou alterar 
seu crescimento f%sico potencial 1. Na FC, a baixa absor#(o de nutrientes, in" ama#)es e infec#)es 
cr*nicas, falta de apetite, utiliza#(o de glicocorticoides inalados e sist+micos, insu' ci+ncia cr*nica de 
insulina e puberdade tardia s(o fatores que contribuem para o menor crescimento f%sico 3 e d&' cits 
na composi#(o corporal, como a redu#(o do %ndice de massa corporal /IMC0 e de massa muscular 4. 

Durante os primeiros anos de vida, o comprometimento nutricional caracter%stico da FC, 
associado 5 necessidade de interna#)es hospitalares recorrentes, pode repercutir, negativamente, nas 
aquisi#)es motoras de lactentes. Pesquisadores brasileiros 6 observaram que 27,89 dos lactentes e 
pr&-escolares com FC /7 a 42 meses0 apresentaram atraso no desenvolvimento motor, preval+ncia 
equivalente 5 de crian#as nascidas com baixa idade gestacional 7. Al&m disso, demonstraram que 
per%odos de interna#(o hospitalar superiores a 7: dias, baixa estatura e baixo peso est(o associados, 
de maneira signi' cativa, a atrasos no desenvolvimento motor em crian#as com FC 6.

A hospitaliza#(o prolongada reduz as oportunidades de movimento 2, o que, por si s!, pode 
interferir na aquisi#(o de habilidades 8. Ainda, o acometimento respirat!rio parece colaborar para 
o atraso no controle da cabe#a e de tronco em lactentes 8 e na coordena#(o motora de escolares ; . 
Assim, tornam-se necess$rios, a avalia#(o e acompanhamento do desenvolvimento motor dessas 
crian#as, ao considerar que o desempenho motor & parte integrante da aptid(o cardiorrespirat!ria <, 
a qual pode in" uenciar o progn!stico de indiv%duos com FC 1:, 11. 

Ap!s o primeiro ano de vida, os d&' cits no desenvolvimento em crian#as com FC tendem 
a diminuir 6. Nesta linha, pesquisadores 12 apontam que, na idade pr&-escolar, crian#as com FC, 
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que realizam • sioterapia respirat€ria semanalmente, apresentam desenvolvimento motor normal, 
compar•vel ao de crian‚as saud•veis da mesma idade, e melhores resultados para testes de agilidade, 
coordena‚ƒo motora e equil„brio. Acredita-se  que, durante a • sioterapia respirat€ria, a realiza‚ƒo 
de exerc„cios respirat€rios incorporados a atividades l…dicas, como brincadeiras din†micas, podem 
exercer um efeito positivo no desempenho motor, especialmente nas habilidades motoras • nas e 
equil„brio 12. 

Contudo, com a progressƒo da vida escolar e aumento da idade, observam-se diminui‚ƒo da 
atividade f„sica habitual e altera‚‡es em v•rios aspectos do desempenho motor (equil„brio, for‚a e 
 ̂exibilidade) nas crian‚as com FC 13. Esses achados indicam que, ‰ medida que os pacientes iniciam a 
vida escolar, passam grande parte do dia em atividades sedent•rias (li‚ƒo de casa) e com as demandas 
do tratamento (fi sioterapia respiratória, terapia inalatória e medicamentosa). Como resultado, o nível 
de atividade física, a capacidade de exercício e a função pulmonar podem diminuir 12, 13. 

Em síntese, a FC parece infl uenciar o desenvolvimento motor, nos primeiros anos de vida5, 
podendo haver uma recuperação na idade pré-escolar 12, para aqueles que realizam fi sioterapia 
semanalmente. Por outro lado, é esperada uma posterior deterioração, com a redução do nível de 
atividade física habitual e a evolução da doença 13. No entanto, ainda, não há informações sufi cientes 
na literatura sobre como a gravidade da doença, condições socioeconômicas e as diversas terapias 
utilizadas por crianças com FC (físicas, medicamentosas, educacionais) podem infl uenciar o 
desenvolvimento motor.

Recomenda!"o
(i)  Recomenda-se a avaliação do desenvolvimento neuropiscomotor (DNPM) de lactentes 

com FC, nos casos de suspeita de alterações no DNPM normal, ou naqueles com fatores de 
risco como desnutrição, longos períodos de internação hospitalar, prematuridade e baixo 
peso ao nascer.  

(ii)  Recomenda-se a orientação dos familiares sobre inserção de atividades que estimulem o 
desenvolvimento motor, como os manuseios e troca de posicionamentos, posição prona, 
estímulo ao rolar, dentre outras. Tanto as avaliações como as orientações podem ser 
realizadas nos ambulatórios de triagem neonatal, nos centros de referência para tratamento 
da FC, durante período de internação hospitalar, ou pelo fi sioterapeuta que realiza o 
acompanhamento ambulatorial ou domiciliar dos lactentes. 

(iii) Recomenda-se motivar e esclarecer os pais e pacientes quanto à importância de adotar e 
manter as atividades físicas durante toda a vida. Nos períodos de transição para a idade 
escolar e adolescência, o acompanhamento e as orientações sobre atividades físicas e 
exercícios merecem atenção especial dos profi ssionais de saúde.  
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EXERC!CIO F!SICO NO TRATAMENTO DO PACIENTE COM 

FIBROSE C!STICA 

Janaina Cristina Scalco

A redu!"o da capacidade de exerc#cio ou aptid"o aer$bia, avaliada por meio do consumo 
m%ximo de oxig&nio (VO2m%x), est% associada ' baixa expectativa de vida 1 e maiores #ndices 
de hospitaliza!*es 2 em indiv#duos com FC. A intoler+ncia ao exerc#cio, caracter#stica comum da 
doen!a3, decorre da associa!"o de m-ltiplos fatores como altera!*es ventilat$rias relacionadas ao 
decl#nio da fun!"o pulmonar 4, 5, comprometimento nutricional 4, disfun!"o muscular 6, baixo n#vel 
de atividade f#sica habitual e descondicionamento 7. 

Considerando este contexto, nas -ltimas d/cadas, o exerc#cio f#sico tornou0se um importante 
componente nos cuidados de pacientes com FC, tanto como ferramenta progn$stica, quanto 
terap&utica 8. O exerc#cio f#sico / de9 nido como a realiza!"o regular de atividades f#sicas vigorosas 
e planejadas, para melhorar o desempenho f#sico, fun!"o cardiovascular e for!a muscular, ou uma 
combina!"o de todos. J% a atividade f#sica refere0se a qualquer movimento do corpo produzido 
pelos m-sculos esquel/ticos e ocorre em uma variedade de formas, tais como jogos livres, atividades 
esportivas, brincadeiras din+micas, subir e descer escadas, caminhar :, 1; . 

Programas de exerc#cios f#sicos para indiv#duos com FC t&m mostrado efeitos positivos em 
diversos desfechos de sa-de 11. O aumento da capacidade de exerc#cio foi observado ap$s treinamento 
f#sico de curto prazo (um m&s a dois meses) 12, 13 e longo prazo (tr&s a seis meses) 14, 15. J% as melhoras 
na fun!"o pulmonar, frequentemente, expressas pelo par+metro de volume expirat$rio for!ado no 
primeiro segundo (VEF1) parecem depender de per#odos mais longos de treinamento (superiores 
a tr&s meses) 14, 16. Estudos demonstram que, com a interrup!"o do treinamento, as melhorias da 
capacidade de exerc#cio e da fun!"o pulmonar, adquiridas com a participa!"o de programas de 
exerc#cio, tendem a decair ap$s 6 a 18 meses sem a pr%tica do mesmo 14, 15. Ruf et al. 17 observaram 
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que a baixa ades•o ao exerc€cio f€sico prescrito, tamb•m, pode contribuir para o agravamento dos 
sintomas respirat‚rios, infecƒ„es respirat‚rias mais frequentes e menor capacidade de realizar 
atividades de vida di…ria e, portanto, tem um efeito prejudicial no progn‚stico dos indiv€duos. 

N•o est… claro quantas semanas de treinamento s•o necess…rias para atingir esses benef€cios 
ou que combinaƒ•o de treinamento aer‚bio e anaer‚bio • mais e† caz 17. A revis•o sistem…tica da 
Cochrane 11 conclui que h… alguma evid‡ncia de que a inclus•o de treinamento f€sico na rotina de 
pessoas com FC traz benef€cios a curto e longo prazos, ressaltando que esses benef€cios podem ser 
in ̂uenciados pelo tipo de programa de treinamento (aer‚bico e anaer‚bio). 

Outros benef€cios j… reportados na literatura, como melhores €ndices de qualidade de vida 
relacionada ‰ saŠde 18, ganho de forƒa muscular perif•rica 19, melhora da composiƒ•o corporal14, 
reduƒ•o da frequ‡ncia card€aca 16, retardo no aparecimento da osteoporose 20 e melhora da 
sensibilidade à insulina, em pacientes com diabetes mellitus tipo 1 21, reforƒam a recomendaƒ•o 
da pr…tica de exerc€cios f€sicos por indiv€duos com FC. Al•m disso, efeitos colaterais decorrentes 
do treinamento f€sico, quando adequadamente prescrito, s•o raros, de modo que o exerc€cio 
pode ser considerado seguro para essa populaƒ•o 17. Neste sentido, • importante ressaltar o papel 
do † sioterapeuta na avaliaƒ•o da capacidade de exerc€cio, para que, com base nas caracter€sticas 
individuais, seja realizada uma prescriƒ•o adequada do programa de exerc€cio f€sico. Alguns pontos 
que devem ser considerados para minimizar poss€veis efeitos adversos incluem: (1) avaliaƒ•o da 
necessidade de oxigenoterapia suplementar durante o exerc€cio (pacientes que apresentam reduƒ•o 
da saturaƒ•o de pulso de oxig‡nio inferior a 90% durante exerc€cio) 22; (2) avaliaƒ•o osteomuscular, 
a † m de identi† car e prevenir dores ou les„es por sobrecarga 23, 24; (3) considerar o aumento da 
demanda energ•tica durante o exerc€cio, mantendo estreita comunicaƒ•o com o pro† ssional de 
nutriƒ•o, visando ‰ manutenƒ•o de um adequado aporte nutricional e evitando a perda de peso 
relacionada ao exerc€cio.   

