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PREFÁCIO

P
odemos defi nir um manual como sendo um documento norteador, repleto de conteúdos 
relevantes o bastante para quem o lê. É possível prever que, quem busca informações em 
manuais ligados à área de saúde, atua com o tema central ou está buscando instruções 

para aperfeiçoar sua prática, visando sempre ao melhor resultado para seus pacientes. 

Contudo, quando falamos de uma doença rara, complexa e cheia de particularidades como 
a fi brose cística (FC), é razoável supor que, infelizmente, nem todos os profi ssionais da saúde já 
tiveram a oportunidade de acessar conteúdos tão específi cos e atualizados quanto os que encontrarão 
neste manual: o Guia Brasileiro de boas práticas em fi sioterapia respiratória na fi brose cística que, 
por sua vez, cumpre com louvor o esperado acerca de um documento com este foco.

Além de toda a complexidade encontrada no manejo da FC, tem-se a Adesão ao Tratamento, por 
parte do paciente, como outro difi cultador do processo. O tratamento diário de quem tem a doença é 
oneroso e deve ser encarado, por ele, pela equipe e por seus familiares, como investimento de tempo e 
não despesa. Cada sessão de fi sioterapia bem feita, por exemplo, impacta diretamente na construção 
de um futuro com mais qualidade de vida. Os profi ssionais devem, acima de tudo, elucidar com seus 
pacientes quais são seus grandes anseios de vida, e fazê-los entender que a adesão ao tratamento é 
meio para estas realizações. Devemos contribuir para que o paciente entenda que ele se trata para 
viver, e não, necessariamente, deve viver para se tratar. Deve haver algo, além do tratamento, que 
poderá motivá-lo a aderir com qualidade, facilitando também o trabalho do profi ssional que, a partir 
da leitura deste completo manual, saberá exatamente como conduzir o tratamento fi sioterapêutico 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

Psicóloga pela Universidade Tuiuti do Paraná, 
Especialista em Psicologia Comportamental pela Faculdade Evangélica de Medicina do Paraná. 
Fundadora e Presidente do Unidos pela Vida – Instituto Brasileiro de Atenção à Fibrose Cística; 

Membro do Grupo Brasileiro de Estudos em Fibrose Cística; diagnosticada com Fibrose Cística aos 23 anos.
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PREFÁCIO

D
esde a década de 50, quando surgiram os relatos dos primeiros casos no Brasil, com 
expectativa de vida de cinco anos, a fi brose cística é descrita como uma entidade 
mórbida de caráter sistêmico e seu manejo exige contribuições de quase todas as 

especialidades da saúde. Dentre estas, a fi sioterapia exerce um papel preponderante e contínuo, que 
se inicia no momento do diagnóstico e se estende por toda a vida.

Devido à grande heterogeneidade no acesso ao diagnóstico rápido e tratamento da fi brose 
cística, entre as diferentes regiões brasileiras, empreender documentos, diretrizes e recomendações 
sobre cuidados em saúde é uma tarefa nobre e necessária.  Assim, essa recomendação compreende um 
material dedicado aos profi ssionais fi sioterapeutas, que lidam e acompanham portadores de fi brose 
cística, oferecendo uma proposta inovadora e atualizada com temas baseados em evidências, com o 
objetivo de padronizar e ajudar a prática clínica em todos os cenários, nas diversas regiões do país. 

Esta ação representa, neste momento, para nossos pares um excelente material para educação 
continuada e capacitação, visando contribuir de modo prático e consistente para a compreensão e 
sistematização de temas relevantes como guia de boas práticas, avaliação do paciente com fi brose 
cística, atualização das técnicas de remoção de secreções, terapia inalatória, exercício físico e sistema 
musculoesquelético; exacerbações, complicações respiratórias e situações especiais e, por fi m, a 
análise das incontinências urinárias. 

Sentiremos inteiramente recompensados do esforço dispendido na execução deste trabalho, se 
a nossa contribuição conseguir ajudar e incentivar profi ssionais e estudantes de fi sioterapia e centros 
de tratamento a oferecer um atendimento e acompanhamento de melhor qualidade.

Parabéns a todo grupo de autores, dedicados e abnegados, apaixonados por essa causa, pela 
produção deste belo material, que irá servir a toda comunidade científi ca. Bom proveito aos leitores. 

Lívia Barboza de Andrade

Doutorado em Saúde Materno Infantil - Instituto de Medicina Integral 

Prof. Fernando Figueira, IMIP. Supervisão do programa de Residência em Fisioterapia Respiratória – IMIP. 

Vice-coordenação COREMU-IMIP. Docente da Pós-Graduação do IMIP
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PREFÁCIO

N
os 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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PREFÁCIO

A 
história da fi sioterapia respiratória pediátrica está intimamente relacionada ao manejo 
das alterações cardiopulmonares e sistêmicas associadas à fi brose cística, e o avanço 
científi 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 inúmeros pontos 
positivos; entretanto, a heterogeneidade da assistência fi sioterapêutica, associada ao emprego de 
técnicas e recursos nem sempre alicerçados pelas melhores evidências científi cas, podem contribuir 
para não obtenção dos melhores desfechos clínicos no manejo de pacientes com fi brose cística.

Nesse sentido, este Guia é um marco para fi sioterapia respiratória pediátrica brasileira, uma 
vez que servirá de base para instituição de protocolos fi sioterapêuticos cientifi camente embasados, 
seguros e resolutivos, que irão contribuir para melhora da qualidade da assistência fi sioterapêutica 
destinada a pacientes com fi brose cística.

Material de fácil e agradável assimilação deverá ser leitura obrigatória para fi sioterapeutas que 
atuam na área ou se interessam pela temática.

A Associação Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratória e Fisioterapia em Terapia Intensiva 
(ASSOBRAFIR) parabeniza todos os envolvidos direta e indiretamente na elaboração deste Manual 
e deseja uma excelente e proveitosa leitura para todos.

Flávio Maciel Dias de Andrade

Fisioterapeuta, Presidente da Associação Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratória e 
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ACOLHIMENTO DIAGNÓSTICO

Augusta Stofella

Antes da triagem neonatal (TNN), o diagnóstico da fi brose cística (FC) era realizado a partir 

do surgimento dos sinais e sintomas. Desta maneira, o suporte da equipe, a educação dos pais e 

o foco do tratamento clínico variavam conforme a gravidade dos sintomas e a idade da criança. 

Com a disponibilidade da TNN e consequente diagnóstico precoce, frequentemente, antes do 

desenvolvimento de sintomas, novos desafi os surgiram no manejo da doença.1

Os bebês diagnosticados pela TNN, muitas vezes, aparentam ser saudáveis para os pais. O 

diagnóstico inesperado gera uma resposta emocional inicial muito forte, pois a FC é uma doença 

rara, grave e, ainda, sem cura. Sentimentos como ansiedade, angústia e medo surgem nos pais, junto 

com a necessidade de compreender a doença e aprender um conjunto de tarefas e intervenções para 

cuidar do bebê.1-3

Após receberem o diagnóstico, os pacientes e seus familiares são encaminhados para consultar 

com a equipe multidisciplinar de um centro de referência em FC, para serem acolhidos, avaliados 

e receberem as primeiras orientações.4 Na equipe multidisciplinar, o profi ssional da fi sioterapia 

tem como objetivos preservar a função respiratória e física, por meio do desenvolvimento de um 

programa de tratamento efi ciente e personalizado, a fi m de retardar a doença pulmonar e manter, ao 

máximo, a qualidade de vida do paciente. 

A rotina fi sioterapêutica deve ser introduzida, desde o diagnóstico e sua importância 

explicada aos pais e/ou cuidadores. Indica-se que os recursos, técnicas, instrumentais e exercícios 

fi sioterapêuticos sejam constantemente demonstrados pelos fi sioterapeutas e praticados pelos 

pacientes e pais e/ou cuidadores.4-7Além disso, nesse primeiro contato, a avaliação de sinais e sintomas 

referentes à doença pulmonar são ensinados aos pais/cuidadores dos pacientes, capacitando-os, 

quanto à identifi cação de mudanças no estado clínico.3,6 Programas de exercícios físicos regulares 
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devem ser estimulados, desde o início, para todos os pacientes, adaptando-os conforme a idade e a 

gravidade da doença3,8. Recomenda-se que a abordagem fi sioterapêutica seja sempre individualizada, 

adequando-se às necessidades do paciente, seu estilo de vida e personalidade5,9.

Recomendações

(i)  Recomenda-se que a fi sioterapia seja introduzida, a partir do diagnóstico, para todos os 
pacientes com FC, independente da presença ou ausência de sinais e sintomas.

(ii)  Recomendam-se que os profi ssionais orientem as famílias, quanto às dúvidas, estejam 
disponíveis para esclarecimentos e monitorem o quadro clínico a cada visita, além, é lógico,  
de explicar e reforçar, frequentemente, sobre a importância da fi sioterapia, uma vez que  o 
entendimento claro das técnicas infl uencia diretamente na correta adesão 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 infecção e infl amação pulmonar em lactentes assintomáticos, antes das quatro semanas de idade 
15,16. Além disso, a imaturidade do sistema respiratório dos bebês, com vias aéreas de menor calibre e 

diâmetro, menor número de alvéolos, ventilação colateral pouco desenvolvida, diafragma com menor 

número de fi bras oxidativas e costelas horizontalizadas predispõem ao colapso das vias aéreas; o que, 

combinado à FC, tornam estas crianças, ainda mais, susceptíveis a complicações respiratórias 3,17. 

Apesar destas evidências, não há consenso sobre a maioria dos aspectos do tratamento 

fi sioterapêutico de crianças assintomáticas com FC. As técnicas para remoção de secreção das vias 

aéreas utilizadas em lactentes são pouco baseadas em evidências 17-19. De maneira ampla, para o 

lactente, artigos apontam para o uso da drenagem postural modifi cada com percussão e a drenagem 

autógena assistida, mediante uma avaliação criteriosa que justifi que a indicação. A PEP infantil e 

atividade física, também, são estimuladas nas crianças menores 20,21. A Fundação Americana de 

Fibrose Cística recomenda técnicas, para remoção de secreções das vias aéreas, em todos os pacientes 

com FC. Para a Fundação, há mais benefícios do que danos ensinar aos pais/cuidadores as técnicas e 

introduzir a fi sioterapia na rotina diária da criança. No Reino Unido, um consenso estruturado por 

fi sioterapeutas estabeleceu que o aconselhamento sobre posicionamento, manuseios e programas 

de exercício devem ser introduzidos, desde o diagnóstico. No entanto, não é necessário que o 

fi sioterapeuta inicie, rotineiramente, a depuração das vias aéreas nos bebês ou crianças assintomáticas 
5,17. Na Suécia, desde 1983, drenagem postural e percussão torácica não são utilizados em pacientes 

assintomáticos ou com sintomas leves. Um regime de higiene brônquica baseado em atividade física 

e exercícios, de acordo com a maturidade motora individual, é estipulado. Conforme os pacientes 

crescem ou os sintomas pulmonares aumentam, técnicas como PEP, drenagem autógena e PEP 

oscilante são utilizadas 3,22. Embora não haja consenso sobre a melhor abordagem fi sioterapêutica em 

pacientes assintomáticos, é responsabilidade do fi sioterapeuta oferecer cuidados seguros e efi cazes. 

O profi ssional deve realizar uma abordagem fl exível, adaptando os regimes de tratamento diários às 

necessidades individuais 5,17.

Recomendações

(i)  Recomendam-se que os regimes de tratamento fi sioterapêutico nos pacientes com FC sejam 

fl exíveis, individualizados e personalizados, o que contribui para adesão ao tratamento. 

(ii)  Recomenda-se que, em pacientes assintomáticos, o estímulo motor e a atividade física 

sejam introduzidos e orientados, desde o diagnóstico, conforme a idade. 

(iii) Recomenda-se que as técnicas para remoção de secreções das vias aéreas sejam indicadas e 

utilizadas de acordo com a sintomatologia de cada paciente. O fi sioterapeuta deve ajustar a 

terapia e orientá-la aos pais/cuidadores, de acordo com a idade e gravidade da doença, de 

preferência, de forma lúdica e educativa. 
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MONITORIZAÇÃO DA EXACERBAÇÃO PULMONAR 
(ESCORES) 

Ana Carolina da Silva Almeida

A manifestação clínica na fi brose cística difere entre os pacientes, com variação no grau de 

comprometimento pulmonar e gastrointestinal, sendo a complicação pulmonar a causa mais comum 

de morte 1-3. A variabilidade clínica da doença determinou o desenvolvimento de sistemas de escores 

de avaliação de gravidade 4. Os escores são utilizados para avaliar a extensão da lesão pulmonar, 

comparar a gravidade clínica dos pacientes, avaliar a resposta a intervenções terapêuticas e estimar o 

prognóstico 4. Entretanto, os escores de gravidade não fornecem informações das alterações clínicas 

ocorridas no cotidiano, não identifi cando o início de uma agudização. Assim, houve a necessidade 

da criação de escores capazes de identifi car o início da exacerbação pulmonar. 

Um dos escores utilizados é o Cystic Fibrosis Clinical Score, criado por Kanga e colaboradores 

(1999). Trata-se de um escore de avaliação da exacerbação pulmonar aguda, que pretende identifi car 

a agudização da doença, predizer a melhora ou piora da função respiratória e avaliar os efeitos 

terapêuticos 5. Este escore é de fácil aplicação, e avalia dados da rotina do paciente. Inclui cinco 

sintomas comuns: tosse, produção de secreção, perda de apetite, dispneia, perda de energia, e cinco 

sinais físicos: temperatura, peso, frequência respiratória, chiado e crepitação 5. 

Outro escore simples e bastante utilizado é o escore de onze sinais e sintomas, elaborado a partir 

do artigo original de Ramsey e colaboradores (1994). Abrange os sinais e sintomas da exacerbação 

pulmonar em pacientes com FC 6. Os sinais avaliados são: tosse; produção de escarro; febre; perda de 

peso; faltas na escola ou trabalho; diminuição da tolerância aos exercícios; diminuição na saturação 

periférica de oxigênio, ausculta pulmonar; radiografi a de tórax e volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF1). Estas informações irão contribuir para o manejo multiprofi ssional nos 

centros de referência 6. 

Cabe ao fi sioterapeuta identifi car a presença dos sinais clínicos de exacerbação da doença, 
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direcionando o tratamento ambulatorial e hospitalar. Além disso, são fundamentais a orientação e 

educação do paciente e sua família no reconhecimento dos sinais clínicos de exacerbação pulmonar, 

uma vez que a identifi cação e tratamento precoce de uma agudização podem reduzir a taxa de 

declínio de função pulmonar 7.

Recomendações  

(i) Recomenda-se que o fi sioterapeuta avalie sinais e sintomas de exacerbação pulmonar a cada 

consulta ambulatorial e durante a internação de pacientes com FC, por meio de aplicação 

de escores de exacerbação da doença, com intuito de direcionar as terapias respiratórias, 

identifi car precocemente a presença de agudização do quadro e acompanhar a evolução 

clínica do paciente.
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AVALIAÇÃO DO SISTEMA RESPIRATÓRIO 

Renata Maba Gonçalves Wamosy

A avaliação do sistema respiratório é parte essencial do manejo dos pacientes com FC 1. Após 

o diagnóstico, o paciente deve ser avaliado quanto aos parâmetros cardiorrespiratórios de frequência 

cardíaca (FC), frequência respiratória (FR) e saturação de pulso de oxigênio (SpO2) 2,3. Os parâmetros 

de FR e SpO2, também, podem predizer exacerbação da doença, pois compõem os sinais clínicos 

de escores exacerbação 4. Ainda, a SpO2 é acompanhada para indicar uso de oxigenioterapia5 e é 

considerada para indicação de transplante pulmonar 6. 

Além dos dados cardiorrespiratórios, é importante a análise da força muscular respiratória 

(FMR) 7. Alterações na FMR em pacientes com FC, ainda, são controversas 7. Algumas evidências 

apresentam FMR íntegra e até aumentada nesses indivíduos, sugerindo um efeito de “treinamento” 

decorrente da sobrecarga respiratória imposta pela doença 8,9. Outras pesquisas apontam sua 

diminuição, comumente atribuída à desnutrição e hiperinsufl ação pulmonar10. Contudo, a 

mensuração das pressões inspiratórias e expiratórias máximas, por meio da manovacuometria, 

constitui o principal método de avaliação da FMR 11, e deve ser incluída no manejo da FC para o 

acompanhamento do seu estado clínico geral 7.

A avaliação da função pulmonar, também, é rotina no manejo da FC 12. A evolução da doença 

pulmonar é monitorada pelas variáveis da espirometria 13,14. Atualmente, esse exame está presente 

na maioria dos centros de referência de tratamento da FC. As variáveis da função pulmonar sofrem 

um declínio, ao longo da progressão da doença, e, nas exacerbações, esses parâmetros, também, 

podem apresentar redução, a qual é, frequentemente, reestabelecida, após a estabilização do quadro 

respiratório 15. A variável espirométrica de volume expiratório forçado no 1º segundo (VEF1) já 

foi descrita como um preditor de morbidade e mortalidade 16. Esta variável está presente no 

acompanhamento longitudinal de coortes de pacientes pediátricos 17 e adultos 18, e, ainda, pode estar 
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associada com a colonização pulmonar 19,20 e progressão da doença 21. 

As variáveis da espirometria, também, são utilizadas em estudos com intervenções terapêuticas, 

como inaloterapia 22 e recursos da fi sioterapia respiratória 23. Por ser uma avaliação esforço-dependente, 

a correta realização pode estar comprometida em pré-escolares e em pacientes com a doença muito 

avançada 24. A indicação é que ela seja realizada a partir dos seis anos, quando a criança já entende 

os comandos para a realização do teste, podendo ser ajustados alguns critérios de aceitabilidade da 

curva 25. Sabe-se que o comprometimento pulmonar na FC tem início nas vias aéreas periféricas 26, 

assim, acredita-se que a espirometria não seja tão sensível na fase inicial da doença, devendo ser 

complementada, quando possível. 

Diante da crescente necessidade de complementar e aprofundar a avaliação do sistema 

respiratório em paciente com FC, concomitante ao avanço tecnológico, novos métodos estão sendo 

desenvolvidos e aperfeiçoados, com o objetivo de facilitar a avaliação e fornecer parâmetros mais 

sensíveis e preditores. Dentre eles, o sistema de oscilometria de impulso 27 (IOS), a técnica de multiple 

breath washout (MBW) 28, a capnografi a 29 e a técnica de resistência do interruptor30.

Recomendações

(i)  Recomenda-se que, após o diagnóstico, em qualquer idade, os parâmetros 

cardiorrespiratórios de FC, FR, SpO2 sejam avaliados, rotineiramente. 

(ii)  Recomenda-se que a avaliação da força muscular respiratória seja incluída na rotina do 

manejo da FC, principalmente nos casos de desnutrição e hiperinsufl ação. 

(iii) Recomenda-se que a espirometria seja indicada, periodicamente, a partir dos seis anos, 

para o acompanhamento da função pulmonar. A avaliação da função pulmonar de pré-

escolares é importante para a detecção precoce de alteração da via aérea e deve ser realizada 

sempre que houver oportunidade. 
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PERSPECTIVAS NOS MÉTODOS DE AVALIAÇÃO  

Renata Maba Gonçalves Wamosy

A doença pulmonar dos indivíduos com FC antecede as manifestações clínicas 1. Portanto, 

há preocupação com o desenvolvimento e aplicação de métodos que detectem a doença pulmonar 

precocemente 2, sejam sensíveis para refl etir diretamente a gravidade da doença, assim como 

reprodutíveis em todas as faixas etárias 1,2. 

O sistema de oscilometria de impulso (IOS), derivado da técnica de oscilações forçadas (TOF), 

é um método de mensuração das propriedades mecânicas do sistema respiratório, a suas principais 

vantagens são: exigir o mínimo de requisitos para a cooperação do paciente, medições rápidas, fáceis 

e reprodutíveis 3. Além disso, tem indicação de uso desde o RN, pois pode ser utilizado com máscara 

facial. O IOS é amplamente utilizado para o acompanhamento da doença pulmonar, em sujeitos com 

FC, como método complementar à espirometria. Seus parâmetros apresentam correlação com os 

parâmetros da espirometria 3-6. Podem ser úteis para detectar exacerbações pulmonares e, em protocolos 

de intervenção7, os parâmetros do IOS podem refl etir mais rapidamente uma resposta ao tratamento8. O 

IOS é representativo da topografi a das vias aéreas, tanto da região proximal quanto distal 3-5.

Assim como o IOS, a técnica de multiple breath washout (MBW) é realizada durante o volume 

corrente9. O MBW permite a medição da distribuição da ventilação e de curvas de depuração de gás 9,10. 

O índice de depuração pulmonar ou lung clereance index (LCI) é uma medida derivada da MBW 11 e 

sua anormalidade, durante os anos pré-escolares, é preditivo de resultados anormais de espirometria 

na idade escolar 12. O LCI refl ete anormalidades da via aérea de menor calibre, considerada o local 

de lesão precoce em sujeitos com FC. Isso decorre do estreitamento causado por infl amação ou 

obstrução 13. A técnica de execução, também, é não invasiva, fácil e reprodutível, e pode ser realizada 

em qualquer faixa etária 14. Atualmente, a aplicabilidade do LCI se restringe a estudos clínicos 14,15 e a 

efeitos de protocolos de fi sioterapia e inaloterapia 16. Esse método já foi descrito como mais sensível 
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na detecção de doença pulmonar precoce, em comparação à espirometria 10 e, futuramente, pode 
ser o principal parâmetro de avaliação nos estágios iniciais da FC 14, pois, possivelmente, monitora a 
doença pulmonar melhor que o VEF1 13.

Dentre os métodos propostos para investigar alterações das vias aéreas de menor calibre, a 
capnografi a se mostra uma avaliação com grande potencial, ainda que com pouca evidência na FC. 
Trata-se de uma técnica de fácil execução e parece ser um meio confi ável para avaliar heterogeneidade 
da ventilação na periferia dos pulmões 17. Como no estudo de Ribeiro et al. (2012) 18, que identifi cou 
distribuição anormal da ventilação, em pacientes com FC que apresentavam parâmetros de 
espirometria normais.

Para a detecção de alteração pulmonar precoce, em crianças menores de seis anos, há a técnica 
de resistência do interruptor (Rint) 19, a qual pode oferecer informações úteis para o manejo da doença. 
A técnica Rint fornece medidas reprodutíveis da resistência de vias aéreas, podendo ser realizada com 
crianças a partir de três anos 20. É um método complementar à espirometria, e que apresenta correlações 
fortes com o VEF1 e FEF25-75% 21. No entanto, ainda, não há indicativos na literatura que o Rint possa 
ser considerado um substituto da avaliação padrão, a qual inclui a espirometria e a pletismografi a19-21. 

Ainda que relativamente novos, os métodos de avaliação citados já são realidade, em alguns 
centros de referência e de pesquisas brasileiros. Seus parâmetros fornecem informações importantes 
para o controle e acompanhamento da doença pulmonar, em pacientes com FC, além de terem, 
como característica, um potencial valor preditor de evolução da doença e de identifi cação da sua 
progressão de forma precoce.