O aumento do n€vel de atividade f€sica habitual apresenta-se, tamb•m, como uma possibilidade 
interessante e vi…vel para os pacientes com FC melhorarem sua saŠde e qualidade de vida 10. Pesquisas 
recentes indicam que a atividade f€sica habitual se correlaciona com a capacidade m…xima de exerc€cio 
em adultos com FC 7. Em longo prazo, o n€vel crescente de atividade f€sica, em crianƒas e adolescentes 
com FC, est… associado a um menor decl€nio da funƒ•o pulmonar 10. A atividade f€sica • inerente 
‰s atividades de vida di…ria (per€odos de jogo livre, atividades esportivas, caminhadas); portanto, 
incentivar alteraƒ„es no estilo de vida, em favor de maiores n€veis e intensidades de atividade f€sica, 
podem resultar em benef€cios duradouros ‰ saŠde de pessoas com FC 10. 

Desta forma, o exerc€cio e a atividade f€sica devem ser partes integrantes do tratamento 
† sioterap‡utico global, sugeridos para todos indiv€duos com FC, independentemente da idade 25. 
Neste sentido, os pais e cuidadores desempenham um papel vital no estabelecimento do estilo de vida 
das crianƒas. Portanto, a educaƒ•o efetiva sobre o exerc€cio e a pr…tica de atividades f€sicas regulares 
devem ser iniciadas desde o diagn‚stico, para que estas pr…ticas sejam incorporadas ‰ rotina 8, 26.

Recomenda!"o
(i) Recomenda-se que programas de exerc€cios f€sicos regulares e sustent…veis devem ser 

promovidos como parte do manejo da FC.

(ii) Recomenda-se minimizar as barreiras percebidas para a pr…tica de exerc€cio e otimizar 
fatores que motivem o paciente, considerando as refer‡ncias individuais e o n€vel de 
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satisfação com a atividade. A abordagem educacional aos familiares e pacientes sobre os 
benef•cios do exerc•cio e da pr‚tica de atividades f•sicas di‚rias deve ser um objetivo da 
ƒ sioterapia, iniciando o mais precoce poss•vel.
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EXERC!CIO AERÓBICO VERSUS ANAERÓBICO  

Bruno Porto Pessoa

A intolerância ao exercício na FC é de natureza multifatorial, incluindo aspectos como o 
estado nutricional, a função pulmonar e da musculatura periférica, entre outros, fazendo com que se 
recomende a prática de exercício físico. Os exercícios (aeróbico e anaeróbico) devem ser vistos como 
componentes essenciais ao tratamento da FC, já que a intolerância ao exercício é uma consequência 
comum com a progressão da doença. Quando comparados com saudáveis, indivíduos com FC têm 
redução da força e da massa muscular, diminuição das capacidades aeróbica e anaeróbica 1. Além 
disso, há uma forte associação entre a capacidade aeróbica e a sobrevida de indivíduos com FC 2, 3.

Recentemente, uma revisão sistemática da Cochrane, envolvendo 13 estudos com um total 
de 402 participantes, demonstrou evidências, apesar de limitadas, de que os exercícios aeróbicos e 
anaeróbicos, ou a combinação de ambos, têm efeitos positivos na capacidade física, função pulmonar 
e qualidade de vida de indivíduos com FC 4; porém, a melhor modalidade, duração, intensidade e 
frequência do treinamento permanecem desconhecidos 4. Diante disso, a prescrição de treinamento 
segue os mesmos princípios utilizados em indivíduos saudáveis e em pacientes com doença pulmonar 
crônica em geral 5, 6. Apesar de não haver evidências da superioridade de um tipo de exercício em 
relação ao outro 4, 7, o treinamento aeróbico parece ser mais efetivo na melhora da capacidade 
aeróbica e da qualidade de vida de indivíduos com FC. Já o treinamento anaeróbico parece ter mais 
repercussão na melhora do VEF1, ganho de massa magra e de força dos membros inferiores 8. Ambas 
as formas de treinamento são seguras, sendo raros os efeitos adversos 4.

Para indivíduos que não toleram o treinamento convencional, o exercício intervalado pode 
ser uma alternativa. Gruber et al. 9 demonstraram que um programa supervisionado de treinamento 
intervalado, cinco vezes por semana, durante seis semanas, foi efetivo e seguro para melhorar a 
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capacidade aer•bica de indiv€duos com grave acometimento pulmonar. Al•m disso, essa forma de 
treinamento foi considerada menos estressante pelos participantes e consome menos tempo do que 
o treinamento convencional 9. Estes fatores podem ser um atrativo para os pacientes, favorecendo a 
ades‚o ao treinamento f€sico. 

Recomenda!"o
(i)  Recomenda-se, para o exerc€cio aer•bico, frequ!ncia de tr!s a cinco vezes por semana, com 

intensidade moderada (75% da FC m"xima ou 50% do VO2 max) e dura#‚o aproximada 
de 30 minutos. Para o exerc€cio anaer•bico, preconiza-se uma frequ!ncia de duas a tr!s 
vezes por semana, com 1 a 3 s•ries de 8 a 12 repeti#$es, e uma intensidade de 60 a 70% 
do teste de uma repeti#‚o m"xima. A combina#‚o desses tipos de exerc€cios pode ser feita 
para alcan#ar melhores resultados. 

(ii)  Recomenda-se o treinamento intervalado, como uma op#‚o para os indiv€duos que n‚o 
toleram o treinamento tradicional. Podem ser realizados dez intervalos, alternando entre 
30 segundos de exerc€cio de alta intensidade com 60 segundos de exerc€cio de baixa 
intensidade ou repouso, cinco vezes por semana. 

(iii) Recomendam-se a prescri#‚o individualizada e a suplementa#‚o de oxig!nio, durante o 
treinamento, para os casos em que a satura#‚o perif•rica de oxig!nio for menor do que 
90%.
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EXERCÍCIO FÍSICO NA INTERNA"#O HOSPITALAR   

Bruno Porto Pessoa

A exacerba!"o pulmonar # a principal causa de interna!"o hospitalar em indiv$duos com FC. 
Durante a interna!"o, h% diminui!"o do n$vel de atividade f$sica, da toler&ncia ao exerc$cio e da for!a 
muscular nessa popula!"o 1. At# o presente momento, h% apenas um estudo sobre o tema, demonstrando 
efeitos ben#' cos do exerc$cio f$sico durante a interna!"o hospitalar. Este ensaio cl$nico randomizado 
com 66 crianças/adolescentes com FC, internados por exacerbação infecciosa, dividido em três grupos 
(treinamento aeróbico vs. treinamento anaeróbico vs. controle), mostrou superioridade dos grupos 
de treinamento em relação ao controle. O treinamento aeróbico, que consistia de cinco sessões de 30 
minutos por semana com intensidade de 70% da FC pico, foi mais efetivo para melhorar a capacidade 
aeróbica e a qualidade de vida. Já o treinamento de força, realizado em cinco séries de dez repetições 
com 70% da carga máxima, foi superior para melhora do VEF1, ganho de massa magra e de força dos 
membros inferiores. Os benefícios foram mantidos por, pelo menos, 30 dias, após a alta hospitalar 2.

Recomendação
(i) Recomenda-se uma avaliação criteriosa da gravidade do quadro de exacerbação e da 

presença de complicações (desnutrição grave, estado febril, necessidade de ventilação não 
invasiva (VNI), hemoptise, dessaturação, etc), no momento da internação hospitalar. A 
prática de exercícios aeróbicos e anaeróbicos, durante a internação, pode ser recomendada 
para os indivíduos considerados estáveis, de acordo com a avaliação de gravidade. 

(ii) Recomendam-se a prescrição individualizada e a monitoração da intensidade de dispneia 
pela escala de Borg. O gasto energético deve ser monitorado, juntamente com a equipe 
multidisciplinar, visando evitar a diminuição da massa corporal.
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NOVAS MODALIDADES DE EXERCÍCIO FÍSICO: 
USO DE JOGOS INTERATIVOS    

Fernanda Maria Vendrusculo

Crian!as e os adolescentes apresentam maiores di" culdades do que os adultos em aderir #s 
rotinas de exerc$cios. Uma das raz%es mais comum, para a n&o ades&o de jovens com FC, ' que as 
formas convencionais de exerc$cio (esteira e bicicleta ergom'tricas, por exemplo), s&o consideradas 
entediantes e repetitivas 1, 2. As estrat'gias sugeridas para melhorar a ades&o devem incluir uma 
atividade agrad*vel, supervisionada e individualizada 3.

Programas de exerc$cio baseados em atividades de videogames fornecem um feedback visual e 
verbal imediato, sendo uma alternativa para motivar e aumentar a adesão na realização de atividade 
física, o que pode gerar grande grau de satisfação  aos pacientes 4.  Além disso, as atividades com 
uso de videogames estão se tornando cada vez mais comuns e pesquisas têm avaliado se essas novas 
modalidades podem ser consideradas alternativas ao treinamento com exercício convencional 4-6.

Uma revis&o sistem*tica avaliou as respostas " siol/gicas, durante a realiza!&o de exerc$cio 
com uso de videogames em pacientes com FC, e demonstrou que os jogos interativos podem 
gerar um aumento de frequ+ncia card$aca semelhante # intensidade necess*ria para treinamento 
f$sico7, considerando que valores entre 60 e 805 da frequ+ncia card$aca m*xima s&o necess*rios 
para alcan!ar as adapta!%es " siol/gicas ao exerc$cio 8.  Somando-se a isso, estudos mostraram que o 
consumo m*ximo de oxig+nio foi maior, durante jogos interativos, em compara!&o com o teste de 
caminhada dos seis minutos4, 6. Al'm disso, valores de gasto energ'tico foram mais altos, durante as 
atividades de videogames, em compara!&o com os testes ou exerc$cios convencionais utilizados 4, 6, 
ressaltando a importância de um adequado acompanhamento nutricional, para que não haja perda 
de peso corporal.

Os consoles de videogame interativos utilizados como ferramenta de exercício são o Xbox 
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Kinect™ 3, 5 e o Nintendo Wii™ 4, 6, 9. Ainda, não há consenso sobre qual jogo é o mais indicado para esses 
pacientes, visto que diversos jogos com níveis de difi culdade e intensidade, que variam de iniciante a 
avan…ado, est€o sendo utilizados. A maioria deles foi classi„ cada como de intensidade moderada (3 a 6 
mets); entretanto, jogos como o Sports Boxing gerou intensidade inferior †s atividades convencionais 
na esteira ou cicloergometro 6. J• o Wii-Fit apresentou resultados „ siol‡gicos inferiores aos jogos 
Wii-Acti, Wii-Train 4, sendo considerados de intensidade leve. Esses jogos podem ser uma alternativa 
para realização de exercício em pacientes com exacerbação pulmonar.