Recomendações

(i) Recomenda-se a avaliação sistematizada da função pulmonar de pacientes com FC, pois 
esta é fundamental no manejo da doença. Caso haja disponibilidade, realizar avaliações, 
por meio do sistema de oscilometria de impulso, capnografi a e lung clereance index, para 
acompanhar a evolução da doença pulmonar.
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Sabe-se que a prática de atividade física rotineira deve ser estimulada nos indivíduos com FC, 
uma vez que a intolerância ao exercício 1 está associada a um pior prognóstico nessa população, 
tanto em relação à mortalidade 2 quanto à morbidade 3. No entanto, os testes de exercício, ainda, são 
subutilizados no acompanhamento desses pacientes 4. A análise da função pulmonar, principal meio 
de monitorar a progressão da FC, e as respostas aos tratamentos 4, fornecem importantes informações 
sobre a capacidade do sistema respiratório. Contudo, não revelam as consequências da doença, na 
função metabólica do organismo, quando este é exposto ao estresse do exercício 5.

O exercício exige uma resposta integrada dos sistemas cardiovascular, respiratório, 
hematopoiético, musculoesquelético, imunológico e neuropsicológico 5, que podem estar ligados ao 
seu alto valor prognóstico 4. Assim, a avaliação regular da condição física e do estado da doença, por 
meio dos testes de exercício, deve ser implementada e estimulada 4. Os testes de exercício, também, 
podem ser utilizados para identifi car os fatores que limitam a capacidade de exercício e a realização 
de atividades funcionais, identifi cam respostas a tratamentos e contribuem na prescrição e adaptação 
de programas de exercícios individualizados 5-7. 

Avaliação da capacidade máxima de exercício (aptidão cardiorrespiratória)

A capacidade máxima de exercício, avaliada por meio do consumo máximo de oxigênio ou 
pico (VO2MAX, VO2pico), durante um teste de exercício cardiopulmonar (TECP), é considerada 
uma medida de grande relevância no acompanhamento de pacientes com FC, por ser capaz de 
predizer mortalidade 2,8,9 e hospitalizações 10, estar associada à qualidade de vida 11-13 e ser utilizada 
como medida indicativa de aptidão para transplante pulmonar 14. Diversos grupos de especialistas 
15,16 indicam a avaliação anual 17 da capacidade de exercício em pacientes com dez anos ou mais 18. O 

AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE DE EXERCÍCIO E DA 
CAPACIDADE FUNCIONAL 

Janaina C. Scalco
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TECP, realizado em cicloergômetro com análise de troca gasosa, é visto como melhor prática para 
indivíduos com FC 15,18,19.

O TECP permite discriminar os mecanismos que limitam o exercício (função pulmonar 
reduzida 20, fraqueza muscular, alterações cardíacas e descondicionamento 21), determinar efeitos 
de intervenções e programas de reabilitação22-24, individualizar a prescrição de treinamentos seguros 
e efi cazes 18, além de revelar, precocemente, alterações fi siopatológicas associadas à progressão da 
doença, que não são detectadas por medidas de repouso como a espirometria 25. Contudo, o TCPM, 
ainda, é pouco utilizado 1, por ser altamente dependente de motivação e por demandar equipamentos 
de alto custo e pessoal especializado 1,7,25.

Neste sentido, testes de campo portáteis, de fácil execução e baixo custo, como Modifi ed Shuttle 
Walk Test (MSWT) são utilizados como medida indireta da capacidade de exercício em indivíduos 
com FC 15,18. 

Recomendações

(i) Recomenda-se a realização anual de um TECP com análise de gases, em pacientes com 
dez anos ou mais, ou mais cedo, nas crianças que apresentarem sintomas relacionados ao 
exercício. Na ausência de centros especializados na realização do TECP, o teste de campo 
MSWT pode ser utilizado, como medida indireta da capacidade máxima de exercício em 
pacientes com FC. 

Avaliação da capacidade de exercício e da capacidade funcional por 
testes de campo

O MSWT é um teste de campo incremental de caminhada/corrida, cadenciado externamente 
por sinais sonoros 26. É um teste reprodutível, confi ável e válido, para avaliar a capacidade máxima de 
exercício em crianças, adolescentes 27,28 e adultos com FC 26. Por induzir respostas cardiorrespiratórias 
similares ao TECP nessa população 15, é indicado como substituto ao TECP, em centros que não 
possuem laboratório especializado 7. 

Esse teste já mostrou ser apropriado para avaliar os efeitos de diferentes tratamentos (programas 
de exercício supervisionado 23, antibióticoterapia associada à fi sioterapia respiratória 29), e, quando 
realizado com análise das trocas gasosas, é considerado um forte indicador da aptidão aeróbia, a qual 
fornece informações sobre o padrão ventilatório, probabilidade de retenção de dióxido de carbono e 
dessaturação de oxigênio 15. Devido a isso, sua utilização, nos cuidados clínicos de pacientes com FC, 
é crescente1. Valores de referência da distância percorrida no MSWT para adultos 30,31, adolescentes 
e crianças saudáveis 32, já foram desenvolvidos para a população brasileira, o que deve facilitar e 
motivar, ainda mais, sua aplicabilidade clínica e científi ca 32. 

Diversos testes de campo são utilizados, para avaliar a capacidade funcional da população com 
FC, ou seja, a capacidade máxima do indivíduo em realizar as atividades do dia a dia 33. O teste de 
caminhada de seis minutos (TC6), aplicado frequentemente na prática clínica, consiste em um teste 
de caminhada autocadenciado, de execução simples, padronizado pela American $ oracic Society 
e European Respiratory Society 34, para avaliar a capacidade funcional de sujeitos com doenças 
respiratórias crônicas. Em pacientes com FC, mostrou desencadear esforços submáximos naqueles 
com doença leve e moderada. No entanto, para aqueles com doença pulmonar grave da FC, pode 
propiciar esforço máximo 18.  

O desempenho no TC6 é um desfecho amplamente utilizado, para identifi car repostas a 
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tratamentos ou programas de reabilitação 35. Além disso, tanto a distância percorrida no TC6 como a 
dessaturação de oxigênio, durante o teste, são consideradas medidas de importante valor prognóstico 
para crianças e adultos com FC 36,37. Correlacionam-se com marcadores de gravidade clínica como 
a função pulmonar 36,38 e são consideradas preditoras de morbidade, mortalidade e indicativas da 
necessidade de transplante de pulmão na FC 36,39. Devido a isto, o TC6 é o teste de exercício mais 
utilizado em centros de transplante pulmonar, em todo o mundo 40. 

Recentemente, pesquisadores brasileiros identifi caram que o desempenho no TC6 pode 
predizer o risco de hospitalizações em jovens com FC. Ao acompanhar crianças e adolescentes com 
FC, por cinco anos, observou-se uma associação inversa entre o desempenho no TC6 e o número 
de dias de hospitalização. Ou seja, quanto menor a distância percorrida no TC6 maior é o número 
de dias de hospitalização necessários, durante cinco anos, bem como, maior é o risco da primeira 
hospitalização 37. Estas constatações prognósticas justifi cam seu uso difundido no acompanhamento 
de indivíduos com FC.  

Atualmente, a aplicabilidade de outros testes de campo, como o teste do degrau de três minutos 
(TD3), teste de sentar e levantar (TSL) e o teste AVD-Glittre, tem sido estudada para indivíduos com 
FC 41-43. Da mesma forma que os outros testes de campo, já discutidos, são considerados ferramentas 
de baixo custo e fácil execução, para a avaliação da capacidade funcional; no entanto, ainda, não 
apresentam padronização 34. Assim como o TC6, são considerados testes submáximos 18,44 e, portanto, 
podem não identifi car os fatores que limitam a tolerância ao exercício em pacientes com doença 
leve41,45. No entanto, revelam informações importantes sobre o desempenho dos indivíduos, durante 
as atividades físicas habituais33. 

O TD3 não requer espaço substancial para sua realização tendo o benefício de ser aplicável 
em pequenos espaços 46, como ambientes hospitalares e ambulatórios. Quando comparado ao TC6, 
este é considerado mais extenuante 47, contudo, não induz crianças com FC ao esforço máximo 41,44. 
Holland e colaboradores (2011) 3 apontam que, em adultos com FC moderada a grave, a dessaturação 
de oxigênio, durante o TD3, é um preditor independente do declínio da função pulmonar e do 
número de dias de hospitalização, no ano subsequente à avaliação. Contudo, em crianças com doença 
pulmonar leve, o TD3 pode não detectar a dessaturação de oxigênio observadas durante o exercício 
máximo 41. 

O teste de sentar-levantar por 1 minuto (TSL1), também, é considerado um teste viável, 
confi ável e válido, para avaliar a capacidade funcional e função muscular de membros inferiores de 
adultos com FC 42. Gruet e colaboradores (2016) 48 apontam que o desempenho no TSL1 (número 
de repetições) se relaciona de maneira mais fraca com a força muscular de quadríceps e capacidade 
máxima de exercício do que o desempenho no TC6 (DPTC6). Entretanto, a dessaturação de oxigênio, 
durante o TSL1, relaciona-se fortemente com a dessaturação no TECP, assim, o TSL1 pode ser útil na 
detecção de pacientes que dessaturam durante exercícios intensos 48. Ressalta-se que a generalização 
das propriedades do TSL1, para população geral de pacientes com FC, ainda deve ser confi rmada 42.

Neste contexto, evidencia-se que os testes de campo mais utilizados, para avaliar a capacidade 
funcional de pacientes com doenças respiratórias crônicas, envolvem apenas uma atividade isolada, 
pesquisadores discutem que esta condição poderia restringir a avaliação da infl uência de múltiplas 
atividades associadas, ou aquelas realizadas com os membros superiores sobre a limitação nas 
atividades de vida diária (AVD) 49,50. Assim, com a fi nalidade de avaliar o estado funcional global de 
indivíduos com doenças respiratórias crônicas, o teste de múltiplas 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 doença pulmonar obstrutiva crônica, as respostas ventilatórias, cardiovasculares e 
metabólicas induzidas pelo TGlittre são similares às desencadeadas pelo TC6 51, contudo, em pacientes 
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com FC, não foram conduzidas investigações similares. Um único estudo aplicou o TGlittre em uma 
ampla faixa etária de pacientes com FC (7 – 25 anos) e identifi caram que o teste é sensível para 
identifi car limitações das AVD, em comparação à indivíduos saudáveis 43. Recentemente, o TGlittre 
foi adaptado às condições biométricas da população pediátrica e acrescido de componentes lúdicos 
(TGlittre-P), cuja adaptação demonstrou ser reprodutível e aceitável em crianças e adolescentes 
brasileiros 52.

Em resumo, os testes de campo TC6 e TD3 são os mais utilizados, para avaliação da capacidade 
funcional de pacientes com FC, e estão associados a desfechos importantes como função pulmonar, 
capacidade de exercício, morbimortalidade e índices de transplante pulmonar. Além disso, a 
simplicidade e a portabilidade destes testes os tornam ferramentas viáveis, para avaliar respostas a 
tratamentos em clínicas e ambulatórios 53. Novos testes, como o TSL1 e TGlittre, vêm sendo aplicados 
em pacientes com FC; porém, ainda, necessitam de investigações adicionais sobre suas propriedades 
de mensuração nessa população. 

Recomendações 

(i)  Recomenda-se a avaliação periódica da capacidade funcional, por meio do TC6, para o 
acompanhamento clínico de crianças, adolescentes e adultos com FC, e para mensurar 
respostas a programas de reabilitação. Além disso, é o teste de escolha, para avaliar a 
indicação de transplante pulmonar. 

(ii)  Recomenda-se o uso do TD3, como uma alternativa prática dentre os testes; no entanto, 
pode não detectar respostas relevantes ao exercício, como a dessaturação de oxigênio, nos 
indivíduos com doença 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 sistêmicos, sobrecarga imposta aos músculos respiratórios, com a progressão 
da doença pulmonar e limitação a atividade física 3-5. Estudos mostram que crianças 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 distância lateral do tórax 6. 

Nesse contexto, sabe-se que a progressão da doença pulmonar é responsável pelo 
desenvolvimento de alterações da postura corporal, devido ao quadro de hiperinsufl ação decorrente 
do excesso de secreções brônquicas 1. Essas alterações posturais, por sua vez, podem causar piora da 
função pulmonar e da mecânica respiratória, em pacientes com fi brose cística 1,7. Dessa forma, instala-
se um ciclo vicioso, combinando fi brose cística e distúrbios posturais, sendo a cifose torácica a mais 
comum entre elas 6-8. Um estudo britânico avaliou 316 adultos e crianças com FC e identifi cou uma 
incidência de escoliose 20 vezes maior nos pacientes com idade entre 4 e 16 anos, quando comparados 
a indivíduos saudáveis da mesma faixa etária 9. Além disso, um estudo de revisão realizado em 2003, 
abordando alterações posturais, em adultos com fi brose cística, identifi cou a cifose torácica como a 
disfunção mais comum entre os pacientes estudados 10. Nessa linha, Rawo identifi cou a presença do 
aumento da cifose torácica, 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 alteração estão: redução 
da massa muscular e da densidade mineral óssea, aumento do trabalho respiratório, osteopenia e 
dor crônica 1. Os distúrbios posturais na FC aumentam com o avançar da idade, e, embora não 
apresentem a mesma urgência que as alterações pulmonares ou distúrbios alimentares, são muito 
importantes para o paciente e sua ausência está associada à melhor qualidade de vida. Além disso, 
levando-se em consideração a possibilidade de transplante pulmonar, a manutenção de uma postura 
adequada torna-se cada vez mais importante 7. Sendo assim, é de extrema importância, a avaliação 
postural regular de pacientes com fi brose cística, para identifi cação de disfunções e intervenções 
precoces, com intuito de prevenir ou minimizar as deformidades posturais 1. 

De acordo com Massery  (2005), a fase da pré-puberdade (8 a 12 anos) é o momento mais indicado 
para iniciar a intervenção, visando prevenir a instalação de alterações capazes de comprometer 
a biomecânica respiratória e função pulmonar 11.  Existem vários recursos disponíveis para 
avaliação postural, desde os convencionais até os mais recentes e precisos, como a biofotogrametria 
computadorizada, que permite mensuração e análise das alterações biomecânicas presentes em cada 
paciente e que tem sido, frequentemente, utilizada em pesquisas, por se tratar de uma ferramenta 
precisa e confi ável 12-15. Entretanto, na ausência de métodos mais sofi sticados de avaliação, podem 
ser utilizados métodos convencionais, por meio de goniometria, mensuração do ângulo de Cobb 
na radiografi a ou observação visual 16,17. Este último é o mais, frequentemente, utilizado na prática 
clínica, por dispensar o uso de equipamentos; porém, apresenta limitações importantes, por não 
retratar dados quantitativos e apresentar variações entre avaliadores diferentes 18. 

Recomendações

(i) Recomenda-se que a avaliação postural seja parte integrante das consultas de rotina de 
pacientes com FC e que seja realizada regularmente, pelo menos uma vez ao ano, para 
identifi cação precoce e orientação do manejo de desordens posturais.  
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MONITORIZAÇÃO DA ADESÃO E AJUSTES TERAPÊUTICOS 

Paloma Parazzi

A FC, por ser uma doença crônica, progressiva, com complicações multissistêmicas, os 
tratamentos são complexos, prolongados, visam à sintomatologia e a uma infi nidade de regimes 
diários profi láticos 1,2. O tratamento diário consiste em uma rotina rígida, desde a utilização de 
medicamentos e inalações, à fi sioterapia respiratória e exercício físico 1-5. Entretanto, sabe-se que 
a diminuição da morbidade e da mortalidade desses pacientes se deve à maior adesão aos regimes 
prescritos, principalmente em relação a crianças e adolescentes, bem como aos desafi os para medição 
da adesão 3,6.

O termo adesão indica o resultado da vontade das pessoas de se associarem ou ligarem a 
ideias, causas, doutrinas, instituições, partidos, eventos, dentre outros. Portanto, este é considerado o 
termo apropriado, em relação ao envolvimento e comprometimento dos pacientes com o tratamento 
proposto. Nos estudos que envolvem a adesão ao tratamento, as terapêuticas, frequentemente, 
analisadas têm sido: 

-  A depuração das vias aéreas e a fi sioterapia respiratória: as quais são associadas à manutenção 
da função pulmonar e à diminuição da incidência de exacerbações e infecções 7;

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

- Tratamento medicamentoso inalatório 6-8 e, mais recentemente, o exercício físico 5.

A busca por estratégias que visam à adesão ao tratamento na FC merece atenção, por parte da 
equipe multidisciplinar, desde o diagnóstico até os períodos de agudização, incluindo as internações 
e o acompanhamento da progressão da doença. No diagnóstico, independentemente se realizado na 
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triagem neonatal ou na primeira infância, as estratégias devem abranger programas educativos. Os pais 
necessitam de informações referentes às características da doença, de sua progressão e complicações, 
bem como da importância, efi cácia e resultados esperados com o uso de cada medicamento - nas 
diferentes  etapas do tratamento – o que favorece o entendimento dos mesmos. A comunicação 
nessa etapa, entre os familiares e a equipe multidisciplinar, é de extrema importância para a adesão e 
promoção da independência terapêutica no domicílio.  Nas fases pré-adolescentes, de adolescentes e 
adultos jovens, uma boa comunicação interpessoal - entre o paciente, equipe e responsáveis - resulta 
em um exercício de maturidade de todos, principalmente do paciente, potencializando o sucesso do 
tratamento 2,4,5.

Independente da faixa etária, o fi sioterapeuta deve visar à individualidade de cada paciente, 
avaliando cada caso, ajustando as técnicas fi sioterapêuticas e a frequência de sua realização. A idade e 
o grau de comprometimento pulmonar irão direcionar as condutas, que sempre terão, como objetivo 
progressivo, a autonomia do paciente e independência da família. Para isso, o treinamento e a 
orientação constante, por parte do profi ssional da fi sioterapia, são fundamentais, tanto no tratamento 
rotineiro, quanto nos períodos de exacerbação da doença, quando a terapêutica deve ser ajustada 
e intensifi cada. O êxito nesse processo dependerá da capacidade do profi ssional de reconhecer 
os problemas relacionados à adesão e criar ajustes coerentes, que favoreçam o bem-estar físico e 
emocional do paciente e de sua família 5-7.

Existem vários métodos que auxiliam na avaliação da adesão. Esses métodos podem ser 
objetivos ou subjetivos. Dentre os métodos objetivos, alguns são: monitorização do nível terapêutico 
medicamentoso em fl uidos corporais (dosagem sérica, fecal ou urinária), uso de monitores eletrônicos 
e o uso de câmeras para supervisão da tomada dos medicamentos. Entre os métodos subjetivos, 
estão: autorrelatos, por meio de entrevistas e questionários; a contagem de comprimidos, envelopes 
ou ampolas; o controle de dispensa de medicação na farmácia; registros de prontuários e de diários 
de medicamentos. Os métodos subjetivos são os menos confi áveis e que tendem a superestimar a 
terapêutica avaliada 2,5. 

Entretanto, os estudos que envolvem a adesão autorrelatada são os mais frequentes 2,8. Esses 
estudos observaram que recomendações terapêuticas, como atividade física e dieta, têm baixa adesão 
pelos pacientes. Em relação à fi sioterapia respiratória, segundo o estudo brasileiro 2 que avaliou a 
adesão autorrelatada, 84,2 % dos participantes relatam realizar a fi sioterapia respiratória, quase todos 
os dias da semana. Em contrapartida, McPhail e colaboradores (2008) 8 e Kirkbye colaboradores 
(2012) 9 identifi caram que o índice para a fi sioterapia respiratória foi de 40% e 41%, respectivamente, 
em pesquisas que, também, utilizaram adesão autorrelatada. Diante desses dados, o que se percebe 
é que a adesão autorrelatada pelo paciente é sempre maior que a percebida pela equipe de saúde 2.

Existem evidências que a adesão ao tratamento de maneira geral, e, principalmente em relação à 
fi sioterapia respiratória, diminui na adolescência. Além de aspectos psicossociais inerentes a essa fase 
da vida, como vergonha, autoestima e autoafi rmação, ainda, há a difi culdade dos jovens de gerenciar 
o seu próprio tempo, concomitante à diminuição da supervisão dos pais, além da depressão, que pode 
envolver tanto os pais quanto os familiares, e até mesmo o esquecimento pelos pacientes 6,10. Além 
disso, à medida que os pacientes envelhecem, o tratamento se torna mais complexo, caracterizado 
por: aumento da medicação, uso de dois ou mais medicamentos nebulizados e a intensifi cação das 
técnicas de depuração 11. Alguns estudos, também, registram maior adesão quanto pior a gravidade 
da doença. Entretanto, recentemente, ao realizar o monitoramento semanal da função 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.

Recomendações 

(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 RESPIRATÓRIAS 

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 responsável por exacerbações pulmonares, associadas a internações e antibióticoterapia 4,5.

A primeira infecção comumente identifi cada nesses pacientes é por Staphylococcus aureus, que 
ocorre com frequência nos dois primeiros anos de vida. Após essa fase, principalmente na idade 
escolar e adolescência, ocorre a contaminação pela Pseudomonas aeruginosa, com taxas que variam 
de 50 a 75%. Aproximadamente, 80% dos adultos com FC são colonizados por esse patógeno, sendo 
considerada a bactéria de maior prevalência na FC 2,3. Segundo o Registro Brasileiro de FC (2014), a 
Pseudomonas aeruginosa foi identifi cada em amostras de secreção respiratória, em 35% dos pacientes 
com idades até cinco anos, atingindo a proporção de 62% dos casos, na faixa etária entre 25 e 35 anos6. 

O início da colonização dos pacientes com FC pela Pseudomonas aeruginosa é caracterizado 
por cepas não mucoides; no entanto, ao longo de sua cronicidade, há o predomínio das cepas 
mucoides 2,3,7. O aparecimento dessas cepas se deve à persistência da Pseudomonas aeruginosa no 
trato respiratório inferior, sendo este evento associado à maior morbidade, inclusive com declínio 
acelerado da função pulmonar, e à maior mortalidade 8. A tentativa de supressão do patógeno, por 
meio da antiobioticoterapia 8, normalmente, diminui: a população de bactérias, a produção de fatores 
microbianos, a resposta infl amatória e promove melhora da função pulmonar e, consequentemente, 
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do bem-estar. Essa sucessão de efeitos diminui as morbidades 9, apesar de não erradicar completamente 
a infecção do trato respiratório inferior.

Devido à colonização pela Pseudomonas aeruginosa ser o marcador inicial da colonização 
dos pacientes, a prevenção de seu contágio é um grande desafi o social 2. Isso porque a propagação 
e a disseminação desse patógeno devem-se, segundo evidências biológicas, ao contato social, 
principalmente entre pacientes, indicando possível contaminação cruzada 1,2. Na Dinamarca, foi 
possível a diminuição, de forma signifi cativa, da colonização pela Pseudomonas aeruginosa, após 
isolarem os pacientes colonizados dos não colonizados durante contatos sociais, como: encontros, 
reuniões e, principalmente, internações e atendimento ambulatorial, evitando, assim, possíveis 
infecções cruzadas 2. Desta forma, é fundamental que os grandes centros de referência mantenham 
monitorização rigorosa da cultura dos pacientes, pelo menos a cada três ou quatro meses, para que 
se tenha melhor controle epidemiológico e do tipo de infecção e colonização 9,10. Além de detectar 
infecções, a cultura microbiológica do escarro de vias aéreas, também, orienta as escolhas do 
tratamento antimicrobiano 11. 