Não existem relatos na literatura de redução da saturação periférica de oxigênio e presença de 
efeitos adversos, durante a utilização de jogos interativos por pacientes com FC. Além disso, essas 
atividades são consideradas mais agradáveis e prazerosas do que exercício físico convencional 3, 9, 
tornando-se uma alternativa para esses pacientes.

Recomenda!"o 
(i)  Recomenda-se a utiliza…€o de jogos de videogame interativos, como forma de treinamento 

físico para pacientes com FC.

(ii)  Recomenda-se a avaliação da intensidade do jogo, gasto energético e do prazer do paciente, 
para que as respostas fi siológicas obtidas produzam um efeito de treinamento efi caz. 
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COMPLICA!"ES MUSCULOESQUELÉTICAS NA 
FIBROSE C$STICA    

Fernanda Maria Vendrusculo

As manifesta!"es musculoesquel#ticas na FC surgem, devido a altera!"es multifatoriais, 
incluindo problemas na mineraliza!$o %ssea, mecanismos respirat%rios alterados e desequil&brio 
muscular secund'rio ( progress$o da doen!a pulmonar 1, 2. 

A doen!a respirat%ria progressiva leva ( altera!$o da mec)nica ventilat%ria, causando 
modi* ca!"es na estrutura da parede tor'cica. Entre elas, destacam-se a cifose tor'cica, altera!$o 
postural mais comum nesses pacientes, e eleva!$o das costelas gerada pela hiperinsu+ a!$o pulmonar3. 
As for!as geradas pelo aumento do trabalho respirat%rio e pela tosse excessiva exercem demandas 
anormais e repetitivas sobre o sistema musculoesquel#tico, podendo levar a altera!"es posturais 
adversas, fraturas vertebrais e dores articulares 3.

A rela!$o entre postura e mec)nica respirat%ria est' sendo estudada e evid/ncias sugerem que o 
aumento das complica!"es musculoesquel#ticas est' associado ao envelhecimento e ( piora da fun!$o 
pulmonar 2, 4, 5. Os problemas musculoesquel#ticos come!am a aparecer durante a pr#-puberdade, em 
torno dos oito anos, estando presentes at# o * nal da puberdade. Sendo assim, o momento ideal para 
prevenir ou minimizar deformidades musculoesquel#ticas parece ser durante os anos pr#-p0beres, 
entre os 8 e 12 anos de idade 4. 

Schindel et al. 6 demonstraram que pacientes com FC, a partir de sete anos de idade, 
apresentam altera!"es signi* cativas no alinhamento da cabe!a, na lordose cervical, no alinhamento 
da cintura escapular e p#lvica e na dist)ncia lateral do t%rax. Al#m disso, os autores mostraram 
que a recomenda!$o para pr'tica de exerc&cio f&sico aer%bico e alongamentos, em um per&odo de 
tr/s meses, ajuda a melhorar a postura, evitando o agravamento de dist0rbios posturais 6. Estudos 
pr#vios t/m demonstrado que exerc&cios de mobilidade tor'cica, alongamento muscular e atividades 
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aer•bicas melhoram a postura e a complac€ncia da parede tor•cica, resultando na manuten‚ƒo e 
otimiza‚ƒo da fun‚ƒo pulmonar 4, 7. Sendo assim, a manuten‚ƒo da postura adequada permite que 
os m„sculos funcionem de forma mais e… ciente, o que † clinicamente importante com o avan‚o da 
gravidade da doen‚a 8.

A dor musculoesquel†tica, nos pacientes com FC, est• associada ao decr†scimo na qualidade 
de vida, aumento nos sintomas respirat•rios, dist„rbio do sono, ansiedade, depressƒo e diminui‚ƒo 
da capacidade para realizar … sioterapia respirat•ria e exerc‡cio f‡sico 9-12. Parasa et al. 3 mostraram 
que 94% dos adultos com FC relatam dor. A presen‚a de uma estrat†gia de recrutamento motor 
ine… caz, principalmente dos m„sculos do tronco, devido ˆ dor, pode predispor os pacientes ao 
desenvolvimento de altera‚‰es e deformidades musculoesquel†ticas 4.

Pacientes com FC apresentam diversos fatores de risco para inadequada mineraliza‚ƒo •ssea. 
Uma meta-an•lise demonstrou que a preval€ncia de osteoporose e osteopenia foi 23,5% e 38%, 
respectivamente 13. A infŠncia e a puberdade sƒo etapas cr‡ticas para a mineraliza‚ƒo •ssea, assim, 
sugere-se que estrat†gias para otimizar o pico da massa •ssea e os cuidados preventivos sƒo importantes 
desde a infŠncia 3. Exerc‡cios anaer•bicos sƒo considerados um m†todo nƒo farmacol•gico efetivo, 
para melhorar a densidade mineral •ssea em indiv‡duos saud•veis 14. Al†m disso, uma recente revisƒo 
sistem•tica demonstrou que interven‚‰es com saltos, tamb†m, podem aumentar a massa •ssea em 
crian‚as e adolescentes 15; no entanto, todas as interven‚‰es devem ser realizadas com a prescri‚ƒo e 
supervisƒo de pro… ssionais capacitados.

Os pacientes com FC, tamb†m, podem apresentar redu‚ƒo da for‚a muscular perif†rica, 
quando comparados com indiv‡duos saud•veis 16,17,18. Os estudos t€m demostrado uma associa‚ƒo da 
redu‚ƒo da for‚a com a obstru‚ƒo das vias a†reas 18,19 e o estado nutricional20 desses pacientes. Desta 
forma, torna-se importante a avalia‚ƒo da for‚a muscular perif†rica atrav†s da dinamometria18. 

Recomenda!"o 
(i)  Recomenda-se avalia‚ƒo musculoesquel†tica anual, em pacientes com FC, a partir dos oito 

anos de idade. Crian‚as menores de oito anos devem ser avaliadas mediante relato de dor, 
comprometimento funcional e altera‚ƒo na densidade mineral •ssea. A for‚a muscular 
perif†rica deve ser avaliada atrav†s da dinamometria.

(ii)  Recomenda-se incentivar, ao longo de toda a vida, a pr•tica de atividade f‡sica regular, 
incluindo exerc‡cios com caracter‡sticas anaer•bicas, a … m de se otimizar a densidade 
•ssea e a massa muscular.

(iii) Recomenda-se a realiza‚ƒo de exerc‡cios com equipamentos de muscula‚ƒo, a partir 
da infŠncia, desde que sejam prescritos e realizados com supervisƒo de pro… ssionais 
capacitados.

(iv) Recomenda-se a orienta‚ƒo de alongamentos musculares a todos os pacientes com FC, 
para prevenir ou tratar altera‚‰es posturais. Devem ser realizados alongamentos para a 
cintura escapular, membros superiores, tronco e membros inferiores.

(v)  Recomenda-se que o … sioterapeuta monitore e oriente sobre a postura e o posicionamento 
adequado em repouso, na escola, local de trabalho e durante a realiza‚ƒo da … sioterapia 
respirat•ria.
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REABILITAÇÃO PULMONAR PRÉ E PÓS-TRANSPLANTE DE 
PULMÃO     

Fabr•cio Fontoura

Os programas de reabilita!"o pulmonar, acompanhados de # sioterapia cont•nua, 
antibioticoterapia adequada e nutri!"o efetiva, t$m aumentado a m%dia de idade de indiv•duos com 
FC 1. A maioria dos centros de transplantes oferece ao paciente um servi!o de reabilita!"o pulmonar 
pr%-operat&rio, a # m de otimizar a condi!"o cardiorrespirat&ria e muscular desses pacientes, 
preparando-os para a cirurgia. Em alguns centros, a reabilita!"o pulmonar pode estar associada a 
uma condi!"o, para que o paciente seja inclu•do em lista de espera de transplante de pulm"o ou 
permane!a na mesma 2. 

A fraqueza muscular esquel%tica, a baixa capacidade aer&bica e a fr'gil condi!"o &ssea s"o 
caracter•sticas comuns em pacientes com FC e impactam diretamente no desfecho do transplante 
de pulm"o 3. Existem poucos estudos que avaliam os efeitos do exerc•cio f•sico em pacientes com 
FC transplantados, ou mesmo em lista de espera para o transplante. A maioria das evid$ncias % 
para a popula!"o de doen!a pulmonar obstrutiva cr(nica e doen!as intersticiais 4. No entanto, a 
condi!"o pr%-transplante pouco difere de pacientes com FC que apresentam doen!a pulmonar 
avan!ada. Na experi$ncia do Servi!o da Santa Casa de Porto Alegre, alguns pacientes encaminhados 
para o transplante e participantes do programa de reabilita!"o pulmonar podem ser retirados 
temporariamente de lista de transplante ao longo desse processo, devido ) melhora cl•nica, funcional 
e de qualidade de vida, ap&s o programa de reabilita!"o. Esses casos ocorrem com maior frequ$ncia 
em pacientes com bronquiectasias e que n"o recebiam tratamento adequado quanto )s terapias de 
remo!"o de secre!"o, otimiza!"o da terapia inalat&ria e exerc•cio f•sico regular. 

H' evid$ncias de que a pr'tica de exerc•cio f•sico regular, incorporada a um estilo de vida 
mais ativo, possa melhorar a capacidade cardiorrespirat&ria e reduzir o decl•nio da fun!"o pulmonar 
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em pacientes com FC 5, 6. Estudos têm mostrado resultados positivos da reabilitação pulmonar em 
populações pediátricas 7 e adultas com FC 8. Os principais resultados encontrados são na manutenção 
ou melhora da capacidade funcional, melhora da qualidade de vida 8 e menor tempo de internação 
pós-transplante 9. 

A capacidade de caminhar de forma independente está associada a um bom prognóstico 
pós-transplante de pulmão, visto que pacientes com maiores distâncias percorridas no teste de 
caminhada de seis minutos (TC6m) apresentaram um menor tempo de internação pós-transplante 9. 
O teste de exercício cardiopulmonar pode ser utilizado para uma melhor compreensão da limitação 
ao exercício, e, também, como valor prognóstico, no qual o pico do VO2 menor que 32mL/min/Kg 
está associado à maior mortalidade e maior que 45mL/min/Kg está associado à maior sobrevida 10. 
Entretanto, o paciente está mais familiarizado com o TC6m e este teste tem melhor relação com as 
atividades de vida diária. Em doentes graves, o teste demonstra ser sufi ciente para estressar o sistema 
com respostas fi siológicas importantes, sendo o mais indicado para avaliação de rotina e, também, 
um parâmetro para o melhor momento do transplante de pulmão 11, 12.  