A importância da monitorização, acompanhamento e detecção precoce de patógenos se deve 
à morbidade e mortalidade associadas à idade de colonização. É fundamental ao fi sioterapeuta 
ter conhecimento dos resultados das culturas de cada paciente, atuando, assim, na prevenção e 
orientação, quanto a possíveis infecções cruzadas, análise da evolução do quadro clínico diante da 
detecção de novos patógenos, educação, quanto a possíveis complicações específi cas decorrentes de 
cada tipo de contaminação, e, ainda, preparação do paciente para prováveis internações. Também, 
cabe ao profi ssional, o reforço quanto à intensifi cação do atendimento fi sioterapêutico diante das 
exacerbações, assim, como uma assistência ambulatorial diferenciada e informações quanto aos 
ajustes domiciliares, que devem ocorrer, também, em relação aos resultados das culturas 12-14.

É importante ressaltar que crianças de dois anos de idade, já colonizadas, inicialmente, por 
Pseudomonas aeruginosa, apresentam aumento signifi cativo da morbidade, com piora radiológica 
associada à queda na relação VEF1/CVF, principalmente em pacientes diagnosticados mediante 
triagem neonatal 3,15. Se essa colonização for associada à detecção do Staphylococcus aureus, eleva-
se, signifi cativamente, o índice de mortalidade, nos primeiros dez anos após o diagnóstico (NE 2b) 
16,17. Os objetivos, condutas e a intensifi cação da fi sioterapia devem ser direcionados a esses achados. 

Os resultados microbiológicos dependem da qualidade da coleta do escarro. Sendo assim, o 
material utilizado para esse procedimento necessita ser estéril e de boa qualidade. A coleta pode 
ser conduzida pelo fi sioterapeuta ou por outro profi ssional da saúde, ambos qualifi cados e com 
domínio das técnicas de coleta. Deve-se sempre estar atento para que não haja comprometimento da 
amostra colhida, o que garante que se evitem contaminações que possam prejudicar o isolamento do 
patógeno. Na prática clínica, a cultura de escarro pode ser obtida, por meio do escarro expectorado 
ou induzido e, em último caso, lavado bronco-alveolar (LBA) 11,18,19. O LBA tem sido considerado 
o padrão ouro para amostragem microbiana. Entretanto, sua principal desvantagem é ser invasivo 
e requerer anestesia geral, sendo preferível na rotina, em crianças, com idade sufi ciente para 
expectorar e, em adultos, a amostra de escarro11. Diante da impossibilidade de se obter do paciente 
o escarro espontâneo, o fi sioterapeuta pode fazer uso do swab ou esfregaço orofaríngeo, além do 
aspirado nasolaríngeo, nasofaríngeo ou traqueal. Estas são alternativas para identifi cação de culturas 
diagnósticas, também, indicadas para uso em lactentes, pacientes assintomáticos e crianças incapazes 
de expectorar secreção brônquica 18,19.
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A coleta de secreção, se realizada de maneira “isolada”, 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.

Recomendações

(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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2.  TÉCNICAS DE REMOÇÃO DE 
SECREÇÃO DAS VIAS AÉREAS
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TEMAS

TÉCNICAS PASSIVAS

•   Drenagem Postural (DP) 
•   Tapotagem ou Percussão torácica
•   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 percussão torácica é defi nida como manobra realizada com as mãos em concavidade 
palmar para baixo e dedos aduzidos (formato de concha), com movimentos ritmados e compassados, 
devendo seu tempo de aplicação variar entre três e cinco minutos; porém, sempre, de acordo com a 
necessidade avaliada pela ausculta pulmonar. Os movimentos são capazes de gerar ondas de energia 
mecânica aplicadas na parede torácica, e que são transmitidas aos pulmões 1, com o objetivo de 
descolar o muco em estase nas paredes brônquicas. 

Descrita como uma das técnicas clássicas da fi sioterapia respiratória, essa pode ser realizada 
de diferentes maneiras, como a tapotagem acima descrita, percussão cubital; punho-percussão; ou, 
ainda, com as pontas dos dedos (dígito-percussão), em lactentes. A técnica é indicada, em casos de 
hipersecreção brônquica, e é realizada tanto na fase inspiratória quanto expiratória do paciente2, para 
aumentar a amplitude dos batimentos ciliares. 3

Apesar da sua efi cácia na mobilização das secreções 4, a literatura traz alguns efeitos adversos 
de sua aplicação, devido ao risco de complicações como microatelectasias, broncoespasmos e queda 
da saturação de oxigênio, o que torna sua aplicação controversa em determinados casos. 5-7  Em 
pacientes com fi brose cística (FC), alguns estudos demonstraram melhora na função pulmonar 
avaliada pelo parâmetro de volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) 7 e quantidade 
de secreção expectorada. 8

Mesmo com o desenvolvimento e aprimoramento de técnicas de fl uxo, que proporcionam mais 
independência, e com base na fi siologia respiratória, as técnicas convencionais, como a tapotagem, 
ainda, confi guram como um recurso ao manejo da FC, em especial, nos pacientes em que técnicas 
passivas não possam ser realizadas. 
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Vibração/Vibrocompressão torácica

A vibração torácica é caracterizada por movimentos oscilatórios rítmicos sobre a parede torácica 
do paciente, podendo ser realizada com as mãos.  As forças aplicadas, durante o período expiratório 
da respiração, são transmitidas para os pulmões, o que gera aumento da pressão intrapleural e da 
taxa do fl uxo expiratório e, consequente, descolamento do muco das vias aéreas.1 Quando realizada 
em associação da compressão do tórax (depressão do gradil costal), auxilia no deslocamento do 
muco, aí temos a chamada vibrocompressão. A vibração torácica deve ser utilizada em pacientes com 
incapacidade de participar, ativamente, da terapia desobstrutiva. 

A técnica tem como objetivo a remoção das secreções pulmonares de volume signifi cativo, 
com consistência adesiva e de difícil mobilização de pacientes com doenças obstrutivas, por meio 
das mudanças nas propriedades de liquefação do muco brônquico, agitação e tixotropismo 2, a partir 
da frequência em Hertz gerada pelo tremor das mãos. No entanto, existe uma certa difi culdade em 
se mensurar qual seria a frequência ideal e o tempo sufi ciente para que os efeitos sejam efi cientes. De 
acordo com Mcllwaine et al. (2017), em uma revisão que avaliou os efeitos da vibração, verifi cou-se 
que as vibrações, em uma frequência menor que 17 hertz, favorecem o transporte mucociliar. 3

Quando se comparam as técnicas convencionais com outras de remoção das secreções das vias 
aéreas, em relação aos efeitos na função pulmonar, preferência individual, adesão e qualidade de 
vida, ainda, não existe um consenso acerca das vantagens de uma técnica sobre as outras. Observa-se 
uma tendência das técnicas autoadministrativas serem mais aceitas pelos pacientes, considerando, 
inclusive, a possibilidade de independência na adesão ao tratamento e praticidade, no que tange a 
questões logísticas, como ir e vir de clínicas, diariamente. No entanto, ainda, há a escassez de estudos 
bem defi nidos e delimitados, com resultados de longo prazo mais conclusivos. 4

A difi culdade em se determinar níveis de evidência das técnicas de remoção das secreções em 
adolescentes e adultos reforça essa questão, revelando a falta de dados científi cos úteis, relevantes e 
que sejam controlados e randomizados.5

Recomendações

A fi sioterapia respiratória, como parte integrante do manejo da FC 6, tem como importante 
papel a aplicação do atendimento diário, técnica que melhor se adapta ao nosso paciente. Avaliação 
da conduta do fi sioterapeuta é um exercício constante. Ouvir, fi rmar laços, empatia e fazer com que o 
paciente entenda exatamente o porquê de cada técnica é importante para a sua qualidade de vida e o 
impacto de cada uma constitui fatores fundamentais para a adesão ao tratamento. Ter conhecimento 
sobre qual alternativa recomendar depende da capacidade, motivação, preferência 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

Técnica de expiração forçada (TEF)

A TEF foi desenvolvida, em 1979, por Pryor e Webber, e consiste na modifi cação da tosse 
normal. 1 O objetivo da técnica é realizar a separação do muco da parede brônquica e deslocá-lo 
para as vias aéreas superiores, através da liberação do ar pela contração dos músculos expiratórios. 
Trata-se de uma técnica de remoção de secreções, que promove menor alteração da pressão pleural e 
menor probabilidade de colapso bronquiolar.  2-4 

A manobra consiste de uma ou duas expirações forçadas, que se inicia do volume pulmonar 
médio e cessa em baixo volume pulmonar, sem o fechamento da glote, seguidas de períodos de 
respiração diafragmática e relaxamento. Durante a expiração, o paciente pode emitir, simultaneamente, 
o som de “H” (huff ).   3-6

O “Huff ” de baixo volume pulmonar mobiliza secreções periféricas e de alto volume e remove 
o muco localizado em vias aéreas superiores. A pausa entre um ou dois “Huff s” deve ser respeitada, 
pois, previne um possível aumento na obstrução do fl uxo aéreo. 3,5

Estudos científi cos, como ensaios clínicos e revisões sistemáticas mostram a efi cácia da TEF na 
remoção da secreção de indivíduos com bronquiectasias, e que apresentam tendência ao colapso das 
vias aéreas, durante a tosse normal, como é o caso de pacientes com FC. 4,7,8

As diretrizes de práticas clínicas de McCool et al, 2006, demonstram que os resultados da 
aplicação da TEF, para remoção de secreção, não foram inferiores, quando comparados com a 
utilização de outras técnicas, para desobstrução das vias aéreas periféricas,e, também, enfatizaram que 
a TEF pode ser associada a outras técnicas de desobstrução pulmonar, na intenção de potencializar 
o efeito de remoção das secreções, e que a mesma deveria ser ensinada a pacientes com FC. 8 A TEF 
independe do posicionamento e pode ser realizada sem a presença do fi sioterapeuta. 4
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Recomendações

O fi sioterapeuta deve avaliar a habilidade cognitiva do paciente e iniciar o treinamento da TEF, 
o mais precoce possível. Estimular o paciente que realize a técnica de forma independente e que a 
inclua em sua rotina diária.
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Ciclo ativo da respiração (CAR)

O CAR foi, inicialmente, descrito como uma técnica de expiração forçada, em 1968, por 
* ompson B & * ompson HT, 1 sendo o termo CAR criado, em 1990, por Pryor JA et al., 2 para 
demonstrar a importância do controle respiratório e a expansão torácica. No ano de 1998, a TEF foi 
introduzida ao CAR, por Webber BA. 3 O CAR tem como fi nalidade deslocar as secreções pulmonares, 
melhorar a ventilação e a função pulmonar. 4, 5

A técnica inclui: (i) controle respiratório (CR), período de repouso entre as partes ativas do 
CAR, em cuja fase, o paciente deve realizar respirações diafragmáticas tranquilas; (ii) expansão 
torácica (ET), quando o paciente deve ser orientado a inspirar profundamente e, ao fi nal da 
inspiração, realizar uma apneia de três segundos e (iii) técnica de expiração forçada (TEF) consiste 
em expirações forçadas intercaladas com períodos de CR. 4, 6-9

Estudos científi cos, comparando o CAR com outras técnicas respiratórias, foram abordados por 
numerosos pesquisadores. 4, 10-17 A revisão sistemática de Mckoy NA et al., 2016, 9 evidenciou sobre 
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os efeitos do CAR, comparado com outros métodos de remoção da secreção em pacientes com FC. 
As análises de Mckoy 9 comparam o CAR com drenagem autógena (DA), dispositivos de oscilação 
de vias aéreas, dispositivos de alta frequência de compressão pulmonar, pressão expiratória positiva e 
fi sioterapia respiratória convencional. Embora os estudos mostrem uma tendência de o CAR ser uma 
preferência pessoal do paciente, melhora na qualidade de vida, na tolerância ao exercício, na função 
pulmonar, na saturação de oxigênio e no número de exacerbações pulmonares, ainda assim, não foi 
possível comprovar que qualquer técnica isolada seja melhor que a outra. 

Além disso, o CAR, até o momento, não demonstrou ser melhor, quando utilizado adjunto 
com outras técnicas. Embora o CAR apresente vantagens em sua utilização, os níveis de evidência, 
ainda, são 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 técnicas são igualmente efi cazes no transporte 
de muco. Giles et al., 1995, 19 realizaram um estudo semelhante ao de Miller, no qual, compararam 
as mesmas técnicas e mostraram que, além da efi cácia de ambas técnicas respiratórias na remoção 
das secreções pulmonares, não houve diferenças estatísticas na função pulmonar dos participantes.

O CAR pode ser realizado na posição sentada e/ou associado com a drenagem postural 
modifi cada, cujo tempo de duração dependerá da quantidade de secreção e do cansaço do paciente. 
É uma técnica que exige compreensão e colaboração ativa do paciente; portanto, é recomendada 
a partir dos cinco anos de idade e em todas as fases da doença. Essa técnica traz autonomia na 
desobstrução das vias aéreas diária e pode ser realizada em qualquer lugar e momento do dia. 20-22. 
Porém, antes de adquirir tal independência, o paciente deve ser, adequadamente, treinado e capaz de 
entender e executar com efi ciência todas as fases do exercício. 22

Recomendações

Treinar o paciente a utilizar o CAR, ajudá-lo a estabelecer uma rotina efi caz, conveniente e com 
pouca interrupção no estilo de vida.
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Drenagem Autogênica (DA)

A DA foi desenvolvida por Jean Chevaillier, em 1967, e consiste em uma sequência de padrões 
de respiração controlada. É utilizada para maximizar o fl uxo aéreo e promover melhora da ventilação 
pulmonar. 1-3 O objetivo da manobra é impedir o colapso das vias aéreas, durante as manobras de 
expiração forçada. Além disso, pode consumir menos energia, em comparação com outras técnicas 
de remoção de secreções de vias aéreas. 1-3

A técnica consiste em três fases diferentes. Na primeira fase, conhecida como a “fase de 
desgrudar as secreções”, são utilizadas ventilações repetidas abaixo do volume corrente, ou seja, 
respirações diafragmáticas tranquilas. Essa fase inicial é responsável em promover a mobilização do 
muco das vias pulmonares periféricas. Na segunda fase (fase de coleta), o paciente realiza respirações 
a volume médio (abaixo do volume inspiratório de reserva). Nessa fase, ocorre o deslocamento das 
secreções nas vias aéreas de médio calibre. Na terceira fase, o maior volume pulmonar de respiração é 
alcançado (até a capacidade vital). É, nessa fase, que ocorre a eliminação das secreções das vias aéreas 
distais. 1-6

As vantagens desta técnica são que o paciente pode realizá-la de forma independente e discreta, 
em qualquer lugar e a qualquer momento. 1,3,4,6.

Embora pareça ser uma manobra fácil e fl exível, é uma estratégia de tratamento complexa 
e, tecnicamente, difícil, exigindo paciência, concentração, controle da respiração e cooperação 
do indivíduo. É preciso de tempo para a criança, adolescente e até mesmo o adulto aprenderem 
ter capacidade de percepção de sua ventilação pulmonar, capacidade de controlar os volumes 
pulmonares e fl uxos respiratórios, mas, com o feedback constante do fi sioterapeuta, a DA torna-se 
possível e efi caz. Por esta razão, é indicada para maiores de oito anos de idade. A postura da técnica, 
geralmente, é realizada na posição sentada, mas, também, pode ser realizada em uma posição de 
drenagem postural (DP).1,6-8

A efi cácia da DA versus DP com percussão foi avaliada por McIlwaine et al., 2010, em um estudo 
realizado durante dois anos, cujo parâmetro de volume expiratório forçado no primeiro segundo 
(VEF1) foi utilizado para se avaliar a melhora da função pulmonar, como desfechos encontrados, 
ambas as técnicas não apresentaram diferença; porém, os pacientes relataram preferência pela DA.9

Os efeitos positivos da DA, nos pacientes com FC, foram apresentados em numerosos estudos, 
segundo demonstrado na revisão sistemática de Cabillic et al., 2016, e Morgan K., 2015. Os resultados 
dessas revisões mostraram um bom nível de evidência na remoção das secreções pulmonares e nas 
trocas gasosa; porém, a melhora da função pulmonar com o uso da DA permanece incerto e com 
limitações metodológicas. 10 McCormack et al., 2017, compararam a efi cácia clínica da DA, em 
pacientes com FC, com outras técnicas de fi sioterapia, para remoção de secreção das vias aéreas, e, 
embora os estudos avaliados apresentarem efi cácia da DA na desobstrução pulmonar, os achados 
dessa revisão foram limitados, o que impossibilitou afi rmações de que a DA é uma técnica superior 
a outras técnicas de desobstrução pulmonar.

Os estudos de DA, envolvendo lactentes e crianças menores, são escassos, devido às difi culdades 
nas análises de função pulmonar nessa população; portanto, não se pode aceitar e nem rejeitar essa 
opção de tratamento como segura e efi caz, para o uso na prática clínica. A DA, em lactentes e crianças 
pequenas, foi adaptada e é conhecida como drenagem autógena assistida (DAA). 11
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Na DAA, o fi sioterapeuta, pais ou cuidador aplicam uma pressão manual, suavemente, sobre a 
parede torácica, para auxiliar na redução dos volumes pulmonares, em direção ao volume residual, 
e alcançar diferentes volumes pulmonares. Manobras com força excessiva sobre o tórax da criança 
devem ser evitadas, pois pode promover o fechamento da glote, devido à resistência de força contrária, 
que a criança possa realizar durante a técnica aplicada, apneia e ação da musculatura inspiratória, 
durante as manobras expiratórias. A manobra deve ser aplicada, de forma passiva suave e progressiva, 
usando o padrão respiratório do paciente e de maneira confortável. 11

Recomendações

Encorajar o paciente a realizá-la, de forma independente, em sua rotina diária. Embora 
seja indicada para escolares acima de cinco anos de idade, o fi sioterapeuta deve avaliar, de forma 
personalizada, a habilidade cognitiva, independentemente da idade.

Para as crianças menores, que ainda não consigam realizar os exercícios fi sioterapêuticos de 
forma ativa, o fi sioterapeuta deve envolver as mães em programas de conscientização da importância 
da fi sioterapia respiratória nas crianças com FC e capacitá-las a realizar a DAA, de forma regular, e 
auxiliá-las a participar, juntamente com seus fi lhos, do momento de realizar os exercícios respiratórios.

Todos os adultos devem ter mais de uma técnica disponível para eles, e trabalhar com eles, para 
estabelecer uma rotina que se encaixa com um estilo de vida ocupado, que inclua horário escolar, 
laboral e familiar. Uma vez que não há evidências fortes, para comprovar a efetividade de uma técnica 
sobre a outra, é importante considerar a preferência do paciente em decidir a melhor técnica para o 
seu tratamento.
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Expiração lenta e prolongada – ELPr

A expiração lenta e prolongada (ELPr) é uma técnica manual passiva indicada para lactentes e 
crianças, descrita por Guy Postiaux, no ano de 1980. 1 Essa técnica tem como fi nalidade desobstruir 
as vias aéreas e “desinsufl ar” os pulmões de maneira completa. 2 O principal objetivo é obter volume 
expirado maior e melhor desinsufl ação pulmonar, a partir do tempo expiratório prolongado, o que 
evita o colapso dinâmico ou estreitamento das vias aéreas, devido ao deslocamento dos pontos de 
igual pressão.3

O posicionamento, para a realização da técnica, é o paciente em decúbito dorsal sobre uma 
superfície semirrígida, em que a manobra consiste em uma pressão manual toracoabdominal lenta, 
com início ao término de uma expiração espontânea, que se estende até o volume residual. 4 Essa 
pressão é realizada de forma lenta e chega a se opor a duas ou três tentativas inspiratórias, pode ser 
realizada juntamente com uso de vibrações, cuja efetividade da técnica é verifi cada, por meio da 
ausculta pulmonar e, também, pela presença de tosse. 2 

Em pacientes com fi brose cística (FC), a ELPr é destinada a quadros de hipersecreção pulmonar 
e confi gura como um recurso dentro de um conjunto de técnicas atuais (a fl uxo) 5, contudo, não 
há, ainda, evidências científi cas acerca de sua efetividade, por meio de estudos controlados e 
randomizados. Como um dos cuidados relativos à aplicação da ELPr, está a presença do refl uxo 
gastroesofágico em lactentes e, nos casos de broncoespasmo, deve haver a atenção ao uso precedido 
de broncodilatadores. 2 De acordo com o estudo de Lanza et al, em lactentes com bronquiolite, a 
aplicação da técnica de ELPr demonstrou-se segura, nos casos de propensão ao broncoespasmo. 6

As publicações disponíveis na literatura sobre a aplicação da ELPr concentram-se em pesquisas 
envolvendo crianças de zero a dois anos de idade, com bronquiolite viral aguda. 7-11
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Aumento do fl uxo expiratório – AFE

É uma técnica dita atual ou moderna, que trabalha com alterações do fl uxo de ar, proposta por 
Joel Barthe, em 1960. 1 É descrita como uma técnica passiva desenvolvida para remoção de secreções 
brônquicas de crianças com fi brose cística (FC). 2 

O mecanismo de ação está pautado, principalmente em vias aéreas proximais, ou seja, nas 
primeiras quatro e cinco gerações brônquicas, quando é realizada de forma lenta, permite que o 
muco seja deslocado de brônquios de médio calibre para brônquios mais proximais. 3 O esvaziamento 
passivo das secreções brônquicas, por meio do aumento do fl uxo expiratório e apoio abdominal 2, 
pode ser feito, então, de forma rápida (AFER), para o deslocamento de secreções de médio a grande 
calibre, ou de forma lenta (AFEL), para o deslocamento de secreções mais distais. 4 

Um dos fatores que diferencia o AFE da ELPr é que a aplicação do AFE é feita no início da 
expiração, enquanto a ELPr é aplicada no fi nal de uma expiração de repouso. 5 

O fl uxo ideal deve ser encontrado para a mobilização das secreções, por meio dessa variação 
do fl uxo expiratório, o AFE tem como propósito o descolamento das secreções das paredes das vias 
aéreas e sua progressão na árvore brônquica, considerado uma técnica fl exível e variável, é comumente 
utilizado, na França, em pacientes com FC, com base em sua ação nas secreções localizadas na traqueia 
e brônquios proximais. 6 É possível observar os ruídos “adicionados”, para verifi car a localização do 
muco, situações de instabilidade brônquica ou traqueobrônquica e espasmos, através dos ouvidos ou 
por vibrações sob a mãos do fi sioterapeuta. 7



ASSOBRAFIR Ciência. 2019 Maio;10(Supl 1):61-98    |    79

Desde o ano de 1994, o AFE é reconhecido, pelo Consenso de Lyon, como uma técnica a 
fl uxo, e que apresenta algumas modalidades em sua aplicação: passiva, ativoassistida ou ativamente, 
respeitando-se a faixa etária, grau de compreensão e atenção do paciente. 8

A descrição da técnica de AFE passiva consiste na aplicação das mãos do fi sioterapeuta, uma 
entre a fúrcula esternal e a linha intermamária. Esse apoio deve ser feito com a região cubital da 
mão, uma vez que a superfície de contato sofre variações, de acordo com o tamanho da mão do 
fi sioterapeuta e o tórax do paciente. O movimento realizado pelas mãos do fi sioterapeuta é a mão 
torácica no sentido de cima para baixo, e de frente para trás, de forma simultânea, acompanhando 
a expiração da criança. Já o movimento da mão abdominal pode variar, segundo a idade e doença 
apresentada. 2,4

AFE ativoassistido pode ser realizado para crianças cooperantes, acima de três anos de 
idade. Preconiza-se que o fi sioterapeuta ensine o paciente a expirar com a glote aberta, enquanto o 
fi sioterapeuta acompanha a expiração e realiza uma pressão manual sobre as costelas da criança, no 
mesmo sentido da expiração fi siológica, a partir do platô inspiratório. 2,4

AFE ativo, indicado quando o paciente é cooperante e capazes de realizarem a técnica de forma 
adequada, consiste em expirar com a glote aberta, variando os fl uxos e volumes pulmonares, segundo 
a localização da secreção, com a realização de contrações da musculatura abdominal e expirações até 
o ato da tosse. 2,4

As manobras do AFE estão descritas para o manejo do paciente com FC e devem ser realizadas 
com cuidado, em situações em que haja fragilidade óssea, para se evitar fraturas, desconforto 
respiratório agudo, insufi ciência respiratória grave, asma e enfi sema. 9 Em crianças com refl uxo 
gastroesofágico, a posição mais adequada é com o decúbito dorsal em elevação. 10 A técnica do AFE 
é utilizada, em especial, por fi sioterapeutas franceses no tratamento da FC. Não existe, atualmente, 
trabalhos que suportem seus resultados de forma evidente, apesar de ser utilizada na prática clínica 
do Brasil, ela permanece pouco reconhecida no meio científi co. 11 

Referências

1. Barthe J. Justifi cations clinique, paracliniques et expérimentales du bien-fondé de láccélération du 
! ux expiratoire. Résultats. Cah Kinésithér, 1998;192(4):23-4. 

2. Prado C, Vale L. Fisioterapia pediátrica e neonatal. In: Choukmaev MC, Cerri OML. Recursos e 
técnicas respiratórias. Barueri: Manole; 2012. p. 121-63.

3. Postiaux G. La kinésithérapie respiratoire du poumon profond. Bases mécaniques d’un nouveau 
paradigme. Rev Maladies Respir 2014;31(6):552-67.

4. Sarmento GJV. Fisioterapia respiratória em pediatria e neonatologia. In: Coppo MRCC, Stopiglia 
MS. Técnicas fi sioterapêuticas convencionais e atuais. São Paulo: Manole; 2007. p.357-380.

5. Postiaux G. Fisioterapia respiratória pediátrica: tratamento guiado por ausculta pulmonar. 2. ed. 
Porto Alegre: Artmed; 2004. p.163.

6. Delaunay JP. Kinésithérapie respiratoire chez l’enfant atteint de mucoviscidose. Mt Pédiatrie. 
2005;8(3):182-90.

7. Barthe J, Bisserier A, Delaunay JF, Deverre I, Haenig AS, Laurat T. Actualités sur la kinésiothérapie 
respiratoire chez l’enfant. J Pediatr Puériculture, 2003 Feb;16(1): 21-31.



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

8. Feltrim MI, Parreira VF. Fisioterapia respiratória. Proceedings of the 1ª Conferência de Consenso 
em Fisioterapia Respiratória; 1994 Dec 2-3; Lyon, França. p. 8-47.

9. Sarmento GJV. Fisioterapia hospitalar em pediatria. In: Carvalho EFT. Fibrose cística em pediatria. 
São Paulo: Manole; 2017. p. 50-76.

10. Lahóz ANC, Nicolai CM, Soares de Paula LC, Juliani RGTP. Recursos de fi sioterapia respiratória. 
In: Jesus AC, Santos AM, Fernandes CRA. Fisioterapia em UTI Pediátrica Neonatal USP. Barueri: 
Manole; 2009. p.86.

11. Reychler G, Fouré H. Kinésithérapie et mucoviscidose. La Lettre du Pneumologue. 2010 Jan-Fév; 
13(1):30-6. 

Expiração lenta total com a glote aberta em decúbito infralateral - ELTGoL

A expiração lenta total com a glote aberta em decúbito infralateral é uma técnica que se inicia 
na capacidade residual funcional até o volume residual 1, com sua efi cácia descrita por Guy Postiaux, 
em 1990. 2 Caracterizada como uma técnica expiratória lenta, tem sua ação, preferencialmente, na 
porção média da árvore brônquica, atingindo da 8ª à 10ª geração. 3 

O paciente é posicionado em decúbito lateral com o pulmão a ser tratado no lado de apoio 
(pulmão-dependente), 4 cuja postura lateral tem como objetivo controlar a taxa de fl uxo expiratório 
(melhor desinsufl ação) e aumentar a eliminação do muco. 5

O fi sioterapeuta pode auxiliar na realização da técnica, fi cando posicionado atrás do paciente, 
com uma mão infra-axilar e outra na região de contra apoio no gradil supralateral, e, a partir 
da capacidade residual funcional do paciente, exercer uma pressão simétrica das duas mãos que 
auxiliam a desinsufl ação pulmonar. 1 Pode-se fazer o uso de um bocal para ajudar a manter a glote 
aberta. 6 A manobra é indicada para crianças 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 expiratório em indivíduos com bronquiectasias com obstrução moderada das vias aéreas, 
demonstrando ser uma técnica reprodutível, podendo ser realizada por um fi sioterapeuta ou 
autoadministrada pelo paciente. 

As principais contraindicações estão relacionadas à obstrução cavitária, abcessos e 
bronquiectasias de grau avançado. É importante a observação da saturação de oxigênio, durante a 
terapia. 1,6

Recomendações

Apesar das técnicas modernas ou ditas a fl uxo serem utilizadas rotineiramente, na prática 
clínica para o manejo do paciente com FC, no Brasil, ainda, não existe um consenso e nem evidências 
sufi cientes que determinem quais devam ser utilizadas. A escolha das modalidades dentro da 
fi sioterapia respiratória, ainda, se pauta no conhecimento da fi siologia pulmonar e descrições dos 
efeitos das técnicas. As técnicas aqui descritas são conhecidas, na realidade brasileira e de alguns 
países europeus; no entanto, ainda, não são reconhecidas pelas recomendações internacionais. 
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Outros recursos 

Outros recursos, incluindo brinquedos podem ser utilizados durante a terapia, principalmente 
em crianças pequenas, com objetivos de motivação e/ou estratégias para ensinar variações de fl uxo 
e volumes. 

O método do Reequilibrio Tóraco abdominal (RTA) também é utilizado no Brasil, porém, no 
melhor do nosso entendimento, encontramos apenas um estudo, até o momento 1 onde foi observado 
melhora da força muscular.

Referências 
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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 método de depuração das vias aéreas. O estudo, ainda, conclui que a efi cácia clínica da 
técnica evidenciada através dos estudos sugere que a PEP é, pelo menos, tão efi caz ou mais efi caz que 
a fi sioterapia convencional  4.  

Assim, os dispositivos com a válvula de PEP são recursos importantes na terapia desobstrutiva 
diária dos pacientes com FC e podem ser aplicados por meio de máscara facial ou bucal, com pressões 
estabelecidas e/ou por aparelhos de PEP oscilatória, que serão discutidos adiante  5,6.

Terapia por máscara de PEP

Uma sessão de terapia por PEP consiste de períodos de respiração através da válvula de PEP de 
modo a colocar o ar por detrás das secreções e mobilizá-las por meio da técnica de expiração forçada 
(TEF) ou tosse. A resistência expiratória ideal deve ser mensurada da expiração do paciente, devendo 
o volume de ar ser maior que o da sua habitual capacidade vital forçada  6,7. 

A técnica deve ser realizada com o paciente inspirando a volume pulmonar médio (um pouco 
maior do que o volume corrente), e, então, expira ativamente com um índice de inspiração/expiração 
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(I:E) de 1:3 ou 1:4. Após, aproximadamente, 10 a 15 expirações na máscara de PEP, o paciente realiza 
uma série de huff s, mantendo a glote aberta para deslocar e expectorar as secreções mobilizadas. 
O ciclo deve ser repetido por 20 minutos ou até o paciente sentir que não há mais secreções para 
serem expectoradas. A frequência e duração de cada tratamento são ajustadas, individualmente, 
dependendo da reação de cada paciente à técnica  8,9,10.

A terapia por máscara de PEP ou bucal, associada ao clipe nasal, consiste na expiração, através 
de uma válvula unidirecional e de um dispositivo que funciona como um resistor, determinando o 
nível de PEEP, auxiliando na remoção da secreção. Existem dois tipos de resistor: resistor a fl uxo 
(válvula de orifício) e resistor de limiar pressórico (válvula de spring loaded). Sendo a válvula de 
spring loaded, na prática clínica como mais adequada e funcional  11.

Outra terapia por máscara de PEP é a de alta pressão (Hi-PEP). Difere das técnicas acima por 
oferecer uma expiração forçada contra uma resistência mecânica fi xa que, geralmente, pode variar 
de 40 a 100 cm de H2O  12.

A indicação da PEP, além de mobilização e depuração da secreção, também, consiste em 
prevenir ou reverter atelectasias e reduzir o aprisionamento de ar 1. Não há na literatura um consenso 
em relação à idade ideal de início da terapia com PEP, devendo iniciá-la a partir da compreensão para 
realização da técnica.

Diante de pneumotórax não drenado e hemoptise ativa, deve-se contraindicar a terapia com 
PEP; porém, diante de hemoptise de moderada a leve, instabilidade hemodinâmica, náuseas e 
cirurgias esofágicas, a terapia com PEP pode ser utilizada com cautela 8. 

Terapia por PEP subaquático

O PEP subaquático não difere da terapia com PEP convencional, contribuindo na melhora 
da ventilação, em áreas que não estavam sendo ventiladas 13-15. Atualmente, existem três tipos de 
dispositivos de PEP comercializados internacionalmente: AguaPEP™; Hydrapep™; " erabubble™. 
Entretanto, pouco se sabe sobre esses dispositivos.  Ao determinar as pressões expiratórias fi nais 
(cmH2O) e frequências de oscilação (Hz) geradas nos três dispositivos, observou-se que o " erabubble™ 
manteve a pressão mais estável em toda a gama de fl uxos testados. Os autores observaram, ainda, que 
todos os dispositivos investigados produziram frequências de oscilação semelhantes 13.

Outro dispositivo comercializado no mercado exterior é o Bottle PEP, um método simples e 
barato de administrar PEP de baixa pressão. No cenário pediátrico, é frequentemente chamado de 
bolha PEP, como a criação de bolhas (pela adição de detergente líquido e corante alimentar para a 
água) sendo atraente para crianças 14. Não há, na literatura atual, estudos relevantes sobre o uso de 
Bottle PEP, na população pediátrica ou adulta.

Na adaptação caseira ou a criação de protótipos, a resistência da maioria dos aparelhos é criada 
por um selo de água.  Dependendo do efeito desejado da técnica e da taxa de fl uxo do paciente, a 
coluna de água é, geralmente, de 10-13cm de profundidade, em uma garrafa de, no mínimo, um 
litro. O nível de PEP gerado com este dispositivo é, geralmente, entre 10 e 20 cmH2O. Ao aumentar a 
profundidade da água, consequentemente, aumentará a pressão, diminuindo as oscilações durante a 
expiração. Por outro lado, a diminuição da profundidade da água aumentará as oscilações e diminuirá 
a pressão durante a expiração 14. 
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Foi realizada, em laboratório, a construção de uma garrafa PEP “caseira”, com tubulação estreita, 
visando estudar os efeitos do diâmetro 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 tubulação com um diâmetro interno> 8 mm e o orifício de escape de ar ser> 8 mm; gerando assim 
a pressão expiratória desejada, através da pressão da coluna de água 15. Entretanto, mais estudos são 
necessários para avaliar as repercussões alveolares de vários dispositivos de pressão da garrafa PEP.

A terapia com PEP aquático apresenta algumas contraindicações como: falta de capacidade 
cognitiva do paciente correndo o risco de inalar a água e difi culdade de sentar para a realização da 
técnica e eliminação da secreção 15. Sendo assim, a idade ideal para início da inserção do indivíduo 
nessa terapia é a que ele tenha compreensão para realização da técnica. 

Terapia por Oscilação Oral de Alta Frequência (OOAF)

É composta pela combinação da pressão expiratória positiva e as oscilações do fl uxo expiratório. 
A vantagem da adição da oscilação é que ela altera a propriedade tixotrópica do muco, que se liquefaz.9

Os dispositivos que utilizam estes recursos são: o Flutter®, Shaker® e Acapella®; sendo contraindicada 
a utilização desses instrumentos,, em situações de franca hemoptise e pneumotórax não tratado 9,10. 
A terapia com esses dispositivos pode ser iniciada a partir da compreensão dos pacientes para sua 
realização efetiva. Estudos que avaliaram seus efeitos em curto prazo demonstraram que ele aumenta a 
transportabilidade da secreção e é tão efetivo quanto outras técnicas de desobstrução brônquica 7. 

O mecanismo de ação do Flutter® e do Shaker® é similar e está baseado na variação de pressão 
positiva de 10-25 cm H2O, associada à variação de frequências de oscilações do fl uxo aéreo entre 
dois-32 Hz. Por meio de movimentos alternados de fechamento e abertura do orifício de saída de ar 
por uma bola de aço, a pressão oscilatória é transmitida para a via aerífera e atua como “microtosses”, 
aumentando, transitoriamente, o fl uxo aéreo e promovendo o clareamento das secreções 16-18. Uma 
sessão consiste de 10 a 15 respirações nos aparelhos, seguidas por huff s e respirações controladas, 
com duração de 15 a 20 minutos, dependendo da necessidade do paciente 19-21. 

O Acapella® (DHD Healthcare, Wampsville, NY 13163, USA) combinam os princípios da alta 
frequência de oscilação do fl uxo expiratório e PEP, onde a resistência pode ser ajustada. Os Aparelhos 
de PEP oscilatória não necessitam de restrição, em relação à posição corporal do paciente, podendo 
ser utilizados nas posições de drenagem postural 19. 

Após a meta-análise dos efeitos da PEP versus outras técnicas de depuração das vias aéreas 
sobre a função pulmonar e a preferência do paciente, os autores observaram que houve uma redução 
signifi cativa nas exacerbações pulmonares, em pessoas que usam PEP, em comparação com aquelas 
que usam a oscilação oral de alta frequência, no estudo onde a taxa de exacerbação foi uma medida 
de resultado primária 20. 

Recomendações

Recomendam-se que as terapias por PEP têm sido evidenciadas, na literatura atual, como 
técnicas de depuração de secreções, como, também, para otimização da ventilação, indicando redução 
signifi cativa das exacerbações pulmonares, em indivíduos que utilizam a PEP, rotineiramente, em 
comparação com outras técnicas 5,20,21.
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Oscilação de alta frequência da parede torácica (Vest® High-frequency 

chest wall oscillation)

O Vest® equipamento que idealiza a High-frequency chest wall oscillation, termo que, em 
língua portuguesa, recebe o nome de oscilação de alta frequência da parede torácica é um sistema 
criado para auxiliar, de forma passiva, a higiene de vias aéreas. O principal benefício seria o auxílio 
na remoção de secreções pulmonares, em pacientes adultos ou pediátricos que estejam com ou sem 
suporte ventilatório e apresentem doenças respiratórias agudas ou crônicas.1-3 

O paciente utiliza o dispositivo em forma de colete ou cinta que envolve a caixa torácica. O 
equipamento é ligado a um propulsor de ar que gera a oscilação externa nomeada como oscilação de 
alta frequência. O movimento rítmico e contínuo promove o deslocamento de secreções da periferia 
para vias centrais, de maneira que possam ser eliminadas pela tosse ou aspiração. 4-6 O ajuste da 
frequência no dispositivo é realizado em Hertz e deve ser individualizado, de acordo com o conforto 
e adaptação do paciente. 3 Para pacientes com fi brose cística, a literatura sugere um período de 
utilização do colete, variando entre 10 a 20 minutos, de duas a quatro vezes ao dia. 2-6

Em um estudo multicêntrico, que acompanhou pacientes com FC, por um ano, com idades 
acima de seis anos, entre crianças e adultos, houve preferência pelo uso da máscara com pressão 
positiva expiratória (PEP), em relação ao colete de alta frequência (no caso o: inCourage System 
(RespirTech). 7 

Recomendações

Não há evidências quanto à superioridade da técnica sobre as demais utilizadas nos pacientes 
com fi brose cística. 8,9 
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OTIMIZAÇÃO DA VENTILAÇÃO 

Paloma L. F. Parazzi

A adesão à fi sioterapia respiratória deve ser, rotineiramente, encorajada, devido às manifestações 
clínicas pulmonares evidenciadas nos pacientes com FC como: sinusite, bronquite, pneumonia, 
bronquiectasia, fi brose e cor pulmonare, podendo até evoluir para falência pulmonar, justifi cando o 
acompanhamento de sua sintomatologia, periodicamente, para elaboração do tratamento adequado 
1,2,3.

Com a variedade e cronicidade dos acontecimentos que envolvem cada paciente, 
individualmente, sua avaliação e elaboração do tratamento devem ser específi cas, visando às suas 
maiores complicações, não existindo, portanto, um modelo padrão para o tratamento da FC  2,4.

Dentre os objetivos da fi sioterapia para esses pacientes, estão o auxílio na depuração de 
secreções, através das técnicas de higiene brônquica, além das técnicas de expansão pulmonar, 
podendo ser utilizadas com adequada monitorização 4,5.

As técnicas de higiene brônquica na FC são bem evidenciadas no meio científi co, sendo as 
mais evidenciadas: o ciclo ativo da respiração, drenagem autógena, oscilação oral de alta frequência, 
drenagem postural, ventilação não invasiva e terapias por PEP 6-8.

As terapias por PEP têm sido evidenciadas na literatura atual como técnicas de depuração 
de secreções como, também, para otimização da ventilação, indicando redução signifi cativa das 
exacerbações pulmonares, em pessoas que usam PEP, rotineiramente, em comparação com outras 
técnicas 6,9,10.

 Nem todas as técnicas de expansão pulmonar, que abrangem a fi sioterapia, têm sido bem 
documentadas na FC como, por exemplo, a inspirometria de incentivo. Embora, seu uso seja bem 
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documentado em diversas doenças, na FC, deve-se ater a restrições e precauções do seu uso, já 
que pode ser inapropriada sua utilização, isoladamente, em casos de hiperventilação; possibilidade 
de barotrauma em pulmão enfi sematoso ou bronquiectásico; exacerbação de broncoespasmo; 
aprisionamento aéreo e dispneia 11,12. 

Logo, embora o papel da fi sioterapia na FC seja complexo e de fundamental importância, 
incluindo depuração das vias aéreas, indicação de exercício físico e a gestão de sequelas a longo 
prazo; estudos mais rigorosos de suas técnicas com níveis de evidência apurados são necessários para 
auxiliar na prática baseada em evidências.
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RECURSOS LÚDICOS  

Adriana Della Zuana

A fi sioterapia respiratória, que engloba técnicas de remoção de secreção brônquica e exercícios 
respiratórios, tem um papel importante no tratamento de crianças com FC 1. Em se tratando de 
crianças, o fi sioterapeuta pode e deve utilizar o lúdico, como estratégia de cuidado à criança. O termo 
lúdico envolve atividades livres ou dirigidas, capazes de envolver seus participantes e gerar prazer 2.

A execução de exercícios respiratórios em pediatria depende da idade e do nível de compreensão 
da criança 3,4. Não existe sucesso em fi sioterapia respiratória pediátrica, se as brincadeiras e os 
brinquedos não estiverem envolvidos como bolhas-de-sabão, espelhos, cataventos, línguas-de-sogra, 
bolinhas de isopor ou outros brinquedos de sopro 5. Esses brinquedos de sopro têm como objetivo 
orientar, incentivar, treinar as crianças a respirar mais profundamente e introduzir técnicas mais 
elaboradas e independentes de cinesioterapia respiratória e de remoção de secreção brônquica 5.

Estratégias como a inclusão de jogos de realidade virtual, com o objetivo de estimular a 
atividade física e, assim, melhorar a autoestima, o conhecimento de si, as habilidades motoras e de 
comportamentos mais saudáveis, por estes jovens com FC, devem ser incluídas 6.

Recomendação

Cabe ao fi sioterapeuta respiratório pediátrico, a escolha de atividades supervisionadas e 
individualizadas, para melhorar a adesão ao tratamento. 
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EXERCÍCIO FÍSICO COMO COADJUVANTE DA TERAPIA DE 

HIGIENE BRÔNQUICA   

Janaína Scalco

Os benefícios do exercício físico para pacientes com FC vão além do incremento na aptidão 
aeróbica e diversos estudos têm apontado melhora na função pulmonar ou redução de seu 
decréscimo, com a introdução da prática de exercícios físicos nessa população. A análise sistemática 
da literatura conclui que a prática de exercícios físicos associada à fi sioterapia respiratória melhora, 
signifi cativamente, a função pulmonar, em comparação à fi sioterapia respiratória isolada 1,2. 

A depuração mucociliar de sujeitos com FC pode ser potencializada por variados mecanismos 
fi siológicos, durante o exercício, como a hiperventilação, estimulação de tosse, alterações no 
transporte iônico e na reologia do escarro 3,4. 

Sabe-se que alterações nos fl uxos e volumes de ar como o aumento da ventilação minuto (VE) 
e maiores valores de pico de fl uxo expiratório (PFE) favorecem o deslocamento do muco da periferia 
do pulmão para a orofaringe 5. Dwyer e colaboradores (2011) 3, ao avaliarem a ventilação e alterações 
nas propriedades do muco de indivíduos com FC, antes e após exercícios (esteira e cicloergômetro), 
observaram que um único período de 20 minutos de exercício com intensidade moderada, 
independente da modalidade, aumenta a VE, PFE e a facilidade de expectoração de adultos. 

No entanto, apenas o exercício em esteira parece diminuir, signifi cativamente, a impedância 
do escarro 3. Já se sabe que aplicação de técnicas oscilatórias sobre o tórax tem potencial de alterar a 
reologia das secreções pulmonares em indivíduos com FC 6, neste sentido, exercícios físicos como a 
caminhada e corrida, que geram “oscilações” (2 a 5Hz) no tronco, podem transferir estas oscilações 
para os pulmões e alterar a viscosidade do muco 7. Fatos estes que podem explicar a diminuição na 
impedância do escarro encontrada naqueles que realizaram exercício em esteira 3. 
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Outra hipótese explorada é quanto à infl uência do exercício sobre a condutância dos canais 
iônicos do trato respiratório. Pesquisas 4,8 sugerem que exercícios de alta ou moderada intensidade 
diminuem a reabsorção de sódio no epitélio respiratório e, consequentemente, aumentam a secreção 
de fl uidos nas vias aéreas de indivíduos com FC, com consequente redução da viscosidade do muco, 
tal condição, também, pode explicar, em parte, os benéfi cos do exercício nesses pacientes. 