Pacientes com FC, que foram submetidos a transplante, possuem capacidade de exercício 
reduzida, baixo limiar anaeróbico, baixa capacidade de utilização de oxigênio e perda de força 
muscular periférica, enquanto a força e área de secção transversa da musculatura respiratória 
encontra-se normalmente preservada 13. O declínio acentuado da força de membros inferiores está 
associado, em parte, aos imunossupressores, levando a uma atrofi a muscular 14. Após o transplante, a 
capacidade de exercício aumenta, porém, permanece abaixo dos valores de normalidade, mesmo sem 
a presença de comprometimento ventilatório existente no pré-transplante 15. No estudo de Dudley 
et al.11, o pico do consumo de oxigênio pós-transplante bilateral foi considerado baixo, quando os 
valores eram 31% do previsto e altos, quando 60% do previsto 11. A fraqueza muscular periférica 
parece ser a principal responsável pela redução da capacidade de exercício pós-transplante 13, 15. A 
anemia é comum no pós-operatório, sendo potencializada pela disfunção muscular induzida pela 
imobilização na unidade de terapia intensiva e pelo uso necessário de imunossupressores (inibidores 
de cálcio e corticoides), que acabam gerando um retardo na recuperação funcional do paciente, 
diminuindo a capacidade de extração de oxigênio pelo músculo. As alterações na proporção do 
tipo de fi bra muscular I e II têm sido descritas por alguns estudos e são atribuídas, basicamente, 
à condição muscular prévia do paciente, no momento do transplante pulmonar, prejudicada por 
longos períodos de imobilismo 3, 8, 15. 

As orientações para a prescrição de exercício físico, ainda, seguem as orientações gerais para 
pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e idosos saudáveis, mesmo que a 
população com FC tenha características diferentes, incluindo a idade de agravamento da doença 
e as manifestações sistêmicas. Ainda que não exista indicação de protocolos específi cos, alguns 
cuidados são necessários, quando pacientes com FC são submetidos ao exercício físico aeróbico e 
ao treinamento de força, entre eles, está a individualidade biológica, a especifi cidade, o controle da 
carga de trabalho (intensidade), o volume, a frequência, a duração, o tempo de recuperação e o gasto 
energético envolvido. A autonomia do paciente e o seu comprometimento em realizar a terapia diária 
de remoção das secreções é parte fundamental para a diminuição do trabalho respiratório e do gasto 
energético. Apesar do número crescente de publicações sobre exercício, os estudos, ainda, são com 
desenhos inadequados e com uma amostra reduzida, tornando difícil a formulação de parâmetros de 
referência e a escolha entre treinamento aeróbico, treinamento de força ou treinamento combinados 
nesses pacientes, principalmente na condição pré e pós-transplante de pulmão 6. 
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A intensidade do programa de exerc•cios, particularmente nas fases pr€-transplante e p•s-
transplante imediato, € determinada principalmente pela limita‚ƒo de sintomas (dispneia). No 
entanto, tanto a frequ„ncia card•aca como a escala de Borg se correspondem com a intensidade 
do exerc•cio e sƒo …teis para controlar a toler†ncia e a progressƒo do programa de exerc•cios. Em 
indiv•duos que aguardam transplante pulmonar, a frequ„ncia card•aca pode nƒo ser o melhor 
m€todo para a prescri‚ƒo ou monitoriza‚ƒo da intensidade, pois a faixa alvo nƒo pode ser alcan‚ada, 
devido a uma limita‚ƒo ventilat•ria precoce durante o exerc•cio. Al€m disso, medicamentos como 
os bloqueadores podem tornar imposs•vel atingir a frequ„ncia card•aca alvo, enquanto altas doses de 
broncodilatadores facilitam a supera‚ƒo da faixa alvo 9.

Atualmente, os benef•cios do exerc•cio aer•bico e de for‚a, ainda, carecem de mais evid„ncias, 
quanto ‡ sua aplicabilidade; no entanto, nƒo hˆ evid„ncias para desencorajar sua indica‚ƒo 16. Al€m 
disso, outros fatores devem ser observados e controlados, sempre que poss•vel, tais como: desidrata‚ƒo, 
broncoespasmo, hipoxemia, dispneia e a fadiga muscular tanto perif€rica quanto ventilat•ria 5, 6, 15, 17, 18. 

A desidrata‚ƒo tem um papel importante na toler†ncia ao exerc•cio bem como na fun‚ƒo 
homeostˆtica, visto que pacientes com FC subestimam a sede e desidratam tr„s vezes mais rˆpido que 
indiv•duos saudˆveis da mesma faixa etˆria, quando se exercitam a temperaturas entre 31-33‰C 17. A 
hidrata‚ƒo, durante o exerc•cio, deve ser supervisionada com objetivo preventivo, recomendando-
se um acompanhamento nutricional especializado para reposi‚ƒo eletrol•tica e hidrata‚ƒo, jˆ que 
os repositores esportivos mais comuns t„m quantidade inferior a 50 mmol/L de NaCl; portanto, 
insuŠ cientes para reposi‚ƒo 19. A avalia‚ƒo do suor e da perda de eletr•litos, em faixas espec•Š cas de 
exerc•cio, pode ser uma op‚ƒo para prescri‚ƒo de exerc•cio; por€m, no Brasil, existem poucos centros 
que realizam essa avalia‚ƒo.

O uso de ventila‚ƒo nƒo invasiva (VNI) pode ser uma estrat€gia viˆvel, durante a prˆtica de 
exerc•cios aer•bicos, naqueles pacientes com baixa toler†ncia e resist„ncia ao exerc•cio, devido, 
principalmente, ‡ dispneia e ‡ fadiga. O uso de VNI associado ao exerc•cio tem demonstrado melhora 
na capacidade funcional, atrav€s do aumento da ventila‚ƒo com redu‚ƒo da hipoxemia, hipercapnia e 
do trabalho ventilat•rio; aten‚ƒo especial ‡ umidiŠ ca‚ƒo e aquecimento da VNI, devido ao alto ‹ uxo, 
podendo ressecar as mucosas das vias a€reas superiores e o muco nos pacientes hipersecretivos 5, 18. 

A hipoxemia, durante o exerc•cio, € evidenciada ao Š nal de grandes esfor‚os, nƒo sendo um 
fator limitador evidente ‡ continuidade do exerc•cio, sendo parte dela atribu•da ‡ hipoventila‚ƒo 
alveolar ou ‡ hiperventila‚ƒo 20. A suplementa‚ƒo com oxig„nio pode prolongar o tempo de esfor‚o, 
diminuindo o surgimento de hipoxemia e da sensa‚ƒo de dispneia, sendo, frequentemente, utilizada, 
quando ocorre a queda de satura‚ƒo de oxig„nio abaixo de 90%, durante o exerc•cio 4. Na falta de 
oxig„nio suplementar, uma alternativa € o treinamento intervalado com pausas passivas, com o uso 
de cicloergŒmetro, evitando quedas na satura‚ƒo de oxig„nio. 

A avalia‚ƒo Š sioterap„utica, indicada para pacientes em lista de transplante e p•s- transplante, 
€ aquela capaz de estressar o sistema cardiorrespirat•rio e muscular, a Š m de detectar o principal 
comprometimento funcional dos pacientes, adequando o melhor tratamento.

Recomenda!"o
(i)  Recomenda-se que pacientes com FC, quando em lista de transplante de pulmƒo, ingressem 

em programa de exerc•cio supervisionado, com foco na otimiza‚ƒo da capacidade funcional 
e ganho de for‚a muscular, principalmente perif€rica, at€ o momento do transplante.
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(ii) Recomenda-se que pacientes, que j• tenham realizado o transplante, participem de 
programas de exerc€cio supervisionado, com foco na otimiza•‚o da capacidade funcional 
aerƒbica e fortalecimento muscular global, com incentivo „ pr•tica de esportes.

(iii) Recomenda-se que o programa de reabilita•‚o pr…-transplante seja realizado com uma 
frequ†ncia de duas a tr†s vezes por semana, durante um per€odo de tr†s meses. Apƒs 
esse per€odo, … poss€vel manter duas vezes por semana, tornando-se cont€nuo, at… o 
procedimento cir‡rgico do transplante.
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PARTICULARIDADES DA REABILITAÇÃO PULMONAR NA FC      

Luciana Santos Carvalho e Rosa Carvalho

A reabilitação pulmonar (RP) constitui-se parte importante do cuidado global para pacientes 
com FC, independentemente de idade ou gravidade da doença. Há evidências de seus efeitos positivos 
no condicionamento físico, assim como na qualidade de vida dos pacientes e não há relato de efeitos 
deletérios 1-3. No entanto, levando em consideração a variedade de aspectos específi cos de pacientes 
com FC, como ampla faixa etária, risco de contaminação cruzada de patógenos do trato respiratório, 
em especial as multirresistentes, risco de hipoglicemia e a maior necessidade de reposição hídrica e 
de eletrólitos, durante o exercício 4-6, algumas particularidades da RP necessitam ser adequadamente 
abordadas.

Contamina#$o Cruzada 
O risco de pacientes com FC desenvolverem contaminação por diferentes patógenos está 

relacionado a três principais fatores: a) contato direto entre os pacientes; contato indireto, onde um 
objeto no ambiente frequentado funciona como agente transmissor e c) através de gotículas eliminadas 
pela tosse ou por aerossóis, que permanecem em suspensão no ambiente 5, 7. Neste sentido, embora 
a segregação venha a privar pacientes com FC dos benefícios de atividades em grupo, próprias de 
programas de RP, essa medida é considerada fundamental para a prevenção de infecção cruzada e, 
por conseguinte, para o controle clínico dessa população 4, 8. 

A Cystic Fibrosis Foundation (CFF) recomenda, para todos os profi ssionais de saúde, o uso de 
jalecos e luvas, independentemente da cultura de vias aéreas, durante o atendimento ambulatorial 
ou hospitalar a pacientes com FC. Recomenda, ainda, que as mãos sejam higienizadas com álcool 
ou água e sabão antimicrobiano, antes e após o uso de luvas e antes e após contato direto com os 
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pacientes (pele, mucosas, secre•€es e outros • uidos corporais) ou objetos que os mesmos tenham 
tido contato. O ambiente, incluindo mobili‚rios e demais equipamentos como esteiras e bicicletas 
ergomƒtricas, devem ser higienizados de acordo com as recomenda•€es da comiss„o de controle de 
infec•„o hospitalar local 8.