Em crianças e adolescentes com FC, o efeito de períodos curtos (cinco minutos) de exercícios 
dinâmicos como corrida indoor, subida de escada, cicloergômetro, saltos, jogar e pegar bola, 
intercalados com técnicas expiratórias de fi sioterapia respiratória (fl uxo expiratório prolongado, 
breves acelerações do fl uxo expiratório com a glote aberta, técnica expiratória forçada, tosse e 
expectoração) exercem o mesmo efeito como na quantidade de muco expectorado, que a realização 
de um atendimento fi sioterapêutico baseado, exclusivamente, em técnicas de remoção de secreção 
(ciclo ativo da respiração, respiração diafragmática, fl uxos expiratórios forçados e prolongados, 
compressão torácica, tosse e expectoração). Sendo que efeitos imediatos na função pulmonar e no 
nível de satisfação das crianças com o tratamento mostra-se maior com a inclusão de exercícios 
durante a sessão 9.

Sendo assim, o fi sioterapeuta pode utilizar exercícios físicos, que elevem a demanda ventilatória 
associados às técnicas de fi sioterapia respiratória, com objetivo de potencializar a terapia de 
desobstrução das vias aéreas 9. Como, ainda, são escassas as evidências científi cas disponíveis sobre 
qual a duração ou intensidade necessária para que o exercício atue positivamente na depuração de 
secreções, o profi ssional deve atentar, se as atividades propostas repercutiram no aumento da demanda 
respiratória, um dos mecanismos facilitadores da depuração mucociliar, através da observação da 
frequência respiratória, da percepção subjetiva de esforço ou sensação de dispneia da criança. 

Com base no exposto, sugere-se que o fi sioterapeuta estimule a prática regular de exercícios e 
utilize atividades físicas como coadjuvante à terapia de desobstrução das vias aéreas para indivíduos 
com fi brose cística, sendo que exercícios que forneçam oscilações sobre o tronco como a caminhada 
e corrida parecem fornecer maiores benefícios. 

Recomendação

O fi sioterapeuta pode utilizar exercícios físicos, que elevem a demanda ventilatória associados 
à fi sioterapia respiratória, com objetivo de potencializar a terapia de desobstrução das vias aéreas e 
torná-la mais satisfatória à população de pacientes pediátricos. 
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O PAPEL DO FISIOTERAPEUTA RESPIRATÓRIO NAS 

CRIANÇAS COM DIAGNÓSTICO DE FIBROSE CÍSTICA (FC) 

ASSINTOMÁTICAS   

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

Defi nem-se lactentes assintomáticos, com diagnóstico de FC, aqueles que cursam, durante 
os dois primeiros anos de vida, sem sintomatologia e cujo exame físico encontra-se dentro da 
normalidade. Desta maneira, existem muitas controvérsias, em relação à atuação da fi sioterapia 
respiratória, considerada sinônimo de desobstrução brônquica, em lactentes assintomáticos 1,2.  

Segundo a Australian Respiratory Early Surveillance Team for Cystic Fibrosis (AREST-CF), 
2009; sinais de infl amação, infecção e anormalidade das estruturas das vias áreas foram encontrados 
em 48 lactentes com FC, aos três meses, sem sintomas respiratórios, sendo que 12 dessas crianças 
apresentavam infecção bacteriana, células infl amatórias, aumento da atividade da elastina, dos 
neutrófi los, levando a dano estrutural do pulmão 3,4. Estes dados foram confi rmados, através das 
observações da tomografi a computadorizada com os resultados de dilatação brônquica, parede 
bronquial espessada e retenção de ar em 46 dos 48 lactentes observados 3-6.

Os danos estruturais pulmonares, nas crianças com FC, e mutações de classes graves (que 
são a maioria), podem ser constatadas que já existem, precocemente. Portanto, é considerável que 
a fi sioterapia respiratória deva iniciar-se logo após o diagnóstico. Esse fato permitirá à família e 
à criança aceitar o tratamento como parte da rotina diária e propiciará a capacidade de detectar, 
precocemente, os sinais respiratórios pela família e equipe multidisciplinar 1,7-9.

Segundo o consenso britânico sobre o manejo da fi sioterapia em crianças assintomáticas, a 
atuação da fi sioterapia deve ser iniciada a partir do diagnóstico, para avaliação e acompanhamento, 
tanto do desenvolvimento motor como do sistema respiratório 7. 
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3. TERAPIA INALATÓRIA

Evanirso Silva Aquino



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

TEMAS

•  BASES FISIOLÓGICAS DA TERAPIA INALATÓRIA 

•  DISPOSITIVOS INALATÓRIOS – MECANISMOS DE AÇÃO E PARTICULARIDADES

•  TRATAMENTOS FARMACOLÓGICOS 

•  FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA E TERAPIA INALATÓRIA  

•  AVALIAÇÃO DA TERAPIA INALATÓRIA E DOS DISPOSITIVOS INALATÓRIOS 

•  TERAPIA INALATÓRIA E COLETA DE SECREÇÃO – CONTRIBUIÇÃO DO FISIOTERAPEUTA 

•  MONITORIZAÇÃO DA ADERÊNCIA E AJUSTES TERAPÊUTICOS 

•  RECOMENDAÇÕES NO CONTROLE DE INFECÇÃO E TRATAMENTO INALATÓRIO 

•  ESTRATÉGIAS DE EDUCAÇÃO PARA FAMILIARES E PACIENTES 

COLABORADORES

BASES FISIOLÓGICAS DA TERAPIA INALATÓRIA 

Renata Maba Gonçalves Wamosy
Mestre em Fisioterapia – UDESC e Professora colaboradora do curso de graduação em Fisioterapia 
da UDESC

DISPOSITIVOS INALATÓRIOS – MECANISMOS DE AÇÃO E PARTICULARIDADES 

Renata Maba Gonçalves Wamosy
Mestre em Fisioterapia – UDESC e Professora colaboradora do curso de graduação em Fisioterapia 
da UDESC

TRATAMENTOS FARMACOLÓGICOS 

Evanirso  da Silva Aquino
Especialista em fi sioterapia respiratória pela UFMG
Mestre em fi sioterapia pela Universidade cidade de São Paulo
Doutor em Ciências pelo IMT da USP
Fisioterapeuta do Ambulatório de Doenças Complexas – Fibrose Cística do HIJPII-FHEMIG
Professor adjunto do Curso de Fisioterapia da PUC Minas Campus Betim

Franciely Helena da Silva 
Fisioterapeuta graduada na PUC Minas campus Betim 
Residente multiprofi ssional em urgência e emergência – do HIJPII da rede FHEMIG 

FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA E TERAPIA INALATÓRIA  

Flávia Cassemiro da Silva Viegas
Especialista em Reabilitação cardiopulmonar pela PUC Minas
Mestrado em Neuro Imunopatologia experimental do ICB/UFMG
Fisioterapeuta  do ambulatório de doenças complexas – Fibrose Cística do HIJPII-FHEMIG



ASSOBRAFIR Ciência. 2019 Maio;10(Supl 1):99-138    |   101

AVALIAÇÃO DA TERAPIA INALATÓRIA E DOS DISPOSITIVOS INALATÓRIOS 

Evanirso da Silva Aquino
Especialista em fi sioterapia respiratória pela UFMG
Mestre em fi sioterapia pela Universidade cidade de São Paulo
Doutor em Ciências pelo IMT da USP
Fisioterapeuta do Ambulatório de Doenças Complexas – Fibrose Cística do HIJPII-FHEMIG
Professor adjunto do Curso de Fisioterapia da PUC Minas Campus Betim

Franciely Helena da Silva 

Fisioterapeuta graduada na PUC Minas campus Betim 
Residente multiprofi ssional em urgência e emergência – do HIJPII da rede FHEMIG 

TERAPIA INALATÓRIA E COLETA DE SECREÇÃO – CONTRIBUIÇÃO DO FISIOTERAPEUTA 

Paula Cristina Harumi Aoki Panegaci 
Especialista em uti pediátrica e neonatal -  Instituto da Criança (ICr) - HCFMUSP
Fisioterapeuta coordenadora das enfermarias e pronto socorro do Instituto da Criança -HCFMUSP
Preceptora do Programa de Residência Multiprofi ssional em Atenção Clínica Especializada em 
Pediatria com ênfase em Cardiopulmonar -HCFMUSP

Maristela Trevisan Cunha 
Diretora Técnica do Serviço de Fisioterapia do Instituto da Criança (ICr) - HCFMUSP
Coordenadora do Curso de Especialização em Fisioterapia Respiratória e Fisioterapia em Terapia 
Intensiva – Pediatria e Neonatologia - Instituto da Criança (ICr )– HCFMUSP 
Coordenadora do Programa de Residência Multiprofi ssional em Atenção Clínica Especializada 
em Pediatria com ênfase em Cardiopulmonar -HCFMUSP
Mestre em Ciências da Saúde - Centro de Reabilitação Pulmonar da Universidade de Federal de 
São Paulo (UNIFESP/EPM)

MONITORIZAÇÃO DA ADERÊNCIA E AJUSTES TERAPÊUTICOS 

José Maria Gonçalves Neto
Coordenador do ambulatório de fi sioterapia respiratória para fi brose cística do Hospital Federal 
dos Servidores do Estado; Fisioterapeuta do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da criança e 
do Adolescente Fernandes Figueira.

Nelbe Nesi Santana 
Mestre em Ciências. Coordenadora do ambulatório de fi sioterapia respiratória do Instituto 
Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira.

RECOMENDAÇÕES NO CONTROLE DE INFECÇÃO E TRATAMENTO INALATÓRIO 

Adriana Della Zuana 
Mestre em Ciências pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.
Pesquisadora colaboradora do Instituto da Criança do Hospital de Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo –ICr-HCFMUSP



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

ESTRATÉGIAS DE EDUCAÇÃO PARA FAMILIARES E PACIENTES 

Eloá Monteiro Lopes
Graduada em Fisioterapia na Universidade Veiga de Almeida (2011)
Pós Graduanda em Fisioterapia Pediátrica e Neonatal na Universidade Estácio de Sá (2017- 

Presente)

Fisioterapeuta da ACAM- RJ

Tatiane Nascimento de Andrade
Graduada em Fisioterapia na Universidade Estácio de Sá (2009)

Mestranda em Ciências do Cuidado da Saúde na Universidade Federal Fluminense (2016 –

Presente)

Fisioterapeuta da ACAM RJ



ASSOBRAFIR Ciência. 2019 Maio;10(Supl 1):99-138    |   103

 BASES FISIOLÓGICAS DA TERAPIA INALATÓRIA    

Renata Maba Gonçalves Wamosy

A via inalatória é considerada de escolha no tratamento da doença pulmonar na fi brose cística 
(FC) 1,2,6. A utilização do nebulizador no manejo da doença iniciou-se após a inserção das primeiras 
medicações por via inalatória, como a dornase-alfa e a tobramicina inalatória, na década de 90 7,8. 

Para a administração de medicamentos, denomina-se aerossol, a suspensão de partículas 
de pós seco ou de líquido no ar, para serem inaladas no interior das vias aéreas, aproveitando o 
mecanismo da respiração 1-3. A administração do fármaco, por via inalatória, proporciona um efeito 
tópico, enquanto reduz o risco de efeitos colaterais sistêmicos e diminui os custos da medicação 2-5.

A deposição pulmonar das partículas de gás é o principal fator de efi cácia da terapia, além dos 
fatores inerentes ao próprio indivíduo que inala4. Assim, a deposição pulmonar está intimamente 
relacionada com o tamanho das partículas produzidas, que é expressa como o diâmetro médio de 
massa aerodinâmica (DMMA) 1-3. Quando o tamanho do DMMA é idêntico, em todas as partículas, 
classifi cam-se como homodispersos, e quando o DMMA é variável e diverso, denominam-se 
heterodispersos. O segundo é mais utilizado na prática clínica e seu alcance nas vias aéreas é cerca 
de 30% 1.

O tamanho das partículas inaladas condiciona, por sua vez, o lugar de preferência para 
a deposição do pulmão. Desta forma, as partículas de maior tamanho (DMMA superior a cinco 
micrometros) depositam-se principalmente na primeira porção do percurso (boca, faringe, laringe, 
traqueia e grandes brônquios) 3,7. As partículas de diâmetro médio (DMMA entre um a cinco 
micrometros), quando suspensas no ar, circulam, preferencialmente, junto ao fl uxo laminar, alcançam 
territórios mais distais e chegam até a região dos pequenos brônquios 7. As partículas menores que 1 
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micrometro, quando suspensas no ar, são facilmente exaladas ao exterior durante uma expiração 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.

Recomendações

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 INALATÓRIOS: 

MECANISMOS DE AÇÃO E PARTICULARIDADES   

Renata Maba Gonçalves Wamosy

Os dispositivos inalatórios são mecanismos utilizados para a conversão dos fármacos em 
partículas inaláveis. Para a geração das partículas de aerossóis necessárias para a deposição pulmonar, 
estão disponíveis tipos ou grupos de sistemas de inalação.

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

o nebulizador ultrassônico (NUS) e o nebulizador de malha vibratória (NM). Os NJ têm, como 
sua principal fonte de funcionamento, a produção do jato de ar pressurizado que, quando em 
funcionamento, cria um sistema de venturi, o qual atrai a medicação, através de um tubo capilar 
dentro dos nebulizadores. Esse fl uxo de medicamento direcionado dentro dos capilares colide contra 
um anteparo que, por sua vez, produz o aerossol. As partículas menores serão inaladas e as maiores 
retornam dentro do nebulizador, então, inicia-se novamente todo o processo 4.

O NUS é alimentado por eletricidade, que ativa um transdutor produzindo vibrações de alta 
frequência, transmitidas para um depósito contendo uma solução e gerando as partículas inaladas 1-3. 
O NUS gera um aerossol, por meio de um cristal piezoelétrico, e o calor do cristal pode desnaturar 
alguns medicamentos (particularmente proteínas). Pode desenvolver revestimento ou fi ssuras, 
as quais podem ser difíceis de detectar e comprometem o desempenho do dispositivo 4. Os NM 
utilizam a tecnologia de um elemento piezoelétrico (operando em frequências menores do que os 
NUS) para vibrar uma placa de abertura ou malha, criando uma ação de bombeamento eletrônico. 
O tamanho da partícula é ditado pelo diâmetro de aberturas da placa ou malha. Esses nebulizadores 
produzem tamanhos de partículas consistentes com uma produção relativamente alta (com 
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fl uxos de 0,2 - 0,6 mL / minuto) e baixos volumes residuais inferiores a 0,2 mL. Ao contrário dos 
nebulizadores ultrassônicos, os nebulizadores de malha vibratória não aquecem nem desnaturalizam 
os medicamentos e podem nebulizar com efi ciência as suspensões 4,5,9. 

Para a pressurização do ar, é possível utilizar cilindros ou compressores elétricos. Os mais 
recentes sistemas de nebulizadores, geralmente, desligam-se num ponto em que a dose reservatório 
é aerossolizada, ou a uma determinada hora (isto é, após 10 min) 3. No entanto, não está claro se 
uma dose é sempre completamente nebulizada, dentro desse período de tempo, e os fatores passíveis 
de interferir no tempo são a tosse, o desconforto respiratório e o choro 2. Geralmente, os bocais 
são empregados durante a administração da terapia, pois oferecem maior volume de medicamento 
ao sistema respiratório . No entanto, pode ser necessária a utilização das máscaras faciais, para o 
tratamento dos pacientes agudamente dispneicos ou pacientes não cooperativos, como as crianças. A 
utilização da máscara para um nebulizador não deve ser apertada, mas deve ter orifícios para reduzir 
a deposição na face e nos olhos 3-5. 

Quanto maior o tempo de nebulização, menor será o volume corrente e menor será a 
disponibilidade do medicamento no trato respiratório 3,4. A terapia deve ser silenciosa, quase nenhum 
medicamento é depositado na via aérea de um bebê chorando. Em essência, chorar é uma exalação 
seguida de uma rápida e breve inalação. Durante a expiração, a medicação não está disponível, e, 
durante uma inspiração muito rápida, a inércia da inalação faz com que o fármaco seja depositado 
na orofaringe 3-5.

Atualmente, no manejo da doença respiratória, a principal indicação é a administração de 
medicamentos inalados por nebulizadores com compressores a jato 7. No entanto, as novas versões 
de nebulizadores de malha vibratória são vistos como alternativa satisfatória para a nebulização 
desses medicamentos 8-9.

Recomendações

A terapia inalatória deve ser realizada com inspirações lentas e profundas, associadas a volume 
corrente elevado, para melhorar a deposição pulmonar de partículas nos pulmões de pacientes com 
FC. 

Dispositivos inalatórios dosimetrados
Inaladores são classifi cados em três grupos: inaladores pressurizados dosimetrados (IPD), 

inaladores em pó seco (IPS) e inaladores líquidos de dose calibrada (ILDC) 1-5. Existem dois tipos de 
IPD disponibilizados no mercado. Um, no qual a liberação do medicamento é acionada manualmente, 
e outro, cuja liberação do medicamento é acionada pelo drive respiratório do paciente, quando inicia 
a inspiração 3-5. O ILDC (Respimat® So"  Mist Inhaler) foi desenvolvido para sanar as limitações dos 
inaladores disponíveis no mercado e para satisfazer as necessidades de um inalador conveniente, sem 
propulsor, que possa fornecer aerossóis de soluções líquidas. O ILDC tem a forma de um cilindro, 
constituído pelo bucal na parte superior e uma tampa móvel. Ele não requer um espaçador ou 
câmara de retenção 4. O ILDC reduz a deposição orofaríngea, por duas a quatro vezes, comparado 
com os IPD, e melhora a efi ciência da administração de fármacos, o que aumenta a proporção da 
dose inalada, que é depositada nos pulmões.

Novos dispositivos de IPS e preparações medicamentosas, também, foram desenvolvidos 
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para otimizar a deposição pulmonar profunda de partículas muito fi nas, e são particularmente bem 
adequados 4,5. Tecnologias permitem que partículas muito menores sejam produzidas e entregues 
com forças superfi ciais mais baixas, produzindo menos coesão de partículas e agrupamento 4-6,9. 

Em resumo, com instrução adequada, os IPD atuais oferecem uma alternativa atraente para a 
terapia inalatória, em crianças com idade superior a cinco anos 6.

Recomendações

Recomenda-se a utilização de nebulizadores que gerem partículas pequenas e inaláveis. 
Os nebulizadores com compressor a jato são amplamente utilizados pelos pacientes com FC, os 
nebulizadores de malha vibratória têm um alto desempenho e podem ser uma alternativa. E os 
nebulizadores ultrassônicos não são recomendados para uso de fármacos disponíveis no manejo da 
FC. 

Considerações e recomendações sobre a técnica inalatória 

Nebulizadores

 Para uma adequada técnica inalatória com os nebulizadores, é importante a certifi cação das 
condições de uso do nebulizador e de todo o circuito necessário. As etapas para a administração do 
nebulizador consistem em: 1) montar a tubulação, o copo do nebulizador e o bocal (ou máscara); 2) 
colocar a dosagem prescrita do medicamento a ser usado no copo nebulizador; 3) sentar-se de forma 
ereta e confortável e manter o copo do nebulizador sempre na vertical; 4) conectar o nebulizador a 
uma fonte de energia; 5) respirar normalmente com respirações profundas até ocorrer um crepitar 
ou até o fi nal da nebulização. Após a utilização, o nebulizador deve ser lavado com água estéril ou 
destilada, a secagem deve ser em ar ambiente 10.

Dispositivos inalatórios dosimetrados (pMDIs)

Os pMDIs são dispositivos que requerem treinamento e sincronia, para que se consiga sucesso na 
técnica. Ao retirar a tampa do aplicador, deve-se agitar vigorosamente o inalador. Os posicionamentos 
sentado ereto ou de pé podem ser adotados. Após, seguem-se as etapas de aplicação: 1) colocar o 
pMDI entre os dentes com os lábios selados; lembre-se de que a língua deve estar sob o bocal para 
não bloquear o pMDI; 2) ativar o pMDI, à medida que o paciente assumir uma respiração máxima 
lenta e calma; 3) realizar uma apneia de dez segundos. Caso não seja possível, o máximo de tempo 
que conseguir; 4) esperar um minuto para repetir as etapas, de acordo com a prescrição médica; 
5) limpar com álcool 70% o bocal, esperar secar e recolocar a tampa no pMDI. Em caso de uso de 
corticoides, deve-se lavar a boca com água, após completar a dosagem prescrita do medicamento, 
sem engolir a água 10.

Sistemas de pós seco 

O mecanismo de ação e o padrão de inalação dos inaladores de pó seco podem variar de 
acordo com o fabricante e o dispositivo utilizado. Deste modo, a bula da medicação deve ser sempre 
consultada 10.
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TRATAMENTOS FARMACOLÓGICOS INALATÓRIOS NA 

FIBROSE CÍSTICA   

Evanirso Silva Aquino e Franciely Helena da Silva

O tratamento da doença pulmonar na fi brose cística (FC) consiste no combate à infecção, 
diminuição do processo infl amatório e diminuição do acúmulo das secreções pulmonares 1. A 
administração e deposição de agentes mucolíticos e anti-infl amatórios, drogas broncodilatadoras 
e antiobioticoterapia fazem parte da rotina do tratamento da doença pulmonar na FC 2.  Nos anos 
90, estes avanços foram determinantes na melhora do tratamento desses pacientes e, dentre os 
principais motivos, se destacam a utilização de mucolíticos e a introdução de antibióticos, ambos 
por via inalatória.  

O mucolítico dornase alfa (pulmozyme®), com ação específi ca na quebra das moléculas de 
DNA do muco respiratório, tornando o mesmo menos viscoso, é administrado por inalação de 
aerossol via oral, utilizando-se um nebulizador a jato de ar comprimido. Sua segurança e efi cácia 
têm sido, extensivamente, investigadas em pacientes com FC 3-5. O tratamento com a dornase alfa 
demonstrou ser efetivo na remoção da secreção das vias aéreas e na melhora da função pulmonar. 
Embora considerado de alto custo, na atualidade, esse medicamento está disponível para tratamento 
de todos os pacientes com indicação clínica 6. 

A dornase alfa em aerossol é disponível em doses de 2,5mg de uma solução incolor 
e é administrada, uma ou duas vezes por dia, em pacientes com FC maiores de cinco anos 7. A 
indicação da dornase alfa para crianças menores de cinco anos tem sido cautelosa. Isso porque são 
desconhecidos os possíveis efeitos dessa medicação em um pulmão, ainda, em desenvolvimento 8. 
Contudo, o estudo de McKenzie et al 9 evidenciou que crianças dessa idade, tratadas com dornase 
alfa, apresentaram uma frequência de efeitos adversos similar a pacientes acima dessa faixa etária, 
sugerindo que crianças menores toleram a dornase alfa tão 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 doença pulmonar leve, e, também, aponta efeitos benéfi cos, em longo prazo, nessa população. 
Nessa linha, Conway 11 expõe que a melhora na função respiratória, promovida pela dornase alfa, 
pode ser vista independentemente de idade, sexo ou associação com outros medicamentos. Não são 
referidas evidências de reações alérgicas graves ou anafi láxias, devido ao uso da dornase alfa. Há 
pequena incidência de alterações na voz, faringite, laringite e rouquidão, quando se compara dornase 
alfa com placebo, mas esses efeitos têm curta duração e são, usualmente, passageiros, sem que exista 
necessidade de interrupção do tratamento 12,13. 

Algumas alternativas complementares, para remoção das secreções pulmonares, são a utilização 
dos mucocinéticos, tais como solução salina hipertônica (SSH) a 7% 14 e a inalação de manitol por 
inalador de pó seco 15. 

A SSH, em concentração de 3 a 7%, é 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 função pulmonar 17. A SSH aumenta a concentração iônica do muco, o que facilita o fl uxo 
osmótico de água para dentro da camada de muco, reidratando-o e melhorando as suas propriedades 
viscoelásticas 18.

Elkins e colaboradores 17 utilizaram a SSH a 7%, por via inalatória, e demonstraram que sua 
utilização, duas vezes ao dia, melhorou a função pulmonar, diminuiu os sintomas respiratórios, sem 
grandes efeitos colaterais. Quando utilizada em longo prazo, reduziu a frequência dos sintomas de 
exacerbações pulmonares, reduziu o absentismo das escolas ou trabalho, tanto em crianças como em 
adultos, comprovando ser um tratamento adicional na FC 18.  

A segurança e tolerância desse tipo de terapia inalatória têm sido uma preocupação para sua 
indicação. Nesse sentido, Dellon et al. 18 administraram agonistas beta adrenérgicos (salbutamol), 
antes da inalação com SSH a 7%, em crianças pré-escolares com FC (idade média de 5,7 ± 0,8 anos). 
Os resultados de VEF1, CVF, ou FEF25-75% não tiveram alteração signifi cativa, e apenas uma criança 
apresentou sinais de hiper-reatividade brônquica. Em estudo realizado com crianças menores de seis 
anos de idade com FC, o grupo de Rosenfeld 19 investigou os efeitos da SSH a 7%, em comparação 
à solução salina a 0,9%, nas taxas de exacerbação pulmonar e sinais adversos, durante 48 semanas, 
ambos os grupos receberam salbutamol antes da inalação. O perfi l dos efeitos adversos foi semelhante 
entre os grupos, assim como a taxa de exacerbação pulmonar ao longo do tratamento. Portanto, para 
minimizar os efeitos de hiper-reatividade, a indicação é que se administre broncodilatadores, antes 
do uso da SSH, e que ela seja suspensa, em caso de hemoptise maciça. 

No entanto, a tosse induzida, também, pode ser um mecanismo importante pelo qual a SSH 
melhora a depuração mucociliar em pacientes com FC. Os doentes tratados com o SSH têm mais 
episódios de tosse após o tratamento 18, o que pode, em si, melhorar a depuração mucociliar, gerando 
um alto estresse, que promove a eliminação de muco das vias aéreas 20. 

Na mesma linha de agentes mucocinéticos, o manitol consiste na administração de pó seco na 
dose de 400mg, duas vezes ao dia. A recomendação para utilização desse medicamento monolítico é 
que, anteriormente à inalação do manitol, sejam realizados os broncodilatadores, pois, assim como a 
SSH, pode apresentar irritação do epitélio respiratório e provocar broncoconstrição 21.

De todas as infecções bacterianas presentes nos pacientes, a mais importante é a causada pela 
bactéria Pseudomonas aeruginosa. A presença frequente desse micro-organismo no trato respiratório 
está associada ao rápido declínio da função pulmonar 22. 
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Dos antibióticos utilizados para o tratamento da Pseudomonas aeruginosa, com evidências 
científi cas documentadas, estão: Colistimetato de sódio, Tobramicina e o Aztreonam 23-25.  O uso da 
via inalatória para tratamento dessas infecções é considerado seguro e com menor efeito sistêmico. 
Em um estudo farmacocinético realizado em pacientes com FC, a administração de Tobramicina 
venosa na dose de 6 a 10,8 mg/kg/dia permitiu uma concentração sérica máxima de 7,5 mcg/ml e 
uma concentração máxima no escarro de 100 mcg/g de secreção. 

A nebulização de tobramicina, como solução para inalação, alcançou uma concentração sérica 
muito menor (1 mcg/ml) e uma concentração no escarro muito maior (1.200 mcg/g de secreção).26-28 
Esses estudos atestam a segurança da aplicação desse medicamento em altas concentrações por via 
inalatória com níveis séricos reduzidos. Em suma, o principal benefício na utilização dos antibióticos 
inalatórios é a oferta de altas doses da droga, diretamente no local da doença (vias aéreas), minimizando 
a exposição sistêmica e sua toxicidade 29.

Recomendações

O uso de dornase tem sido amplamente recomendado no manejo da doença pulmonar na FC, 
devido à sua segurança e bons resultados clínicos, em crianças com idade a partir de seis anos. 

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

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 antibióticos inalatórios são indicados para erradicação e controle de contaminação 
bacteriana, considerados seguros e com menor efeito sistêmico. 
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FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA E TERAPIA INALATÓRIA 

Flávia Cassemiro da Silva Viegas

As técnicas e recursos de fi sioterapia respiratória, tais como manobras de remoção de secreção 
das vias aéreas, padrões respiratórios, posicionamento e pressão expiratória positiva (PEP), associadas 
à terapia inalatória, tornam-se clinicamente adjuvantes no tratamento das condições pulmonares 
crônicas 1,2. 

A deposição pulmonar adequada está relacionada a fatores como o padrão respiratório utilizado, 
as características da partícula inalada, a dinâmica do fl uxo aéreo e as estruturas morfológicas do 
pulmão; além de fatores como  idade, sexo e comprometimento pulmonar do indivíduo 3.

Nikander et al.  estudaram a deposição pulmonar por meio de diferentes algoritmos de padrão 
respiratório. 4 Concluíram que a deposição pulmonar foi, signifi cativamente, melhor durante o 
padrão respiratório com inspiração lenta e profunda, com consequente redução no tempo total do 
tratamento inalatório. No estudo de Kim e colaboradores, a fração de deposição pulmonar, durante 
a respiração lenta e rápida, em três diferentes volumes correntes, foi melhor durante a respiração 
lenta. 5 Em concordância, Rissler et al. ressaltam que quanto maior o tempo inspiratório e maior o 
volume corrente, melhor a fração de deposição pulmonar das partículas, confi rmando, assim, uma 
correlação positiva entre o volume corrente e a fração de deposição de partículas. 6-7

Com relação ao posicionamento corporal, este é utilizado durante as intervenções 
fi sioterapêuticas, com objetivo de auxiliar a remoção das secreções, favorecer a depuração mucociliar 
e otimizar os volumes e capacidades pulmonares naquelas regiões mais acometidas. 8 A realização da 
terapia inalatória associada ao decúbito lateral tem sido estudada no intuito de avaliar a contribuição 
dos diferentes decúbitos sobre a melhora da deposição pulmonar.
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Alcoforado e colaboradores estudaram a infl uência dos decúbitos laterais na deposição 
pulmonar e avaliaram os decúbitos laterais direito e esquerdo por cintilografi a pulmonar de inalação. 
A deposição de partículas foi analisada no sentido transversal (regiões superior, media e inferior) 
e longitudinal (regiões central, intermediária e periférica) para ambos os pulmões. Os autores 
observaram que o decúbito dependente infl uenciou a deposição pulmonar de partículas nas regiões 
intermediárias e periféricas. 9 Essa conclusão está de acordo com as bases da fi siologia pulmonar, ou 
seja, os diferenciais regionais da ventilação normal são resultantes da variação vertical da pressão 
pleural, e elas sofrem infl uências do campo gravitacional.10

Dentice et al. avaliaram a infl uência entre o posicionamento corporal e o padrão de deposição 
pulmonar, em pacientes com e sem FC.  Ao contrário do estudo anterior, não foi observada a 
infl uência da variação do decúbito lateral e sentado sobre a melhora da deposição pulmonar, em 
ambos os grupos estudados. Os autores concluíram que a estratégia de mudança de decúbito não 
causa aumento no tempo de inalação e, dessa forma, pode proporcionar desconforto posicional nos 
pacientes. 11 De acordo com a literatura, é controverso o efeito benéfi co do posicionamento corporal 
sobre a deposição pulmonar de partículas.

Já estão bem descritos na literatura, os benefícios da PEP nas vias aéreas, sendo que a 
justifi cativa da sua utilização está baseada na estabilidade da via aérea condutora, recrutamento 
alveolar e aumento de volumes e capacidades pulmonares.12,13 Dessa forma, alguns fabricantes têm 
preconizado a utilização dos nebulizadores com a pressão positiva expiratória, no intuito de otimizar 
a quantidade e qualidade de absorção dos medicamentos nas vias aéreas.

A terapia inalatória associada ao gás hélio e PEP são utilizados, clinicamente, em quadros de 
obstrução das vias aéreas, a fi m de otimizar o transporte e a distribuição de medicamentos nas vias 
aéreas periférica e central, potencializando a resposta clínica do paciente ao medicamento inalado.16,17 
Alcoforado e colaboradores avaliaram o efeito do gás hélio e do oxigênio, com e sem PEP na função 
e na deposição pulmonar de partículas broncodilatadoras, através de cintilografi a de inalação. Os 
autores concluíram que a utilização da pressão expiratória positiva, durante a terapia inalatória de 
broncodilatadores, foi essencial para o aumento da deposição pulmonar total de partículas, do VEF1 
e da capacidade inspiratória18.

Por outro lado, Laule et al. avaliaram a distribuição da deposição pulmonar em pacientes 
com FC, utilizando a terapia inalatória associada à PEP. Eles observaram que a fração de deposição 
pulmonar foi, signifi cativamente, menor ao utilizar o dispositivo com PEP, a penetração pulmonar 
das partículas foi mais periférica e o tempo gasto com a inalação foi maior, quando comparado com 
o dispositivo sem a PEP 14. 

Existem algumas práticas reconhecidas com relação ao horário de admistração das terapias 
inalatórias no manejo da FC. Tradicionalmente, é aconselhavel a administração da dornase alfa, 
30 minutos antes de terapias de desobstrução das vias aéreas, baseando-se nas evidências de que 
dornase alfa faz a fl uidifi cação da secreção dentro de 30 minutos. E, pelo menos, uma hora antes da 
administração de antibiótico nebulizado, uma vez que facilita a deposição dos medicamentos nas vias 
aéreas mais periféricas. Já a SSH deve ser realizada imediatamente antes da fi sioterapia respiratória 
19, 20.

Uma revisão da Cochrane 20 reuniu evidências sobre a aplicação da dornase alfa, em relação 
às técnicas de desobstrução das vias aéreas e a hora do dia. No desfecho primário avaliado pelos 
autores, o VEF1 não foi afetado pelo momento da inalação. Assim, os autores concluíram que, diante 
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dos trabalhos disponíveis, não há evidências que afi rmem que a indicação da inalação com dornase 
alfa, após as técnicas de desobstrução, seja mais ou menos efi caz, para a maioria dos desfechos, 
quando comparado à recomendação tradicional, que preconiza a administração da dornase alfa, 30 
minutos antes da terapia de higiene brônquica.

Recomendações

Apesar de ser controverso, o efeito benéfi co do posicionamento corporal, durante a terapia 
inalatória, na otimização da deposição pulmonar de partículas inaladas, o fi sioterapeuta deve avaliar 
qual o posicionamento de preferência do paciente.

A indicação da terapia inalatória, associada ou não à PEP, deve ser indicada de forma 
individualizada e de acordo com a presença ou ausência de exacerbação pulmonar, uma vez que 
a proposta da terapia inalatória é ofertar a maior quantidade de partículas inalatórias, em menor 
dosagem e em quantidades sufi cientes, para otimizar o aproveitamento pulmonar da dose prescrita.

As terapias inalatórias antimicrobianas devem ser precedidas de fi sioterapia respiratória, do 
uso de broncodilatadores e de agentes mucolíticos, no intuito de desobstruir a árvore brônquica e de 
diminuir o broncoespasmo, induzindo a maior penetração pulmonar do antibiótico. 
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AVALIAÇÃO DA EFICIÊNCIA DA TERAPIA INALATÓRIA E DOS 

DISPOSITIVOS INALATÓRIOS  

Evanirso Silva Aquino e Franciely Helena da Silva

A efi ciência do sistema de aerossol é avaliada pela emissão de dose, defi nida como a quantidade 
de droga que sai do dispositivo de entrega e a fração de partículas fi nas. Essas partículas fi nas, 
denominadas  partículas respiráveis, correspondem à massa de partículas abaixo de um diâmetro de 
corte, a qual varia entre um a cinco micrômetros 1.

Atualmente, os dispositivos de aerossolterapia geram porcentagens bem estabelecidas de 
partículas, entretanto, pode ocorrer variação na entrega medicamentosa, em função do diâmetro das 
vias aéreas, fl uxos e tipo de dispositivo utilizado. Tais critérios justifi cam uma avaliação detalhada na 
escolha do dispositivo e seu funcionamento adequado durante o uso 2.

Os métodos de avaliação da efi ciência dos nebulizadores são baseados nas seguintes variáveis: 
débito de volume nebulizado, taxa de oferta da medicação, pressões geradas pelo sistema, taxa de 
fl uxo e diâmetro aerodinâmico médio de massas. Tais variáveis são avaliadas somente em estudos 
clínicos ou pelos fabricantes, geralmente, antes do produto ser disponibilizado no mercado 3. As 
avaliações dos nebulizadores em uso pelos pacientes são feitas na atualidade, por meio dos relatos 
dos pacientes.  No entanto, algumas metodologias utilizadas em pesquisa podem ser incorporadas na 
avaliação ambulatorial dos sistemas utilizados pelos pacientes com FC. 

Inicialmente, a avaliação dos nebulizadores pode ser realizada pela análise dos compressores 
a jato de ar. Uma das variáveis consideradas de funcionamento adequado destes sistemas é a pressão 
gerada pelo fl uxo de ar de saída do compressor 4. As pressões produzidas pelo compressor infl uenciam 
a taxa do fl uxo de gás, fator importante na formação de partículas de aerossol 5,6. A conexão de um 
manômetro de pressão na saída do compressor irá avaliar a pressão gerada por esse fl uxo de ar. Para 
considerar se os valores estão de acordo com as características do aparelho, é necessário comparar 
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os valores com as especifi cações técnicas do fabricante do dispositivo. O manual de operação dos 
nebulizadores, geralmente, tem informações importantes sobre o tempo de uso do inalador, quais 
componentes devem ser trocados e a frequência de troca de cada dispositivo. A leitura dessas 
informações deve ser encorajada, para melhor utilização desses equipamentos.

Outra forma de avaliação dos nebulizadores é por meio da avaliação do total de droga 
nebulizada, de acordo com o método padronizado por Coates e et al 7. Essa metodologia consiste 
na pesagem prévia dos nebulizadores com dose padrão de 2,5ml de soro fi siológico. 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 
pós-nebulização. O volume de ejeção do nebulizador ou débito de volume nebulizado se determina 
ao se defi nir o peso pós-nebulização do peso pré-nebulização. O peso é medido em gramas (g) e o 
volume baseado em uma unidade de densidade de 1g/mL. Abaixo, estão as seguintes fórmulas para 
cálculo 7,8.

• Volume de preenchimento = Peso pré inalação – peso seco 

• Débito de volume nebulizado = Peso pré inalação – peso pós inalação

• Volume residual = Peso pós inalação – Peso seco

Para avaliação dos pesos, deve ser utilizada uma balança de precisão com, no mínimo, três 
casas depois da vírgula.

Os aspectos relacionados ao paciente, também, devem ser considerados na avaliação. Estudos 
mostram que, quando as técnicas inalatórias são realizadas pelos pacientes de acordo com a 
recomendação do fabricante, todos os dispositivos inaladores são efi cazes e podem atingir efeitos 
terapêuticos semelhantes, mesmo que sejam necessárias doses diferentes 9, 10. Entretanto, pode ser 
observado que muitos pacientes não utilizam a técnica correta, ou por não terem sido instruídos 
adequadamente, ou por modifi carem a técnica, após a orientação. 

No que concerne o manejo da FC, a má adesão ao tratamento é comum, assim como, na maioria 
das áreas terapêuticas. É importante que a técnica inalatória seja avaliada e ensinada por profi ssionais 
de saúde especializados aos pacientes e suas famílias 11,12.

Para avaliação da técnica correta de utilização do dispositivo, é solicitado aos pacientes ou 
responsáveis que descrevam verbalmente e demonstrem como utilizam o dispositivo. A técnica de 
inalação deve ser avaliada por um fi sioterapeuta treinado, o qual registrará os achados em uma lista de 
controle. Em seguida, documenta-se em formulário padronizado e verifi cam-se os passos essenciais 
para a entrega adequada dos medicamentos, seja com dispositivos nebulímetros dosimetrados ou 
com uso de nebulizador 13, 14.

Recomendações 

A avaliação da técnica inalatória, também, deve ser utilizada nos centros de tratamento para 
melhor efetividade terapêutica e constantemente abordada nas consultas periódicas pelos profi ssionais 
dos centros, a fi m de garantir a informação correta aos pacientes e cuidadores. 
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TERAPIA INALATÓRIA E COLETA DE SECREÇÃO  

Maristela Trevisan Cunha e Paula Cristina Harumi Aoki Panegaci

A infecção crônica pulmonar, principalmente por Staphylococcus aureus, Pseudomonas 
aeruginosa e Burkholderia cepacia é a principal causa de morbidade e mortalidade em pacientes com 
Fibrose Cística (FC) 1. Todos os pacientes com FC, independente de sua condição clínica, devem ser 
submetidos à coleta de cultura de secreção do trato respiratório 1. A rotina de coleta de secreção das 
vias aéreas, em adultos e crianças com FC, ocorre em cada consulta ou a cada 2-3 meses. Está indicada, 
também, após o tratamento da erradicação da infecção 1. Quanto mais rigorosa a monitorização, 
melhor controle epidemiológico da infecção e colonização das vias aéreas. A fi sioterapia respiratória2 
auxilia na eliminação das secreções respiratórias, podendo contribuir para a coleta de secreção.

Em caso de pacientes com difi culdade de expectorar, o escarro poderá ser coletado da secreção 
faríngea, por meio das técnicas de swab, aspirado de nasofaringe, tosse após inalação de solução 
salina hipertônica ou por lavado broncoalveolar. Em pacientes entubados, a coleta deste material é 
realizada através de sonda de aspiração 1.

Swab da tosse ou de vias aéreas superiores

Para a coleta de secreção de orofaringe obtida por swab, deve-se solicitar ao paciente que abra 
bem a boca e, com o auxilio do abaixador de língua, fazer esfregaços do swab sobre as amígdalas e 
faringe posterior, evitando tocar na língua e na mucosa bucal. Acondicionar em tubo estéril seco e 
enviar imediatamente ao laboratório, para evitar a excessiva secagem do material 3. O swab da tosse 
consiste na introdução e manutenção da haste com algodão na ponta pressionando sobre a garganta 
e, posteriormente,  pedir para o paciente tossir. 
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Escarro por expectoração 4,5 

 Os exames microbiológicos do escarro permitem identifi car os micro-organismos nas 
infecções do trato respiratório inferior. Entretanto, o escarro  pode estar contaminado com micro-
organismos da microbiota normal da orofaringe, os quais, por sua vez, também, causam infecção no 
trato respiratório inferior. A hemocultura e lavado broncoalveolar (LBA) podem fornecer resultados 
mais confi áveis; porém, são métodos mais invasivos. 

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

-  escovar os dentes, somente com água (não utilizar pasta dental) e enxaguar a boca várias 
vezes, inclusive com gargarejos. 

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

-  a secreção é coletada em frasco estéril de boca larga, com um volume de cerca de 3 a 5 ml de 
escarro obtido por esforço de tosse.  

As amostras de saliva são impróprias para análise bacteriológica, pois não representam o 
processo infeccioso. 

Coletar somente uma amostra por dia, se possível, o primeiro escarro da manhã, antes da 
ingestão de alimentos. 

Escarro Induzido com Solução Salina Hipertônica (SSH) 

A nebulização de solução salina hipertônica, no manejo da doença respiratória dos pacientes 
FC, tem sido, frequentemente, utilizada.1 Trata-se de um procedimento não invasivo, rápido, de 
baixo custo e de fácil realização. Porém, deve ser executado por profi ssional tecnicamente habilitado. 
A técnica consiste na nebulização da solução salina hipertônica com concentrações entre 3 a 7% 
1,6,7. Tem efeito estimulante da tosse, auxilia na expectoração, melhora a hidratação das vias aéreas, 
acarreta aumento no transporte ciliar e melhora as propriedades reológicas do escarro. Portanto, 
melhora o clearance mucociliar e a função pulmonar em curto período de tempo 8,9. 

Para a adequada indução do escarro, os seguintes passos devem ser seguidos: 

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

2. Seguir orientações padronizadas para coleta de escarro e envio dos espécimes ao laboratório; 

3. Os pacientes devem ser rigorosamente agendados com intervalos mínimos de uma hora. 

A indução de escarro com solução salina hipertônica (com ou sem inalação prévia de 
broncodilatador) consiste em método seguro e bem tolerado pelos pacientes; entretanto, podem ocorrer 
alguns efeitos colaterais como salivação, boca salgada, náuseas, tosse, dispneia e broncoespasmo. A 
salivação, a boca salgada e as náuseas podem ser evitadas ou amenizadas, se o paciente lavar a boca 
com água, antes do início e entre o intervalo de cada nebulização. Os sintomas respiratórios (tosse, 
dispneia, broncoespasmo) podem ser prevenidos com inalação de broncodilatador, antes do início 
do exame. Como recomendação, nos pacientes que apresentam função pulmonar reduzida, antes 
do início da indução de escarro, a mesma pode ser realizada com solução salina isotônica e inalação 
prévia de salbutamol spray, diminuindo-se, assim, a chance de piora da função pulmonar 1,9.
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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 secreção 

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.

Recomendações 

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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RECOMENDAÇÕES PARA O CONTROLE DA INFECÇÃO NA 

TERAPIA INALATÓRIA  

Adriana Della Zuana

Vários tipos de nebulizadores estão disponíveis para o uso com diferentes medicações 1 e a 
necessidade de prescrição cada vez mais frequente de medicações por via inalatória para pacientes 
com FC tem levado ao maior uso de nebulizadores para o uso domiciliar 2,3. 

Os pacientes com FC apresentam grande suscetibilidade à colonização e infecção pulmonar 
por bactérias específi cas, sendo o estabelecimento de uma infecção broncopulmonar crônica a maior 
causa de dano pulmonar progressivo 4. É reconhecido que patógenos são comumente isolados nos 
nebulizadores 5, e existe uma preocupação de que esses equipamentos possam contribuir como uma 
fonte de infecção bacteriana para as vias aéreas inferiores 2,6. 