Suporte Nutricional
Em pacientes com FC, o controle nutricional ƒ fundamental para garantir crescimento p!ndero-

estatural, desenvolvimento e status nutricional mais adequados poss"veis, assim como manter essas 
condi•€es durante toda a vida.  Neste sentido, a utiliza•„o de dieta com elevados teores de gordura e 
energia se caracteriza como padroniza•„o do manejo nutricional 9.

Durante a realiza•„o de exerc"cios f"sicos, o aumento da demanda energƒtica pode implicar 
maior necessidade de nutrientes, principalmente nos pacientes com maior comprometimento 
pulmonar. Uma avalia•„o nutricional minuciosa pode garantir a interven•„o necess‚ria # manuten•„o 
dos n"veis desejados de atividade f"sica 10.

Reposi!"o h#drica e de eletr$litos durante o exerc#cio
Pacientes com FC apresentam maior necessidade de reposi•„o h"drica e de s$dio, durante a 

realiza•„o de exerc"cios, principalmente, em condi•€es de calor excessivo 11, 12. 

Diabetes Relacionado % Fibrose C#stica (DRFC)
Com o avan•ar da idade, pacientes com insu% ci&ncia pancre‚tica tendem a apresentar diabetes 

relacionado # FC (DRFC), estando esta condi•„o relacionada ao agravamento cl"nico e ao decl"nio 
da fun•„o pulmonar. A DRFC ocorre tanto por de% ci&ncia de insulina, devido ao comprometimento 
das ilhotas de Langerhans, como por resist&ncia # absor•„o de insulina, relacionada a processo 
in• amat$rio e # terapia com corticoesteroides 13. 

Pacientes com DRFC devem veri% car seus n"veis de glicose, antes e durante a realiza•„o de 
atividades f"sicas. Devido # fal&ncia do mecanismo adaptativo na secre•„o de insulina, diante dos 
exerc"cios aer$bicos e anaer$bicos, pode ocorrer hipoglicemia. A queda da glicose ocorre por excesso 
de insulina circulante, durante o exerc"cio f"sico, seja pelo aumento da absor•„o da insulina injetada 
no tecido subcut'neo, seja pela perda da capacidade end$gena de redu•„o dos n"veis circulantes de 
insulina, o que prejudica a libera•„o hep‚tica de glicose e predisp€e o paciente # hipoglicemia em 20 a 
60 minutos, ap$s o in"cio do exerc"cio. Deve-se % car atento aos sinais e sintomas de hipoglicemia: em 
n"veis de glicose iguais ou menores que 70 mg/dL, podem surgir taquicardia, sudorese, nervosismo, 
cefaleia, tremores e tontura 14, 15.

Aspectos Emocionais
A ader&ncia dos pacientes com FC, principalmente, a partir da adolesc&ncia, ƒ comprometida 

pela complexidade da abordagem terap&utica. Sintomas de depress„o se tornam prevalentes e a 
qualidade de vida cai, principalmente nos pacientes com quadros cl"nicos mais graves 16. Efeitos 
positivos da realiza•„o de atividade f"sica nas condi•€es gerais de sa*de, em aspectos psicol$gicos e 
na qualidade de vida t&m sido relatados 17. 

Recomenda!"o
(i) Recomenda-se que medidas adequadas de controle de infec•€es - lavagem de m„os, uso 
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de equipamento protetor, higienização do ambiente e de equipamentos utilizados – sejam 
praticadas pelos profi ssionais e constantemente orientadas aos pacientes e cuidadores.

(ii)  Recomenda-se a ingest€o de l‚quidos a cada 15-20 minutos, assim como inclus€o extra de 
sal na dieta, com dose diƒria de 3 a 10 mEq/Kg, de forma preventiva, al„m de administra•€o 
de sais de reidrata•€o oral por livre demanda.

(iii) Recomenda-se aos pacientes que apresentam DRFC, levando-se em considera•€o as 
caracter‚sticas das necessidades nutricionais de cada um, a utiliza•€o de estrat„gias que 
visam … manuten•€o de estado nutricional †timo, com uma dieta sem restri•€o cal†rica e 
medidas de controle glic‡mico.

iv) Recomenda-se a monitora•€o de sintomas de ansiedade e depress€o, principalmente a 
partir da adolesc‡ncia, considerando o impacto destes na ades€o ao tratamento.
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5. EXACERBAÇÃO, COMPLICA!#ES 
RESPIRAT$RIAS E SITUA!#ES ESPECIAIS NA 

FIBROSE C%STICA 

Bruna Ziegler



170   |     ASSOBRAFIR Ciência. 2019 Maio;10(Supl 1):169-188

TEMAS

•  COMPLICA!"ES  RESPIRATÓRIAS

HEMOPTISE

PNEUMOTÓRAX

ATELECTASIA

EXACERBAÇÃO PULMONAR

•  TERMINALIDADE E CUIDADOS PALIATIVOS

•  VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA NA FIBROSE CÍSTICA

•  GESTAÇÃO

•  INCONTINÊNCIA URINÁRIA
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COMPLICAÇÕES RESPIRATÓRIAS      

Je• erson Veronezi

Hemoptise
! de" nida como expectora#$o com sangue procedente das vias a%reas 1. Embora hemoptise 

leve e ocasional seja comum na FC, a quantidade de sangue % que determina a gravidade, podendo 
levar & aspira#$o, destrui#$o da via a%rea e choque, devendo ser tratada prontamente 2. Hemoptise 
maci#a ocorre, quando o sangramento % maior do que 240 mL, num per'odo de 24 horas, ou maior 
do que 100 mL, durante v(rios dias 3, e ocorre em uma preval)ncia de 1* em crian#as 4 e de 4 a 10% 
nos adultos 5.

Dentre os fatores associados com maior risco para hemoptise, estão os pacientes com maior 
idade, aqueles com doença pulmonar avançada e a colonização por P. aeruginosa 6, enquanto que 
o fator protetor acompanha aqueles que usam dornase alfa e fazem inalação com tobramicina 3. O 
manejo clínico da hemoptise varia da antibioticoterapia 7 e uso de (cido tranex+mico, at% a necessidade 
de emboliza#$o das art%rias br-nquicas ou ressec#$o cir/rgica do segmento ou lobo acometido 8.

N$o existem dados publicados sobre manejo " sioterap)utico na hemoptise, deste modo, as 
recomenda#9es s$o baseadas na experi)ncia dos especialistas. A aten#$o deve ser dada na aplica#$o 
das t%cnicas para remo#$o de secre#$o das vias a%reas e terapia inalat:ria, objetivando a depura#$o 
das secre#9es sem exacerbar o sangramento.

Em casos de hemoptises pequenas ;<5mL= ou raias de sangue no escarro, n$o h( recomenda#$o 
de suspens$o de terapia inalat:ria e " sioterapia. Contudo, em um primeiro epis:dio de sangramento, 
o " sioterapeuta pode julgar necess(rio suspender, temporariamente, ;1>2 dias= ou reduzir a press$o 
das t%cnicas com press$o expirat:ria positiva ;PEP= ?.
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Em hemoptises moderadas (5 a 240mL), existe um risco, em rela•€o • nebuliza•€o com solu•€o 
salina hipert‚nica e dornase alfa. No entanto, Flume et al. 3 (2009) encontraram uma diminui•€o 
na incidƒncia de hemoptise naqueles pacientes que usaram RhDnase. Sugerem-se maior aten•€o 
e cuidado com t„cnicas de PEP, sendo preferidas as t„cnicas de depura•€o das vias a„reas como o 
ciclo ativo da respira•€o e drenagem aut…gena. Minimizar a tosse vigorosa ou excessiva. O exerc†cio 
f†sico intenso deve ser reduzido e faz-se necess‡rio cuidar com o posicionamento. ˆ importante que 
a ‰ sioterapia respirat…ria seja adaptada e n€o suspensa, pois o acŠmulo de sangue e secre•€o no 
parƒnquima pulmonar n€o ajuda no processo de recupera•€o 9.

Nos casos de hemoptise maci•a (>240mL), s€o suspensas todas as rotinas de terapia inalat…ria, 
‰ sioterapia e atividades f†sicas, e deve-se otimizar oxigena•€o e umidi‰ ca•€o das vias a„reas. Nesta 
situa•€o, „ prov‡vel que o paciente realize procedimento para emboliza•€o de art„rias br‚nquicas 
e ‰ que em repouso por 1 a 2 dias. Ap…s solucionado o sangramento agudo, reinicia-se a terapia 
inalat…ria, ‰ sioterapia e atividades f†sicas, gradualmente. Pode-se iniciar com t„cnicas sem press€o 
positiva e, progressivamente, retornam-se •s t„cnicas com PEP, assegurando uma cicatriza•€o dos 
vasos sem risco de ressangramento 11-13.

Recomenda!"o

O ‰ sioterapeuta auxilia no manejo das hemoptises, ajustando t„cnicas de ‰ sioterapia 
respirat…ria e terapia inalat…ria, de acordo com a gravidade do epis…dio. Em hemoptises pequenas, o 
‰ sioterapeuta deve encorajar o paciente a manter as rotinas sem altera•!es. Em hemoptises moderadas, 
suspendem-se, temporariamente, nebuliza•!es com solu•€o salina hipert‚nica e t„cnicas com PEP. 
Em hemoptises maci•as, a ‰ sioterapia e terapia inalat…ria s€o suspensas, at„ que a emboliza•€o das 
art„rias br‚nquicas seja realizada, sendo reintroduzidas, gradualmente, ap…s o procedimento.
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Pneumot!rax 
! de• nido como a presen"a de ar dentro do espa"o pleural. Na FC, o pneumot#rax, geralmente, 

$ secund%rio & doen"a pr$-existente 1, 2. A incid'ncia varia de 3,4 a 6,4* de todos os pacientes, e est% 
associada & presen"a de P. aeruginosa, Burkholderia cepacia ou Aspergillus fumigatus no escarro, 
volume expirat#rio for"ado, no primeiro segundo (VEF1) < 30* do previsto, nutri"+o enteral, 
insu• ci'ncia pancre%tica e hemoptise maci"a 3. Foi demonstrado, tamb$m, que medicamentos 
inalados como dornase alfa e tobramicina aumentam a chance de pneumot#rax, provavelmente, pelo 
decl/nio do VEF1 ap#s a inala"+o 4. Al$m disso, ocorre em pacientes com doen"a mais avan"ada 5, 
sendo assim, a incid'ncia aumenta para 18 a 20* nos adultos 6-8.