Ao longo dos anos, muitos autores têm se preocupado com o tratamento inalatório e sua relação 
entre o processo de desinfecção dos nebulizadores de uso domiciliar, seja em relação às técnicas 
utilizadas 7 e como sobre o fato dos critérios não estarem bem estabelecidos para a sua limpeza 
domiciliar 8,9. Acredita-se que a contaminação de nebulizadores de uso domiciliar é frequente e que 
isso pode estar relacionado à variedade de práticas de limpeza e desinfecção dos nebulizadores 10. 
Autores destacam que, na ausência de limpeza, a maioria dos nebulizadores de pacientes com FC é 
contaminada por uma fl ora patogênica 11.

O risco de contaminação do equipamento domiciliar de inalação nos pacientes depende de 
vários fatores, tais como: o tipo de equipamento usado e do material do nebulizador; a efi ciência 
do método de limpeza e de desinfecção recomendada aos pacientes e a adesão dos pacientes a essas 
recomendações dos fabricantes; a qualidade microbiológica da água de torneira (se usada) 12.

Em 2003, a Cystic Fibrosis Foundation (CFF) elaborou um consenso sobre a importância do 
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controle da infecção na FC e cita, como princípios relevantes, a higiene e a desinfecção apropriadas dos 
nebulizadores de uso domiciliar. Indica, ainda, a necessidade de programas de educação continuada 
para a obtenção de bons níveis de adesão 13.  

Em 2014, um estudo realizado em um centro de referência em FC, na cidade de São Paulo14, 
demonstrou uma prevalência de contaminação nos nebulizadores de uso domiciliar bastante 
signifi 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 
peças dos nebulizadores são passos críticos no controle de infecção em pacientes com FC, tanto no 
domicílio 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. 

Recomendações

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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ADESÃO E AJUSTES TERAPÊUTICOS DA 

TERAPIA INALATÓRIA  

José Maria Gonçalves 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 método efi caz e objetivo de quantifi car a realização das nebulizações, 
este equipamento, ainda, está distante da realidade da maioria de nossos pacientes brasileiros. 

Outra maneira de acompanhar e monitorizar a adesão às terapias inalatórias na FC são 
levantamento e análise da retirada das medicações na farmácia do centro de referência, visto que 
tratam-se das únicas maneiras que o paciente dispõe de obter a medicação inalatória específi ca para 
o tratamento. Para se analisar a aderência através do levantamento farmacêutico, calcula-se a taxa 
de posse do medicamento, que signifi ca a soma de todos os dias de fornecimento da medicação 
dividida pelo número de dias que a mesma foi prescrita. Este método costuma ser realizado em alguns 
estudos, e parece correlacionar a aderência às terapias inalatórias ao entendimento da doença pelos 
pacientes e seus familiares 7,9. Entretanto, são frequentes os questionamentos quanto a esse método 
de avaliação, uma vez que retirar o medicamento da farmácia não signifi ca, necessariamente, fazer 
uso da medicação. Outra forma de avaliação consiste na aplicação de questionários padronizados 
que podem ser respondidos pelos pacientes ou cuidadores. Esse método permite estabelecer escore 
de pontuação e, por ser tratar de um método simples, facilita sua aplicação na rotina dos centros de 
assistência. Sua principal limitação é a subjetividade, visto que as respostas podem ser superestimadas. 

Conway et al. desenvolveram um questionário para monitorizar a aderência de pacientes com FC, 
tanto às medicações orais quanto às terapias inalatórias. O questionário constava de questões simples 
sobre as barreiras que difi cultavam a aderência, além de questões objetivas relacionadas à realização 
ou não do tratamento10. Dalcin et al. adaptaram esse questionário e aplicaram em pacientes brasileiros, 
concluindo que a adesão autorrelatada mostrou-se elevada e se correlacionou inversamente com o 
escore clínico de Swachman-Kulczycki, ou seja, os pacientes mais graves aderiram mais ao tratamento11.

McNamara et al. evidenciaram, em seus estudos, que a aderência era melhor no período noturno 
que no período matinal, o que permite inferir que orientar a maior parcela de nebulizações para o 
período do fi m do dia seja uma possibilidade para aumentar o índice de realização das mesmas 8.

Ao mesmo tempo em que o conhecimento das barreiras seja um facilitador, entender a rotina 
do paciente, também, ajuda na aderência, visto que os horários das nebulizações seriam ajustados 
de acordo com suas atividades diárias. Hoje, já se sabe que a comunicação, o apoio e a inclusão dos 
pacientes na tomada de decisões pertinentes ao seu tratamento se associam à melhor adesão em 
doenças crônicas 12,13.

Dentre as medicações utilizadas na terapia inalatória na FC, destacam-se os broncodilatadores, 
a solução hipertônica ou salina, a dornase-alfa, os corticosteroides e antibióticos inalatórios. Essas 
medicações são prescritas pelo pneumologista, de acordo com as necessidades e características do 
paciente, e devem seguir uma ordem ideal de realização com períodos de intervalos diferentes.

A nebulização salina ou hipertônica pode ser feita a 6% ou 7% de cloreto de sódio, uma vez ao 
dia, para auxiliar na hidratação da secreção traqueobrônquica. Deve ser feita, sempre, após o uso do 
broncodilatador e, imediatamente, antes da fi sioterapia respiratória 14-16.

A dornase-alfa melhora as propriedades viscoelásticas do muco e deve ser realizada, 
preferencialmente, uma vez ao dia, à tarde, e, no mínimo, 30 minutos antes da realização das terapias 
de remoção das secreções pulmonares 15,16. Embora alguns estudos não demonstrem diferenças, 
estatisticamente, signifi cativas na função pulmonar, entre realizar a dornase-alfa antes de dormir 
ou após acordar 17,18, a realização dessa terapia à noite pode ser contraindicada, visto que o sono 
diminui a chance de expectoração. Além disso, a tosse noturna, desencadeada pela nebulização, pode 
apresentar impacto na qualidade do sono do indivíduo 19. 
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Alguns autores estudaram a diferença entre realizar a nebulização, antes e após a fi sioterapia 
respiratória, e chegaram à conclusão de que a dornase-alfa, quando realizada antes da remoção de 
secreção pulmonar, diminui a obstrução das pequenas vias aéreas 20,21.

Poucos são os estudos que avaliam o melhor momento para a realização dos corticoides e 
antibióticos inalatórios. Porém, seria adequado que os mesmos fossem administrados com o sistema 
respiratório livre de secreção traqueobrônquica, para que haja melhor efi cácia. Logo, o momento 
ideal para a realização dessa terapia seria após a fi sioterapia respiratória. 

Recomenda-se a seguinte ordem de realização da terapia inalatória associada aos procedimentos 
fi sioterapêuticos. Inicialmente,administração de medicação broncodilatadora seguida da realização 
dos mucolíticos, tais como a SSH e/ou dornase alfa. Após a realização da dornase alfa, é necessário 
aguardar pelo menos 30 minutos e, em seguida, a realização da fi sioterapia respiratória. Após a 
remoção das secreções, fi nalizar com a administração de corticosteroides e/ou antibióticos inalatórios.

Visto que o tratamento da FC será realizado por toda a vida, as orientações domiciliares, 
incluindo a terapia inalatória, deve-se levar em conta as atividades de vida diária e encaixar a terapia 
inalatória na rotina diária do paciente. Assim, as terapias, bem como as outras rotinas do tratamento da 
FC, devem ser realizadas de acordo com o horário da escola ou do trabalho, em adultos, respeitando, 
também, o horário das demais atividades importantes realizadas pelo paciente 9.  

Durante a orientação relacionada ao tratamento domiciliar, incluindo as terapias inalatórias, é 
importante que o fi sioterapeuta forneça informações baseadas em evidências científi cas sobre o uso 
das medicações, bem como os melhores horários para a sua realização 22. Porém, se faz necessário, 
ouvir do paciente sua rotina, para que, na medida do possível, se estabeleça um cronograma diário dos 
cuidados que respeitem tanto as evidências científi cas quanto às atividades essenciais do indivíduo.

Recomendação

Recomendam-se a avaliação e monitoramento da adesão ao tratamento bem como identifi car 
as barreiras e facilitadores na realização do tratamento inalatório.

Recomenda-se realizar a adaptação da rotina do tratamento à vida do paciente em horários que 
favorecerão a sua realização, levando em consideração as atividades diárias do indivíduo

Recomenda-se a realização de um cronograma diário referente aos tratamentos realizados de 
acordo com a rotina do paciente e o uso da sequência  adequada no tratamento inalatório, no intuito 
de potencializar os efeitos terapêuticos. 
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ESTRATÉGIAS DE EDUCAÇÃO PARA FAMILIARES E PACIENTES 

Eloá Monteiro Lopes e Tatiane Nascimento de Andrade

Compreender como o tratamento deve ser feito, por parte do paciente e seu cuidador, é 
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, estratégias de educação são necessárias para que o paciente e sua família consigam realizar 
uma autogestão do tratamento, de forma efi ciente e sem comprometer o tratamento proposto 1.

O ponto chave para o treinamento da criança e dos familiares a respeito da terapia inalatória 
é através de repetições sucessivas da técnica inalatória, até que consigam realizar o procedimento 
corretamente. Alguns estudos têm proposto a utilização de questionários para monitorização, ao 
longo do tempo, das técnicas inalatórios em crianças asmáticas. Esses trabalhos têm mostrado 
resultados positivos na monitorização da terapia inalatória e a necessidade de reforçar o 
treinamento, com objetivo de melhor utilização dessa modalidade terapêutica 2. Na fi brose cística, 
a aplicação do questionário “Airways” demonstrou ser uma ferramenta adequada para avaliação e 
monitorização da técnica inalatória. A utilização de registros diários das atividades relacionadas 
ao tratamento pode contribuir com o diagnóstico de possíveis erros da técnica, contribuindo para 
monitoramento do autocuidado 3. Uso de cartilhas de orientação sobre a doença e seu tratamento 
é utilizado, mundialmente, no manejo da FC. As informações devem ser claras com linguagem de 
facil entendimento e acessível aos pacientes e cuidadores; no entanto, quando comparadas com o 
videos educativos, estes demonstram superioridade na informação e promovem o conhecimento de 
forma mais efi ciente,  quando comparados com o material escrito 4. Na fi brose cística, as estratégias 
de orientação via videos já vêm sendo utilizadas com as crianças, adolescentes e adultos 5,6.  Na 
atualidade, ainda, são muito presentes, os materiais educativos impressos. Devido à facilidade de 
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comunicação, via internet e a disponibilidades dos telefones celulares mais tecnológicos, a adoção 
dos vídeos, como ferramentas educativas das técnicas inalatórias, 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.

Recomendações 

Recomenda-se instruir, frequentemente, os pacientes sobre os cuidados e os procedimentos 
a serem realizados, diariamente, no tratamento inalatório e que a utilização dos vídeos educativos 
pode contribuir no manejo diário do tratamento inalatório.
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4. EXERCÍCIO FÍSICO E SISTEMA 
MUSCULOESQUELÉTICO: 

DO LACTENTE AO ADULTO

Márcio Vinícius F. Donadio
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TEMAS

•  DESENVOLVIMENTO FÍSICO E MOTOR NA CRIANÇA COM FIBROSE CÍSTICA

•  EXERCÍCIO FÍSICO NO TRATAMENTO DO PACIENTE COM FIBROSE CÍSTICA

•  EXERCÍCIO AERÓBICO VERSUS ANAERÓBICO

•  EXERCÍCIO FÍSICO NA INTERNAÇÃO HOSPITALAR

•  NOVAS MODALIDADES DE EXERCÍCIO FÍSICO: USO DE JOGOS INTERATIVOS

•  COMPLICAÇÕES MUSCULOESQUELÉTICAS NA FIBROSE CÍSTICA

•  REABILITAÇÃO PULMONAR PRÉ E PÓS-TRANSPLANTE DE PULMÃO 
•  PARTICULARIDADES DA REABILITAÇÃO NA FIBROSE CÍSTICA
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DESENVOLVIMENTO FÍSICO E MOTOR NA CRIANÇA COM FC 

Janaina Cristina Scalco

Diversos fatores ambientais e biológicos podem infl uenciar o crescimento 1 e desenvolvimento 
motor das crianças e torná-las susceptíveis a défi cits na aquisição das habilidades motoras 2 ou alterar 
seu crescimento físico potencial 1. Na FC, a baixa absorção de nutrientes, infl amações e infecções 
crônicas, falta de apetite, utilização de glicocorticoides inalados e sistêmicos, insufi ciência crônica de 
insulina e puberdade tardia são fatores que contribuem para o menor crescimento físico 3 e défi cits 
na composição corporal, como a redução do índice de massa corporal (IMC) e de massa muscular 4. 

Durante os primeiros anos de vida, o comprometimento nutricional característico da FC, 
associado à necessidade de internações hospitalares recorrentes, pode repercutir, negativamente, nas 
aquisições motoras de lactentes. Pesquisadores brasileiros 5 observaram que 26,7% dos lactentes e 
pré-escolares com FC (6 a 42 meses) apresentaram atraso no desenvolvimento motor, prevalência 
equivalente à de crianças nascidas com baixa idade gestacional 6. Além disso, demonstraram que 
períodos de internação hospitalar superiores a 60 dias, baixa estatura e baixo peso estão associados, 
de maneira signifi cativa, a atrasos no desenvolvimento motor em crianças com FC 5.

A hospitalização prolongada reduz as oportunidades de movimento 2, o que, por si só, pode 
interferir na aquisição de habilidades 7. Ainda, o acometimento respiratório parece colaborar para 
o atraso no controle da cabeça e de tronco em lactentes 7 e na coordenação motora de escolares 8. 
Assim, tornam-se necessários, a avaliação e acompanhamento do desenvolvimento motor dessas 
crianças, ao considerar que o desempenho motor é parte integrante da aptidão cardiorrespiratória 9, 
a qual pode infl uenciar o prognóstico de indivíduos com FC 10, 11. 

Após o primeiro ano de vida, os défi cits no desenvolvimento em crianças com FC tendem 
a diminuir 5. Nesta linha, pesquisadores 12 apontam que, na idade pré-escolar, crianças com FC, 



142   |    ASSOBRAFIR Ciência. 2019 Maio;10(Supl 1):139-168

que realizam fi sioterapia respiratória semanalmente, apresentam desenvolvimento motor normal, 
comparável ao de crianças saudáveis da mesma idade, e melhores resultados para testes de agilidade, 
coordenação motora e equilíbrio. Acredita-se  que, durante a fi sioterapia respiratória, a realização 
de exercícios respiratórios incorporados a atividades lúdicas, como brincadeiras dinâmicas, podem 
exercer um efeito positivo no desempenho motor, especialmente nas habilidades motoras fi nas e 
equilíbrio 12. 

Contudo, com a progressão da vida escolar e aumento da idade, observam-se diminuição da 
atividade física habitual e alterações em vários aspectos do desempenho motor (equilíbrio, força e 
fl exibilidade) nas crianças com FC 13. Esses achados indicam que, à medida que os pacientes iniciam a 
vida escolar, passam grande parte do dia em atividades sedentárias (lição 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.

Recomendação

(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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EXERCÍCIO FÍSICO NO TRATAMENTO DO PACIENTE COM 

FIBROSE CÍSTICA 

Janaina Cristina Scalco

A redução da capacidade de exercício ou aptidão aeróbia, avaliada por meio do consumo 
máximo de oxigênio (VO2máx), está associada à baixa expectativa de vida 1 e maiores índices 
de hospitalizações 2 em indivíduos com FC. A intolerância ao exercício, característica comum da 
doença3, decorre da associação de múltiplos fatores como alterações ventilatórias relacionadas ao 
declínio da função pulmonar 4, 5, comprometimento nutricional 4, disfunção muscular 6, baixo nível 
de atividade física habitual e descondicionamento 7. 

Considerando este contexto, nas últimas décadas, o exercício físico tornou-se um importante 
componente nos cuidados de pacientes com FC, tanto como ferramenta prognóstica, quanto 
terapêutica 8. O exercício físico é defi nido como a realização regular de atividades físicas vigorosas 
e planejadas, para melhorar o desempenho físico, função cardiovascular e força muscular, ou uma 
combinação de todos. Já a atividade física refere-se a qualquer movimento do corpo produzido 
pelos músculos esqueléticos e ocorre em uma variedade de formas, tais como jogos livres, atividades 
esportivas, brincadeiras dinâmicas, subir e descer escadas, caminhar 9, 10. 

Programas de exercícios físicos para indivíduos com FC têm mostrado efeitos positivos em 
diversos desfechos de saúde 11. O aumento da capacidade de exercício foi observado após treinamento 
físico de curto prazo (um mês a dois meses) 12, 13 e longo prazo (três a seis meses) 14, 15. Já as melhoras 
na função pulmonar, frequentemente, expressas pelo parâmetro de volume expiratório forçado no 
primeiro segundo (VEF1) parecem depender de períodos mais longos de treinamento (superiores 
a três meses) 14, 16. Estudos demonstram que, com a interrupção do treinamento, as melhorias da 
capacidade de exercício e da função pulmonar, adquiridas com a participação de programas de 
exercício, tendem a decair após 6 a 18 meses sem a prática do mesmo 14, 15. Ruf et al. 17 observaram 
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que a baixa adesão ao exercício físico prescrito, também, pode contribuir para o agravamento dos 
sintomas respiratórios, infecções respiratórias mais frequentes e menor capacidade de realizar 
atividades de vida diária e, portanto, tem um efeito prejudicial no prognóstico dos indivíduos. 

Não está claro quantas semanas de treinamento são necessárias para atingir esses benefícios 
ou que combinação de treinamento aeróbio e anaeróbio é mais efi caz 17. A revisão sistemática da 
Cochrane 11 conclui que há alguma evidência de que a inclusão de treinamento físico na rotina de 
pessoas com FC traz benefícios a curto e longo prazos, ressaltando que esses benefícios podem ser 
infl uenciados pelo tipo de programa de treinamento (aeróbico e anaeróbio). 

Outros benefícios já reportados na literatura, como melhores índices de qualidade de vida 
relacionada à saúde 18, ganho de força muscular periférica 19, melhora da composição corporal14, 
redução da frequência cardíaca 16, retardo no aparecimento da osteoporose 20 e melhora da 
sensibilidade à insulina, em pacientes com diabetes mellitus tipo 1 21, reforçam a recomendação 
da prática de exercícios físicos por indivíduos com FC. Além disso, efeitos colaterais decorrentes 
do treinamento físico, quando adequadamente prescrito, são raros, de modo que o exercício 
pode ser considerado seguro para essa população 17. Neste sentido, é importante ressaltar o papel 
do fi sioterapeuta na avaliação da capacidade de exercício, para que, com base nas características 
individuais, seja realizada uma prescrição adequada do programa de exercício físico. Alguns pontos 
que devem ser considerados para minimizar possíveis efeitos adversos incluem: (1) avaliação da 
necessidade de oxigenoterapia suplementar durante o exercício (pacientes que apresentam redução 
da saturação de pulso de oxigênio inferior a 90% durante exercício) 22; (2) avaliação osteomuscular, 
a fi m de identifi car e prevenir dores ou lesões por sobrecarga 23, 24; (3) considerar o aumento da 
demanda energética durante o exercício, mantendo estreita comunicação com o profi ssional de 
nutrição, visando à manutenção de um adequado aporte nutricional e evitando a perda de peso 
relacionada ao exercício.   

O aumento do nível de atividade física habitual apresenta-se, também, como uma possibilidade 
interessante e viável para os pacientes com FC melhorarem sua saúde e qualidade de vida 10. Pesquisas 
recentes indicam que a atividade física habitual se correlaciona com a capacidade máxima de exercício 
em adultos com FC 7. Em longo prazo, o nível crescente de atividade física, em crianças e adolescentes 
com FC, está associado a um menor declínio da função pulmonar 10. A atividade física é inerente 
às atividades de vida diária (períodos de jogo livre, atividades esportivas, caminhadas); portanto, 
incentivar alterações no estilo de vida, em favor de maiores níveis e intensidades de atividade física, 
podem resultar em benefícios duradouros à saúde de pessoas com FC 10. 

Desta forma, o exercício e a atividade física devem ser partes integrantes do tratamento 
fi sioterapêutico global, sugeridos para todos indivíduos com FC, independentemente da idade 25. 
Neste sentido, os pais e cuidadores desempenham um papel vital no estabelecimento do estilo de vida 
das crianças. Portanto, a educação efetiva sobre o exercício e a prática de atividades físicas regulares 
devem ser iniciadas desde o diagnóstico, para que estas práticas sejam incorporadas à rotina 8, 26.

Recomendação

(i) Recomenda-se que programas de exercícios físicos regulares e sustentáveis devem ser 
promovidos como parte do manejo da FC.

(ii) Recomenda-se minimizar as barreiras percebidas para a prática de exercício e otimizar 
fatores que motivem o paciente, considerando as referências individuais e o nível de 
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satisfação com a atividade. A abordagem educacional aos familiares e pacientes sobre os 
benefícios do exercício e da prática de atividades físicas diárias deve ser um objetivo da 
fi sioterapia, iniciando o mais precoce possível.
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EXERCÍCIO 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 aeróbica de indivíduos com grave acometimento pulmonar. Além 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 
adesão ao treinamento físico. 

Recomendação

(i)  Recomenda-se, para o exercício aeróbico, frequência de três a cinco vezes por semana, com 
intensidade moderada (75% da FC máxima ou 50% do VO2 max) e duração aproximada 
de 30 minutos. Para o exercício anaeróbico, preconiza-se uma frequência de duas a três 
vezes por semana, com 1 a 3 séries de 8 a 12 repetições, e uma intensidade de 60 a 70% 
do teste de uma repetição máxima. A combinação desses tipos de exercícios pode ser feita 
para alcançar melhores resultados. 

(ii)  Recomenda-se o treinamento intervalado, como uma opção para os indivíduos que não 
toleram o treinamento tradicional. Podem ser realizados dez intervalos, alternando entre 
30 segundos de exercício de alta intensidade com 60 segundos de exercício de baixa 
intensidade ou repouso, cinco vezes por semana. 

(iii) Recomendam-se a prescrição individualizada e a suplementação de oxigênio, durante o 
treinamento, para os casos em que a saturação periférica de oxigênio for menor do que 
90%.
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EXERCÍCIO FÍSICO NA INTERNAÇÃO HOSPITALAR   

Bruno Porto Pessoa

A exacerbação pulmonar é a principal causa de internação hospitalar em indivíduos com FC. 
Durante a internação, há diminuição do nível de atividade física, da tolerância ao exercício e da força 
muscular nessa população 1. Até o presente momento, há apenas um estudo sobre o tema, demonstrando 
efeitos benéfi cos do exercício físico durante a internação hospitalar. Este ensaio clínico 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

Crianças e os adolescentes apresentam maiores difi culdades do que os adultos em aderir às 
rotinas de exercícios. Uma das razões mais comum, para a não adesão de jovens com FC, é que as 
formas convencionais de exercício (esteira e bicicleta ergométricas, por exemplo), são consideradas 
entediantes e repetitivas 1, 2. As estratégias sugeridas para melhorar a adesão devem incluir uma 
atividade agradável, supervisionada e individualizada 3.