Um pneumot#rax pode ocorrer em um paciente com FC como resultado da ruptura de bolhas 
subpleurais na pleura visceral 9, bem como por altera"=es no > uxo a$reo nos pulm=es e naqueles com 
danos estruturais. Obstru"+o endobr?nquica com in> ama"+o podem causar aprisionamento a$reo, 
com aumento da press+o no tecido alveolar, o que resulta em ruptura do par'nquima pulmonar 10. 
Diante de um pneumot#rax, a maioria dos pacientes apresenta sintomas de dor e dispneia 3. Quando 
existe suspeita cl/nica de pneumot#rax, o raio-x de t#rax $ o m$todo mais simples para con• rmar o 
diagn#stico 11. 

No pneumot#rax de tamanho pequeno, geralmente assintom%tico, o tratamento envolve 
observa"+o e@ou aspira"+o atrav$s de uma agulha. J% um grande pneumot#rax requer drenagem 
intercostal. Antibi#ticos intravenosos s+o iniciados para prevenir infec"=es decorrentes da reten"+o 
de secre"=es, o que pode retardar a reexpans+o do pulm+o colapsado, embora, ainda, sem consenso 
de especialistas 12. Um pneumot#rax recorrente requer um tratamento mais agressivo, como 
pleurectomia parcial. Caso o paciente esteja debilitado, a pleurodese poder% ser a op"+o de escolha; 
no entanto, ela poder% ser uma contraindica"+o relativa, caso, futuramente, o paciente necessite de 
transplante pulmonar 8, 13.

N+o h% dados publicados sobre o manejo • sioterap'utico de pacientes com pneumot#rax. 
As recomenda"=es baseiam-se na experi'ncia de especialistas experientes. Em pacientes com 
pneumot#rax pequenos e n+o drenados, o • sioterapeuta suspende as t$cnicas com PEP, mant$m 
adequada umidi• ca"+o das vias a$reas, orienta tosse com menor intensidade e exerc/cios f/sicos leves.
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Em casos de pneumot•rax grandes, o paciente iniciar€ a • sioterapia somente ap•s ter sido 
inserido dreno de t•rax. Nessas situa‚ƒes, pode ser necess€rio transferir o paciente para unidade 
de terapia intensiva e promover suporte ventilat•rio invasivo ou n„o invasivo para estabiliza‚„o. 
A utiliza‚„o de PEP em pneumot•rax drenados … controversa entre os • sioterapeutas. Alguns 
pro• ssionais acreditam que a PEP deva ser suspensa por 1 a 2 semanas para evitar f†stula pleural 
e pneumot•rax recorrente. A terapia inalat•ria deve ser mantida e as t…cnicas do ciclo ativo da 
respira‚„o e drenagem autog‡nica s„o mais adequadas 14. Exerc†cios f†sicos s„o reintroduzidos 
progressivamente. Caso o paciente seja submetido ̂  pleurodese, o • sioterapeuta deve ajustar a terapia 
diante da analgesia adequada, nebuliza‚„o regular e mobiliza‚„o precoce 15. 

Recomenda!"o
Em pneumot•rax pequenos e n„o drenados, o • sioterapeuta suspende as t…cnicas com PEP, 

mantendo adequada umidi• ca‚„o das vias a…reas e orientando tosse com menor intensidade. 

Em pneumot•rax grande drenado, a terapia inalat•ria deve ser mantida. As t…cnicas sem 
press„o positiva como o ciclo ativo da respira‚„o e drenagem autog‡nica podem ser realizadas sem 
restri‚ƒes. A utiliza‚„o de PEP … controversa entre os • sioterapeutas. Alguns pro• ssionais acreditam 
que a PEP deva ser suspensa por uma a duas semanas para evitar f†stula pleural e pneumot•rax 
recorrente. Quando suspenso, a PEP deve ser reintroduzida gradualmente. Evite qualquer atividade 
que envolva mergulho.
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Atelectasia 
Pacientes com FC apresentam secreção abundante de aspecto purulento 1, favorecendo o 

aparecimento de colapso segmentar ou lobar 2,3. A atelectasia ocorre como resultado de plugs 
mucosos e doença parenquimatosa severa 1. Os pacientes, frequentemente, respondem aos 
antibi#ticos endovenosos e € sioterapia respirat#ria, entretanto, o colapso pode persistir, predispondo 
a bronquiectasias crônicas 4. 

O manejo cl%nico inclui broncodilatadores, antibi#ticos, altas doses de corticoides, uso de 
mucolíticos, ventilação não invasiva e broncoscopia. A lobectomia é realizada, se o paciente tem 
função pulmonar preservada e apenas um lobo acometido 3.  As recomendações são baseadas no 
consenso de comit*s e na opini"o de pro€ ssionais experientes.

O aparecimento de atelectasias deve alertar o fi sioterapeuta sobre possíveis falhas no tratamento. 
A revis"o da frequ*ncia da € sioterapia e da terapia inalat#ria deve ser feita. O uso adequado da solu!"o 
salina hipert$nica e da dornase alfa facilita a expectora!"o e pode prevenir +reas de atelectasia por 
ac/mulo de plugs.  O estado psicol#gico dos pais e € lhos com doen!a pulmonar supurativa cr$nica 
ou bronquiectasias pode in< uenciar na ades"o =s t&cnicas para remo!"o de secre!'es. A m+ ades"o & 
a principal causa de falha no tratamento das doen!as pulmonares cr$nicas em pediatria  5.

O uso da PEP, em pacientes com atelectasia, promove < uxo a&reo distal a obstru!"o atrav&s 
dos canais colaterais. O aumento do volume de ar atr+s das secre!'es provoca um gradiente de 
press"o su€ ciente para deslocar as mesmas das pequenas vias a&reas para vias a&reas de maior 
calibre, favorecendo a expectora!"o. Sendo assim, o uso em lactentes, que n"o apresentam os canais 
colaterais bem de€ nidos, & controverso 6. Por outro lado, Constantini et al. 7 evidenciaram que, com 
uso da PEP em lactentes, duas vezes ao dia, era seguro com melhora da troca gasosa, em rela!"o 
=queles que usaram drenagem postural modi€ cada, num per%odo de 12 meses.

Outra manobra bastante usada na pr+tica cl%nica, mas sem muitas evid*ncias, & a Manobra 
de Compress"o-Descompress"o (MCD).  Consiste de uma compress"o do t#rax na fase expirat#ria, 
seguida de conten!"o tor+cica e descompress"o abrupta 8. Durante a compress"o expirat#ria, h+ 
desinsu< a!"o dos pulm'es e diminui!"o do volume de reserva expirat#rio, permitindo aumento do 
volume corrente inspirat#rio associado a maior mobilidade da caixa tor+cica. Isso, tamb&m, ocasiona 
o aumento da press"o transpulmonar reexpandindo +reas atelectasiadas.
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Recomendação
A realiza•€o regular de terapia inalat•ria e ‚ sioterapia respirat•ria previnem o surgimento de 

atelectasias. O monitoramento, atravƒs de exames de imagem, auxilia na detec•€o precoce de „reas 
colapsadas.
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Exacerbação pulmonar
S€o epis•dios de piora dos sinais e sintomas que justi‚ cam um tratamento mais agressivo 1. 

Pacientes podem ter um aumento na frequ#ncia ou gravidade dos seus sintomas, tais como piora 
da tosse, aumento na produ•€o de secre•€o, dispneia, decl$nio no VEF1 > 10%, diminui•€o da 
satura•€o perifƒrica de oxig#nio (SpO2) ou o aparecimento de febre, perda de peso e hemoptise 2. As 
exacerba•&es podem ocorrer em qualquer fase da doen•a e t#m um impacto adverso na qualidade 
de vida 3-5.

A frequ#ncia das exacerba•&es aumenta na medida que a doen•a pulmonar progride e est„ 
associada com decl$nio da fun•€o pulmonar e mortalidade precoce 6-10. Quando n€o h„ resposta com 
antibi•tico via oral, o paciente dever„ ser internado para antibioticoterapia endovenosa, intensi‚ ca•€o 
da ‚ sioterapia respirat•ria e suplementa•€o nutricional 11.

A ‚ sioterapia para remo•€o de secre•&es das vias aƒreas ƒ ferramenta crucial para preven•€o 
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e manejo das exacerba•€es pulmonares em indiv•duos com FC de todas as idades. O uso de 
press‚o expiratƒria positiva (PEP), em compara•‚o a outras t„cnicas, demonstrou uma menor taxa 
de exacerba•‚o nos pacientes com FC. Os dispositivos com PEP s‚o amplamente utilizados por 
indiv•duos com FC, est‚o dispon•veis por um custo baixo e podem ser facilmente transportados de 
um lugar a outro 12. 

T„cnicas para remo•‚o das secre•€es das vias a„reas podem ser cansativas, quando os pacientes 
est‚o indispostos, durante o aumento da demanda ventilatƒria, altera•€es das trocas gasosas e 
dispneia. Dois ensaios cl•nicos cruzados e randomizados evidenciaram que uma …nica sess‚o de 
ventila•‚o n‚o invasiva (VNI) pode amenizar a sobrecarga dos m…sculos respiratƒrios, durante as 
t„cnicas de remo•‚o das secre•€es em adultos e crian•as com FC, resultando em menos dispneia e 
menos dessatura•‚o 13.

A suplementa•‚o de oxig†nio faz parte dos cuidados de indiv•duos portadores de doen•as 
pulmonares cr‡nicas associada ̂  hipoxemia. De maneira geral, os m„dicos prescrevem oxigenoterapia 
para pessoas com FC, quando ocorre hipoxemia. A oxigenoterapia a curto prazo melhora a oxigena•‚o, 
durante o sono e exerc•cio, mas est‰ associada ˆ hipercapnia 14.

Recomenda!"o
O uso de oxigenoterapia pode ser necess‰rio, em pacientes exacerbados com hipoxemia. 

A utiliza•‚o da VNI, como adjuvante ˆs t„cnicas de higiene br‡nquica em pacientes com doen•a 
avan•ada, auxilia no manejo da dispneia e fadiga.
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TERMINALIDADE E CUIDADOS PALIATIVOS       

Daniele Piekala

Assim como outros pro! ssionais da sa"de, ! sioterapeutas muitas vezes se deparam com alguns 
dilemas diante de pacientes com FC, em est#gios avan$ados da doen$a. De que maneira agir diante 
de pacientes em ! nal de vida? Eles devem ser transferidos para unidades de terapia intensiva? O uso 
de ventila$%o mec&nica invasiva e/ou n%o invasiva ' adequado? At' onde se deve ir?  At' onde se 
pode ir? At' onde o paciente e a fam(lia desejam ir? Qual o manejo adequado para estes pacientes nas 
suas diferentes fases e perspectivas? 

O conceito de terminalidade gira em torno de onde se situam as consequ)ncias. Trata-se do 
momento em que se esgotam as possibilidades de resgate das condi$*es de sa"de do paciente e a 
possibilidade de morte parece inevit#vel e previs(vel 1. Admitir que esses recursos se esgotaram e que 
o paciente se encaminha para o ! m da vida n%o signi! ca que n%o h# mais o que fazer. Nessa condi$%o, 
uma ampla gama de condutas pode ser oferecida ao paciente e + sua fam(lia, visando ao al(vio da dor 
e + diminui$ão do desconforto. Sempre que poss(vel, o paciente deve ter a autonomia de escolhas. 

Ao se discutir terminalidade, o conceito de cuidados paliativos, frequentemente, est# associado. 
Contudo, ' importante ressaltar que o termo ªcuidados paliativosº envolve um conceito amplo e n%o 
est# relacionado, apenas, + fase ! nal da vida 2-5. Em ocasiões em que o acompanhamento é iniciado 
precocemente, ' poss(vel auxiliar pacientes e familiares a lidar com a carga da doen$a, administrar 
sintomas complexos e facilitar o planejamento dos cuidados avan$ados 5. Segundo a Organização 
Mundial de Sa"de, ªcuidados paliativos consistem na assist)ncia promovida por uma equipe 
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus familiares, diante 
de uma doen$a que ameace a vida, por meio da preven$%o e al(vio do sofrimento, da identi! ca$%o 
precoce, avalia$%o impec#vel e tratamento de dor e demais sintomas f(sicos, sociais, psicol0gicos e 
espirituaisº 6. 
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Segundo o manual da Associação Nacional de Cuidados Paliativos 7, • papel do ‚ sioterapeuta 
instituir um plano de assistƒncia que ajude o paciente a se desenvolver, o mais ativamente poss„vel, 
facilitando a adapta•€o ao progressivo desgaste f„sico e suas implica•…es emocionais, sociais e 
espirituais, at• a chegada de sua morte. N€o existem dados na literatura que abordem especi‚ camente 
o tratamento de ‚ sioterapia nos est†gios terminais da FC. Contudo, sabe-se que a mortalidade nos 
pacientes com FC • ocasionada em 85% dos casos por insu‚ ciƒncia respirat‡ria 7, sendo o ‚ sioterapeuta 
um dos pro‚ ssionais envolvidos no manejo da oxigenoterapia, ventila•€o mecˆnica n€o invasiva/
invasiva, terapia inalat‡ria e adapta•€o de t•cnicas ‚ sioterapƒuticas, que, nesse momento, objetivam 
conforto e dignidade adaptadas ‰s metas e valores de cada um 8. 

Recomenda!"o

O ‚ sioterapeuta deve planejar sua assistƒncia, visando adaptar seu paciente ao progressivo 
desgaste f„sico e suas implica•…es emocionais, sociais e espirituais. A equipe multidisciplinar de 
assistƒncia ao paciente com FC, da qual o ‚ sioterapeuta faz parte, deve garantir o conforto, a dignidade 
e auxiliar o paciente e sua fam„lia nas suas escolhas de ‚ nal de vida. O ‚ sioterapeuta n€o deve ser 
identi‚ cado como um pro‚ ssional que administra t•cnicas, que podem ou n€o ser necess†rias, em 
determinadas situa•…es que beiram a morte, mas, sim, como um pro‚ ssional que possui v„nculo de 
longa data com o paciente e com a fam„lia, sendo sua atua•€o fundamental nesse momento.
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VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA NA FIBROSE CÍSTICA        

Daniele Piekala, Bruna Ziegler

A ventila!"o n"o invasiva (VNI) tem papel importante no manejo da insu# ci$ncia ventilat%ria 
e dispneia, em pacientes com doen!as pulmonares. No paciente com FC, a VNI tem sido descrita 
como uma ªponte para o transplante de pulm"oº, por meio do retrocesso tempor&rio da progress"o 
da insu# ci$ncia respirat%ria e estabiliza!"o da fun!"o pulmonar, em pacientes com doen!a pulmonar 
avan!ada 1, 2. 

A VNI melhora a mecânica pulmonar, mediante o aumento do fl uxo de ar e troca gasosa; reduz 
o trabalho respirat%rio e a sobrecarga mioc&rdica 3, al+m de diminuir as taxas de intubação.

O uso da VNI, em pacientes com FC, é indicado em diversas situações:

1. Insufi ciência ventilatória aguda: indicado para pacientes com hipercapnia,  frequência 
respiratória elevada e dispneia 3, 4. Utilizada com frequência em estágios fi nais de vida, para 
alívio da dispneia e do desconforto ventilatório 1.

2. Distúrbios do sono: a hipoventilação noturna em pacientes com FC moderada e grave é 
um marcador precoce de deterioração respiratória, podendo levar ao desenvolvimento de 
insufi ciência respiratória crônica e  hipercapnia diurna. O uso da VNI noturna melhora 
a oxigenação durante o sono, reduz a hipercapnia diurna e sintomas de dispneia e fadiga, 
além de melhorar a capacidade máxima de exercício 3, 5. 

3. Remoção de secreção: a VNI pode ser utilizada como coadjuvante dos tratamentos para 
remoção de secreção das vias aéreas no paciente com FC. Pode ser utilizada, antes ou durante 
uma sessão de fi sioterapia, sendo necessário associar técnicas para auxiliar na expectoração, 
como, por exemplo, o ciclo ativo da respiração, as técnicas manuais passivas, a técnica de 
expiração forçada e a tosse. Em pacientes com FC internados por exacerbação pulmonar, 
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a VNI demonstrou melhora na função pulmonar, força muscular respiratória e sensação 
de fadiga.  O uso da VNI está associado com a facilitação da expectoração e redução dos 
sintomas de dispneia durante a fi sioterapia 1, 3, 4, 6, 7.

4. Realização de exercício: o uso da VNI pode facilitar o desempenho no exercício, em 
pacientes com FC, podendo ser utilizado antes ou durante a atividade. Os benefícios incluem 
a melhora da ventilação, redução da dessaturação e aumento do desempenho funcional. O 
uso da VNI, associada ao exercício, é especialmente útil em pacientes com doença grave, em 
que a dispneia e a fadiga contribuem para o descondicionamento e limitam o treinamento 
efetivo 1, 7.

Recomenda!"o 
A VNI auxilia no alívio da dispneia e desconforto ventilatório, principalmente em estágios fi nais 

de vida.  O uso de VNI ! noite melhora as taxas de oxigena•€o, hipercapnia e sintomas ventilat•rios 
diurnos, al…m de melhorar a capacidade de exerc„cio. Al…m disso, a VNI auxilia na expectora•€o, 
redu•€o dos sintomas de fadiga ventilat•ria durante a ƒ sioterapia e melhora da toler"ncia ao exerc„cio.
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GESTAÇÃO        

Bruna Ziegler

O per!odo gestacional " repleto de altera#$es anat%micas e & siol'gicas. A modi& ca#(o da 
mec)nica ventilat'ria " causada pelo aumento do volume do abdominal, di*stase do m+sculo reto 
abdominal e eleva#(o da posi#(o de repouso do diafragma, favorecendo um padr(o ventilat'rio com 
predom!nio apical, aumento do esfor#o ventilat'rio e hiperventila#(o 1. A dispneia " uma queixa 
comum entre as gestantes 2.

Com o aumento da longevidade, quest$es relativas - gen"tica familiar e fertilidade s(o cada 
vez mais frequentes na popula#(o de adultos com FC. A gesta#(o em pacientes com FC deve ser 
planejada junto - equipe multidisciplinar para avalia#(o dos riscos associados - evolu#(o da doen#a, 
e, tamb"m, para o adequado planejamento gen"tico 3/5 As comorbidades relacionadas ao avan#o 
da doen#a, associadas -s altera#$es & siol'gicas, que ocorrem durante a gesta#(o, podem ser uma 
combina#(o complexa e de dif!cil controle 6, 7. 

No Brasil, dados do Registro Brasileiro de Fibrose C!stica 0REBRAFC4 demonstram um 
n+mero ainda pequeno de gesta#$es, um total de 33 casos, entre os anos de 2818 e 2819 : . Ainda, n(o 
h* estat!sticas sobre complica#$es obst"tricas na popula#(o brasileira. Dados do US Cystic Fibrosis 
Foundation National Patient Registry apresentam um n+mero crescente de gesta#$es, sendo 235 
casos, apenas no ano de 2815 ; .

Fatores de risco como VEF1 < 68=, insu& ci>ncia pancre*tica, diabetes mellitus, desnutri#(o 
e presen#a de B. cepacia est(o associados a complica#$es obst"tricas como partos prematuros e 
ces*reas 18/13. Al"m disto, o VEF1 ? 58= do previsto se associaram a maior mortalidade materna, 
ap's o parto 18. 

Maiores taxas de exacerba#(o e hospitaliza#(o, tamb"m, s(o relatadas, durante o per!odo 
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gestacional, no paciente com FC 14. N•o h€ dados de estudos prospectivos que avaliem o manejo 
• sioterap‚utico em gestantes com FC. No entanto, os riscos relacionados ƒ gesta„•o nessa popula„•o 
e as altera„…es na mec†nica ventilat‡ria garantem um argumento importante, para que o paciente 
intensi• que os cuidados de terapia inalat‡ria e • sioterapia nesse perˆodo 12. 

Com o avan„o gestacional, h€ fechamento precoce das vias a‰reas e risco de atelectasias e 
hipoxemia. A diretriz que orienta o manejo de gestantes com FC aconselha que, no período pré-natal, 
a gestante tenha acompanhamento pelo fi sioterapeuta, se possível, semanal; as técnicas devem ser 
adaptadas ao est€gio da gravidez, a fun„•o pulmonar e o aspecto do escarro devem ser monitorados 
e as altera„…es musculoesquel‰ticas tratadas. Tamb‰m ‰ possˆvel que a paciente tenha di• culdade em 
identi• car se a dispneia est€ relacionada ao perˆodo gestacional ou ƒ exacerba„•o da doen„a 4. 

Apesar da ausência de dados na literatura, com o aumento do volume abdominal, algumas 
t‰cnicas de • sioterapia podem n•o ser mais factˆveis, como o ciclo ativo da respira„•o e drenagem 
autog‚nica. Os mŠsculos abdominais s•o progressivamente esticados e pode haver di€stase do reto 
abdominal. Na vig‚ncia de dor mec†nica ou a h‰rnia muscular, a assist‚ncia manual para a tosse 
pode ser Štil 4. T‰cnicas com press•o positiva (como, por exemplo, m€scara de PEP, dispositivos 
oscilat‡rios ou retardo em selo dÁ€gua) s•o bem toleradas. A ventila„•o n•o invasiva intermitente 
com baixas press…es pode auxiliar na preven„•o dos riscos 4, 15. Posicionamentos com cabeceira mais 
baixa devem ser evitados pelo aumento do re‹ uxo gastroesof€gico 16.

Œ medida que o abd•men cresce, a terapia inalat‡ria pode ser realizada com varia„…es de ‹ uxos 
e volumes inspirat‡rios entre o volume residual e a capacidade pulmonar total em diferentes posi„…es 
para otimizar a ventila„•o regional. N•o h€ dados, na literatura, quanto aos efeitos nocivos ao feto do 
uso da nebuliza„•o com dornase alfa, durante a gesta„•o 4. Dornase alfa, solu„•o salina hipert•nica 
e broncodilatadores s•o considerados seguros e podem ser utilizados. A inala„•o de colistimetato de 
s‡dio pode ser utilizada 16.

Se o parto for planejado, a • sioterapia respirat‡ria deve ser realizada previamente. Durante o 
trabalho de parto, a suplementa„•o de oxig‚nio deve ser usada, se houver dessatura„…es, e o uso da 
ventila„•o n•o invasiva pode ser considerado, devendo ser introduzido a gestante previamente para 
familiariza„•o. Se o trabalho de parto for demorado, tamb‰m, pode ser necess€rio assistir a gestante 
na remo„•o de secre„…es das vias a‰reas, devendo ser realizada no perˆodo entre as contra„…es 4.

Mulheres saud€veis, que realizam exercˆcios aer‡bicos de 3 a 4 vezes por semana, por 35 a 90 
minutos, apresentaram menores taxas de ces€reas, menores ˆndices de diabetes mellitus gestacional 
e menos chances de desenvolver doen„as hipertensivas 17.  A atividade fˆsica, durante a gesta„•o da 
paciente com FC, deve ser incentivada, adaptada e monitorada, periodicamente, pelo • sioterapeuta, 
de acordo com a aptid•o fˆsica pr‰via do paciente. Pacientes previamente sedent€rias, tamb‰m, podem 
iniciar a pr€tica nesse perˆodo, pois n•o existem evid‚ncias de que isto aumente riscos relacionados 
ƒ gesta„•o 16.

Recomenda!"o
Durante o perˆodo gestacional, ‰ recomendado um acompanhamento regular com o 

• sioterapeuta com perˆodos de intervalo menores que os habituais. Œ medida que o abd•men cresce, 
h€ necessidade de adapta„•o das t‰cnicas para remo„•o de secre„…es das vias a‰reas. T‰cnicas com 
press•o positiva e ventila„•o n•o invasiva intermitente s•o aliados importantes nesse perˆodo. A 
terapia inalat‡ria deve ser otimizada e a dornase alfa, solu„…es salinas hipert•nicas e broncodilatadores 
t‚m seu uso continuado. A atividade fˆsica deve ser orientada e monitorada, periodicamente.
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INCONTIN!NCIA URIN"RIA       

A incontinência urinária (IU) é defi nida pela Sociedade Internacional de Continência como a 
perda involuntária de urina objetivamente demonstrada, podendo causar problemas de ordem social 
ou de higiene 1. 

A IU é uma condição que afeta, dramaticamente, a qualidade de vida, comprometendo o bem-
estar físico, emocional, psicológico e social. Pode acometer indivíduos de todas as idades, de ambos 
os sexos, e de todos os níveis sociais e econômicos 2. A fraqueza do assoalho pélvico pode estar 
associada a fatores como partos múltiplos, cirurgias pélvicas, idade, defi ciência hormonal estrogênica 
e doença pulmonar obstrutiva crônica 3-5. Na FC, a IU de esforço é a mais comum e sua prevalência 
varia de 5-76% 6, sendo maior no sexo feminino e aumentando de acordo com a idade 7, 8.

A tosse é a principal causadora da IU, seguida de espirrar, riso, atividade física, fi sioterapia 
respiratória e espirometria 4,7. A tosse aumenta a pressão intra-abdominal e sobrecarrega, 
progressivamente, a musculatura do assoalho pélvico, que enfraquece e pode provocar perdas urinárias4. 
A IU de esforço é reconhecida como uma complicação comum em mulheres com FC, impactando 
negativamente o desempenho da fi sioterapia respiratória, atividades físicas e qualidade de vida 6, 9. 
Apesar disso, devido à mortalidade estar associada à gravidade da doença pulmonar, as queixas de 
condições extrapulmonares podem ser consideradas secundárias e não receber atenção adequada 6.

Os pacientes com FC devem ser avaliados, periodicamente, quanto aos sintomas relacionados 
ao trato urinário. Questionários de avaliação da IU e escalas e índices relacionados com medidas de 
qualidade de vida podem ser facilmente aplicados na prática clínica. O King’s Health Questionnaire 
é um instrumento validado para língua portuguesa que  avalia a qualidade de vida relacionada à 
perda urinária. Este instrumento pode ser utilizado na prática clínica e avalia os sintomas da IU e os 
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dom•nios relacionados € percep•‚o de saƒde, impacto da IU, limita•‚o no desempenho de tarefas, 
limita•‚o f•sica, limita•‚o social, rela•„es pessoais, emo•„es, sono/energia e medidas de gravidade 2.

As perdas de urina podem ser evitadas ou minimizadas com o esvaziamento da bexiga, previamente, 
€ sess‚o de … sioterapia respirat†ria. O uso do absorvente, tamb‡m, pode ser recomendado €queles 
pacientes com perda acentuada. N‚o hˆ evid‰ncias, na literatura, de que exerc•cios de refor•o muscular 
possam trazer benef•cios quanto € preven•‚o ou al•vio dos sintomas de IU, em pacientes com FC 6. Isso 
pode estar relacionado ao fato de que a maior parte dos pacientes entrevistados nunca procurou aux•lio 
junto aos pro… ssionais da saƒde e desconhecerem as op•„es de tratamento6. Exerc•cios para refor•o da 
musculatura p‡lvica e eletroestimula•‚o podem ser realizados para minimizar os sintomas 6, 10, 11.

Recomenda!"o
A investiga•‚o dos sintomas relacionados ao trato urinˆrio deve ser realizada, periodicamente. 

Refor•o da musculatura p‡lvica e eletroestimula•‚o podem ser estrat‡gias vˆlidas para o manejo 
dessa complica•‚o e al•vio dos sintomas. 

Refer•ncias  
1. Milson IA, Cartwright R. Epidemiology of urinary incontinence (UI) and other lower urinary tract 
symptoms (LUTS), pelvic organ prolapse (POP) and anal incontinence (AI). In: Abrams PC, Khoury 
S, Wein AJ, editors. Incontinence. 5. ed. Paris: International Consultation on Urological Diseases and 
European Association of Urology; 2013. p. 17-107.

2. Fonseca ESM, Camargo ALM, Castro RA, Sartori MGF, Fonseca MCM, Lima GL, et al. Validation 
of a quality of life questionnaire (King's Health Questionnaire) in Brazilian women with urinary 
incontinence. Rev Bras Ginecol Obstet. 2005;27(5):235-42. Portuguese.

3. Jacomelli M, Souza R, Pedreira JWL. Chronic cough in non-smokers. J Pneumol. 2003; 29(6): 413-
20. Portuguese.

4. Helm JM. Langman H, Dodd ME, Ahluwalia A, Jones AM, Webb AK. A novel solution for severe 
urinary incontinence in women with cystic … brosis. J Cyst Fibros. 2008 Nov;7(6):501-4. 

5. Pedro AF, Ribeiro J, Soler ZASG, Bugdan AP. Quality of life of women with urinary incontinence. 
SMAD, Rev. Eletr!nica Saƒde Mental "lcool Drog. (Ed. port.).  2011 May-Aug;7(2):63-70. Portuguese.

6. Frayman KB, Kazmerski TM, Sawyer SM. A systematic review of the prevalence and impact of 
urinary incontinence in cystic … brosis. Respirology. 2018 Jan;23(1):46-54. 

7. Dodd ME, Langman H. Urinary incontinence in cystic … brosis. J R Soc Med. 2005;98 Suppl 45:28-36.

8. Burge AT, Holland AE, Sherburn M, Wilson J, Cox NS, Rasekaba TM, et al.  Prevalence and impact 
of urinary incontinence in men with cystic … brosis.  Physiotherapy. 2015 Jun;101(2):166-70. 

9. Nixon GM, Glazner JA, Martin JM, Sawyer SM. Urinary incontinence in female adolescents with 
cystic … brosis. Pediatrics. 2002 Aug;110(2 Pt 1):e22.

10. Button BM, Sherburn M, Chase J, Stillman B, Wilson J. E# ect of a three months physiotherapeutic 
intervention on incontinence in women with chronic cough related to cystic … brosis and COPD. 
Pediatr Pulmonol. 2005;113(Suppl 28):a369. 

11. McVean RJ, Orr A, Webb AK, Bradbury A, Kay L, Philips E, et al. Treatment of urinary incontinence 
in cystic … brosis. J Cyst Fibros. 2003 Dec;2(4):171-6.



ASSOBRAFIR Ciência. 2019 Maio;10(Supl 1):169-188      |    189

REALIZA•€O
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"A empresa Roche n!o desempenhou nenhum papel no design, nos m#todos, no gerenciamento ou an$lise de 
dados ou na decis!o de publicar. Sua contribui%!o foi com suporte & nanceiro para impress!o dos exemplares da 
revista."  