Programas de exercício 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 revisão sistemática avaliou as respostas fi siológicas, durante a realização de exercício 
com uso de videogames em pacientes com FC, e demonstrou que os jogos interativos podem 
gerar um aumento de frequência cardíaca semelhante à intensidade necessária para treinamento 
físico7, considerando que valores entre 60 e 80% da frequência cardíaca máxima são necessários 
para alcançar as adaptações fi siológicas ao exercício 8.  Somando-se a isso, estudos mostraram que o 
consumo máximo de oxigênio foi maior, durante jogos interativos, em comparação com o teste de 
caminhada dos seis minutos4, 6. Além disso, valores de gasto energético foram mais altos, durante as 
atividades de videogames, em comparação com os testes ou exercícios 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 



154   |    ASSOBRAFIR Ciência. 2019 Maio;10(Supl 1):139-168

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 
avançado, estão sendo utilizados. A maioria deles foi classifi cada como de intensidade moderada (3 a 6 
mets); entretanto, jogos como o Sports Boxing gerou intensidade inferior às atividades convencionais 
na esteira ou cicloergometro 6. Já o Wii-Fit apresentou resultados fi siológicos 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.

Recomendação 

(i)  Recomenda-se a utilização 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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COMPLICAÇÕES MUSCULOESQUELÉTICAS NA 

FIBROSE CÍSTICA    

Fernanda Maria Vendrusculo

As manifestações musculoesqueléticas na FC surgem, devido a alterações multifatoriais, 
incluindo problemas na mineralização óssea, mecanismos respiratórios alterados e desequilíbrio 
muscular secundário à progressão da doença pulmonar 1, 2. 

A doença respiratória progressiva leva à alteração da mecânica ventilatória, causando 
modifi cações na estrutura da parede torácica. Entre elas, destacam-se a cifose torácica, alteração 
postural mais comum nesses pacientes, e elevação das costelas gerada pela hiperinsufl ação pulmonar3. 
As forças geradas pelo aumento do trabalho respiratório e pela tosse excessiva exercem demandas 
anormais e repetitivas sobre o sistema musculoesquelético, podendo levar a alterações posturais 
adversas, fraturas vertebrais e dores articulares 3.

A relação entre postura e mecânica respiratória está sendo estudada e evidências sugerem que o 
aumento das complicações musculoesqueléticas está associado ao envelhecimento e à piora da função 
pulmonar 2, 4, 5. Os problemas musculoesqueléticos começam a aparecer durante a pré-puberdade, em 
torno dos oito anos, estando presentes até o fi nal da puberdade. Sendo assim, o momento ideal para 
prevenir ou minimizar deformidades musculoesqueléticas parece ser durante os anos pré-púberes, 
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 alterações signifi cativas no alinhamento da cabeça, na lordose cervical, no alinhamento 
da cintura escapular e pélvica e na distância lateral do tórax. Além disso, os autores mostraram 
que a recomendação para prática de exercício físico aeróbico e alongamentos, em um período de 
três meses, ajuda a melhorar a postura, evitando o agravamento de distúrbios posturais 6. Estudos 
prévios têm demonstrado que exercícios de mobilidade torácica, alongamento muscular e atividades 
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aeróbicas melhoram a postura e a complacência da parede torácica, resultando na manutenção e 
otimização da função pulmonar 4, 7. Sendo assim, a manutenção da postura adequada permite que 
os músculos funcionem de forma mais efi ciente, o que é clinicamente importante com o avanço da 
gravidade da doença 8.

A dor musculoesquelética, nos pacientes com FC, está associada ao decréscimo na qualidade 
de vida, aumento nos sintomas respiratórios, distúrbio do sono, ansiedade, depressão e diminuição 
da capacidade para realizar fi sioterapia respiratória e exercício físico 9-12. Parasa et al. 3 mostraram 
que 94% dos adultos com FC relatam dor. A presença de uma estratégia de recrutamento motor 
inefi caz, principalmente dos músculos do tronco, devido à dor, pode predispor os pacientes ao 
desenvolvimento de alterações e deformidades musculoesqueléticas 4.

Pacientes com FC apresentam diversos fatores de risco para inadequada mineralização óssea. 
Uma meta-análise demonstrou que a prevalência de osteoporose e osteopenia foi 23,5% e 38%, 
respectivamente 13. A infância e a puberdade são etapas críticas para a mineralização óssea, assim, 
sugere-se que estratégias para otimizar o pico da massa óssea e os cuidados preventivos são importantes 
desde a infância 3. Exercícios anaeróbicos são considerados um método não farmacológico efetivo, 
para melhorar a densidade mineral óssea em indivíduos saudáveis 14. Além disso, uma recente revisão 
sistemática demonstrou que intervenções com saltos, também, podem aumentar a massa óssea em 
crianças e adolescentes 15; no entanto, todas as intervenções devem ser realizadas com a prescrição e 
supervisão de profi ssionais capacitados.

Os pacientes com FC, também, podem apresentar redução da força muscular periférica, 
quando comparados com indivíduos saudáveis 16,17,18. Os estudos têm demostrado uma associação da 
redução da força com a obstrução das vias aéreas 18,19 e o estado nutricional20 desses pacientes. Desta 
forma, torna-se importante a avaliação da força muscular periférica através da dinamometria18. 

Recomendação 

(i)  Recomenda-se avaliação musculoesquelética anual, em pacientes com FC, a partir dos oito 
anos de idade. Crianças menores de oito anos devem ser avaliadas mediante relato de dor, 
comprometimento funcional e alteração na densidade mineral óssea. A força muscular 
periférica deve ser avaliada através da dinamometria.

(ii)  Recomenda-se incentivar, ao longo de toda a vida, a prática de atividade física regular, 
incluindo exercícios com características anaeróbicas, a fi m de se otimizar a densidade 
óssea e a massa muscular.

(iii) Recomenda-se a realização de exercícios com equipamentos de musculação, a partir 
da infância, desde que sejam prescritos e realizados com supervisão de profi ssionais 
capacitados.

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

(v)  Recomenda-se que o fi sioterapeuta monitore e oriente sobre a postura e o posicionamento 
adequado em repouso, na escola, local de trabalho e durante a realização da fi sioterapia 
respiratória.
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REABILITAÇÃO PULMONAR PRÉ E PÓS-TRANSPLANTE DE 

PULMÃO     

Fabrício Fontoura

Os programas de reabilitação pulmonar, acompanhados de fi sioterapia contínua, 
antibioticoterapia adequada e nutrição efetiva, têm aumentado a média de idade de indivíduos com 
FC 1. A maioria dos centros de transplantes oferece ao paciente um serviço de reabilitação pulmonar 
pré-operatório, a fi m de otimizar a condição cardiorrespiratória e muscular desses pacientes, 
preparando-os para a cirurgia. Em alguns centros, a reabilitação pulmonar pode estar associada a 
uma condição, para que o paciente seja incluído em lista de espera de transplante de pulmão ou 
permaneça na mesma 2. 

A fraqueza muscular esquelética, a baixa capacidade aeróbica e a frágil condição óssea são 
características comuns em pacientes com FC e impactam diretamente no desfecho do transplante 
de pulmão 3. Existem poucos estudos que avaliam os efeitos do exercício físico em pacientes com 
FC transplantados, ou mesmo em lista de espera para o transplante. A maioria das evidências é 
para a população de doença pulmonar obstrutiva crônica e doenças intersticiais 4. No entanto, a 
condição pré-transplante pouco difere de pacientes com FC que apresentam doença pulmonar 
avançada. Na experiência do Serviço da Santa Casa de Porto Alegre, alguns pacientes encaminhados 
para o transplante e participantes do programa de reabilitação pulmonar podem ser retirados 
temporariamente de lista de transplante ao longo desse processo, devido à melhora clínica, funcional 
e de qualidade de vida, após o programa de reabilitação. Esses casos ocorrem com maior frequência 
em pacientes com bronquiectasias e que não recebiam tratamento adequado quanto às terapias de 
remoção de secreção, otimização da terapia inalatória e exercício físico regular. 

Há evidências de que a prática de exercício físico regular, incorporada a um estilo de vida 
mais ativo, possa melhorar a capacidade cardiorrespiratória e reduzir o declínio da função 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 exercícios, particularmente nas fases pré-transplante e pós-
transplante imediato, é determinada principalmente pela limitação de sintomas (dispneia). No 
entanto, tanto a frequência cardíaca como a escala de Borg se correspondem com a intensidade 
do exercício e são úteis para controlar a tolerância e a progressão do programa de exercícios. Em 
indivíduos que aguardam transplante pulmonar, a frequência cardíaca pode não ser o melhor 
método para a prescrição ou monitorização da intensidade, pois a faixa alvo não pode ser alcançada, 
devido a uma limitação ventilatória precoce durante o exercício. Além disso, medicamentos como 
os bloqueadores podem tornar impossível atingir a frequência cardíaca alvo, enquanto altas doses de 
broncodilatadores facilitam a superação da faixa alvo 9.

Atualmente, os benefícios do exercício aeróbico e de força, ainda, carecem de mais evidências, 
quanto à sua aplicabilidade; no entanto, não há evidências para desencorajar sua indicação 16. Além 
disso, outros fatores devem ser observados e controlados, sempre que possível, tais como: desidratação, 
broncoespasmo, hipoxemia, dispneia e a fadiga muscular tanto periférica quanto ventilatória 5, 6, 15, 17, 18. 

A desidratação tem um papel importante na tolerância ao exercício bem como na função 
homeostática, visto que pacientes com FC subestimam a sede e desidratam três vezes mais rápido que 
indivíduos saudáveis da mesma faixa etária, quando se exercitam a temperaturas entre 31-33°C 17. A 
hidratação, durante o exercício, deve ser supervisionada com objetivo preventivo, recomendando-
se um acompanhamento nutricional especializado para reposição eletrolítica e hidratação, já que 
os repositores esportivos mais comuns têm quantidade inferior a 50 mmol/L de NaCl; portanto, 
insufi cientes para reposição 19. A avaliação do suor e da perda de eletrólitos, em faixas específi cas de 
exercício, pode ser uma opção para prescrição de exercício; porém, no Brasil, existem poucos centros 
que realizam essa avaliação.

O uso de ventilação não invasiva (VNI) pode ser uma estratégia viável, durante a prática de 
exercícios aeróbicos, naqueles pacientes com baixa tolerância e resistência ao exercício, devido, 
principalmente, à dispneia e à fadiga. O uso de VNI associado ao exercício tem demonstrado melhora 
na capacidade funcional, através do aumento da ventilação com redução da hipoxemia, hipercapnia e 
do trabalho ventilatório; atenção especial à umidifi cação e aquecimento da VNI, devido ao alto fl uxo, 
podendo ressecar as mucosas das vias aéreas superiores e o muco nos pacientes hipersecretivos 5, 18. 

A hipoxemia, durante o exercício, é evidenciada ao fi nal de grandes esforços, não sendo um 
fator limitador evidente à continuidade do exercício, sendo parte dela atribuída à hipoventilação 
alveolar ou à hiperventilação 20. A suplementação com oxigênio pode prolongar o tempo de esforço, 
diminuindo o surgimento de hipoxemia e da sensação de dispneia, sendo, frequentemente, utilizada, 
quando ocorre a queda de saturação de oxigênio abaixo de 90%, durante o exercício 4. Na falta de 
oxigênio suplementar, uma alternativa é o treinamento intervalado com pausas passivas, com o uso 
de cicloergômetro, evitando quedas na saturação de oxigênio. 

A avaliação fi sioterapêutica, indicada para pacientes em lista de transplante e pós- transplante, 
é aquela capaz de estressar o sistema cardiorrespiratório e muscular, a fi m de detectar o principal 
comprometimento funcional dos pacientes, adequando o melhor tratamento.

Recomendação

(i)  Recomenda-se que pacientes com FC, quando em lista de transplante de pulmão, ingressem 
em programa de exercício supervisionado, com foco na otimização da capacidade funcional 
e ganho de força muscular, principalmente periférica, até o momento do transplante.
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(ii) Recomenda-se que pacientes, que já tenham realizado o transplante, participem de 
programas de exercício supervisionado, com foco na otimização da capacidade funcional 
aeróbica e fortalecimento muscular global, com incentivo à prática de esportes.

(iii) Recomenda-se que o programa de reabilitação pré-transplante seja realizado com uma 
frequência de duas a três vezes por semana, durante um período de três meses. Após 
esse período, é possível manter duas vezes por semana, tornando-se contínuo, até o 
procedimento cirúrgico 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.

Contaminação 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, secreções e outros fl uidos corporais) ou objetos que os mesmos tenham 
tido contato. O ambiente, incluindo mobiliários e demais equipamentos como esteiras e bicicletas 
ergométricas, devem ser higienizados de acordo com as recomendações da comissão de controle de 
infecção hospitalar local 8.

Suporte Nutricional

Em pacientes com FC, o controle nutricional é fundamental para garantir crescimento pôndero-
estatural, desenvolvimento e status nutricional mais adequados possíveis, assim como manter essas 
condições durante toda a vida.  Neste sentido, a utilização de dieta com elevados teores de gordura e 
energia se caracteriza como padronização do manejo nutricional 9.

Durante a realização de exercícios físicos, o aumento da demanda energética pode implicar 
maior necessidade de nutrientes, principalmente nos pacientes com maior comprometimento 
pulmonar. Uma avaliação nutricional minuciosa pode garantir a intervenção necessária à manutenção 
dos níveis desejados de atividade física 10.

Reposição hídrica e de eletrólitos durante o exercício

Pacientes com FC apresentam maior necessidade de reposição hídrica e de sódio, durante a 
realização de exercícios, principalmente, em condições de calor excessivo 11, 12. 

Diabetes Relacionado à Fibrose Cística (DRFC)

Com o avançar da idade, pacientes com insufi ciência pancreática tendem a apresentar diabetes 
relacionado à FC (DRFC), estando esta condição relacionada ao agravamento clínico e ao declínio 
da função pulmonar. A DRFC ocorre tanto por defi ciência de insulina, devido ao comprometimento 
das ilhotas de Langerhans, como por resistência à absorção de insulina, relacionada a processo 
infl amatório e à terapia com corticoesteroides 13. 

Pacientes com DRFC devem verifi car seus níveis de glicose, antes e durante a realização de 
atividades físicas. Devido à falência do mecanismo adaptativo na secreção de insulina, diante dos 
exercícios aeróbicos e anaeróbicos, pode ocorrer hipoglicemia. A queda da glicose ocorre por excesso 
de insulina circulante, durante o exercício físico, seja pelo aumento da absorção da insulina injetada 
no tecido subcutâneo, seja pela perda da capacidade endógena de redução dos níveis circulantes de 
insulina, o que prejudica a liberação hepática de glicose e predispõe o paciente à hipoglicemia em 20 a 
60 minutos, após o início do exercício. Deve-se fi car atento aos sinais e sintomas de hipoglicemia: em 
níveis de glicose iguais ou menores que 70 mg/dL, podem surgir taquicardia, sudorese, nervosismo, 
cefaleia, tremores e tontura 14, 15.

Aspectos Emocionais

A aderência dos pacientes com FC, principalmente, a partir da adolescência, é comprometida 
pela complexidade da abordagem terapêutica. Sintomas de depressão se tornam prevalentes e a 
qualidade de vida cai, principalmente nos pacientes com quadros clínicos mais graves 16. Efeitos 
positivos da realização de atividade física nas condições gerais de saúde, em aspectos psicológicos e 
na qualidade de vida têm sido relatados 17. 

Recomendação

(i) Recomenda-se que medidas adequadas de controle de infecções - lavagem de mãos, 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 ingestão de líquidos a cada 15-20 minutos, assim como inclusão extra de 
sal na dieta, com dose diária de 3 a 10 mEq/Kg, de forma preventiva, além de administração 
de sais de reidratação oral por livre demanda.

(iii) Recomenda-se aos pacientes que apresentam DRFC, levando-se em consideração as 
características das necessidades nutricionais de cada um, a utilização de estratégias que 
visam à manutenção de estado nutricional ótimo, com uma dieta sem restrição calórica e 
medidas de controle glicêmico.

iv) Recomenda-se a monitoração de sintomas de ansiedade e depressão, principalmente a 
partir da adolescência, considerando o impacto destes na adesão ao tratamento.
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COMPLICAÇÕES RESPIRATÓRIAS      

Jeff erson Veronezi

Hemoptise
É defi nida como expectoração com sangue procedente das vias aéreas 1. Embora hemoptise 

leve e ocasional seja comum na FC, a quantidade de sangue é que determina a gravidade, podendo 
levar à aspiração, destruição da via aérea e choque, devendo ser tratada prontamente 2. Hemoptise 
maciça ocorre, quando o sangramento é maior do que 240 mL, num período de 24 horas, ou maior 
do que 100 mL, durante vários dias 3, e ocorre em uma prevalência de 1% em crianças 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 ácido tranexâmico, até a necessidade 
de embolização das artérias brônquicas ou ressecção cirúrgica do segmento ou lobo acometido 8.

Não existem dados publicados sobre manejo fi sioterapêutico na hemoptise, deste modo, as 
recomendações são baseadas na experiência dos especialistas. A atenção deve ser dada na aplicação 
das técnicas para remoção de secreção das vias aéreas e terapia inalatória, objetivando a depuração 
das secreções sem exacerbar o sangramento.

Em casos de hemoptises pequenas (<5mL) ou raias de sangue no escarro, não há recomendação 
de suspensão de terapia inalatória e fi sioterapia. Contudo, em um primeiro episódio de sangramento, 
o fi sioterapeuta pode julgar necessário suspender, temporariamente, (1-2 dias) ou reduzir a pressão 
das técnicas com pressão expiratória positiva (PEP) 9.
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Em hemoptises moderadas (5 a 240mL), existe um risco, em relação à nebulização com solução 
salina hipertônica e dornase alfa. No entanto, Flume et al. 3 (2009) encontraram uma diminuição 
na incidência de hemoptise naqueles pacientes que usaram RhDnase. Sugerem-se maior atenção 
e cuidado com técnicas de PEP, sendo preferidas as técnicas de depuração das vias aéreas como o 
ciclo ativo da respiração e drenagem autógena. Minimizar a tosse vigorosa ou excessiva. O exercício 
físico intenso deve ser reduzido e faz-se necessário cuidar com o posicionamento. É importante que 
a fi sioterapia respiratória seja adaptada e não suspensa, pois o acúmulo de sangue e secreção no 
parênquima pulmonar não ajuda no processo de recuperação 9.

Nos casos de hemoptise maciça (>240mL), são suspensas todas as rotinas de terapia inalatória, 
fi sioterapia e atividades físicas, e deve-se otimizar oxigenação e umidifi cação das vias aéreas. Nesta 
situação, é provável que o paciente realize procedimento para embolização de artérias brônquicas 
e fi que em repouso por 1 a 2 dias. Após solucionado o sangramento agudo, reinicia-se a terapia 
inalatória, fi sioterapia e atividades físicas, gradualmente. Pode-se iniciar com técnicas sem pressão 
positiva e, progressivamente, retornam-se às técnicas com PEP, assegurando uma cicatrização dos 
vasos sem risco de ressangramento 11-13.

Recomendação

O fi sioterapeuta auxilia no manejo das hemoptises, ajustando técnicas de fi sioterapia 
respiratória e terapia inalatória, de acordo com a gravidade do episódio. Em hemoptises pequenas, o 
fi sioterapeuta deve encorajar o paciente a manter as rotinas sem alterações. Em hemoptises moderadas, 
suspendem-se, temporariamente, nebulizações com solução salina hipertônica e técnicas com PEP. 
Em hemoptises maciças, a fi sioterapia e terapia inalatória são suspensas, até que a embolização das 
artérias brônquicas seja realizada, sendo reintroduzidas, gradualmente, após o procedimento.
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Pneumotórax 

É defi nido como a presença de ar dentro do espaço pleural. Na FC, o pneumotórax, geralmente, 
é secundário à doença pré-existente 1, 2. A incidência varia de 3,4 a 6,4% de todos os pacientes, e está 
associada à presença de P. aeruginosa, Burkholderia cepacia ou Aspergillus fumigatus no escarro, 
volume expiratório forçado, no primeiro segundo (VEF1) < 30% do previsto, nutrição enteral, 
insufi ciência pancreática e hemoptise maciça 3. Foi demonstrado, também, que medicamentos 
inalados como dornase alfa e tobramicina aumentam a chance de pneumotórax, provavelmente, pelo 
declínio do VEF1 após a inalação 4. Além disso, ocorre em pacientes com doença mais avançada 5, 
sendo assim, a incidência aumenta para 18 a 20% nos adultos 6-8.

Um pneumotórax pode ocorrer em um paciente com FC como resultado da ruptura de bolhas 
subpleurais na pleura visceral 9, bem como por alterações no fl uxo aéreo nos pulmões e naqueles com 
danos estruturais. Obstrução endobrônquica com infl amação podem causar aprisionamento aéreo, 
com aumento da pressão no tecido alveolar, o que resulta em ruptura do parênquima pulmonar 10. 
Diante de um pneumotórax, a maioria dos pacientes apresenta sintomas de dor e dispneia 3. Quando 
existe suspeita clínica de pneumotórax, o raio-x de tórax é o método mais simples para confi rmar o 
diagnóstico 11. 

No pneumotórax de tamanho pequeno, geralmente assintomático, o tratamento envolve 
observação e/ou aspiração através de uma agulha. Já um grande pneumotórax requer drenagem 
intercostal. Antibióticos intravenosos são iniciados para prevenir infecções decorrentes da retenção 
de secreções, o que pode retardar a reexpansão do pulmão colapsado, embora, ainda, sem consenso 
de especialistas 12. Um pneumotórax recorrente requer um tratamento mais agressivo, como 
pleurectomia parcial. Caso o paciente esteja debilitado, a pleurodese poderá ser a opção de escolha; 
no entanto, ela poderá ser uma contraindicação relativa, caso, futuramente, o paciente necessite de 
transplante pulmonar 8, 13.

Não há dados publicados sobre o manejo fi sioterapêutico de pacientes com pneumotórax. 
As recomendações baseiam-se na experiência de especialistas experientes. Em pacientes com 
pneumotórax pequenos e não drenados, o fi sioterapeuta suspende as técnicas com PEP, mantém 
adequada umidifi cação das vias aéreas, orienta tosse com menor intensidade e exercícios físicos leves.
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Em casos de pneumotórax grandes, o paciente iniciará a fi sioterapia somente após ter sido 
inserido dreno de tórax. Nessas situações, pode ser necessário transferir o paciente para unidade 
de terapia intensiva e promover suporte ventilatório invasivo ou não invasivo para estabilização. 
A utilização de PEP em pneumotórax drenados é controversa entre os fi sioterapeutas. Alguns 
profi ssionais acreditam que a PEP deva ser suspensa por 1 a 2 semanas para evitar fístula pleural 
e pneumotórax recorrente. A terapia inalatória deve ser mantida e as técnicas do ciclo ativo da 
respiração e drenagem autogênica são mais adequadas 14. Exercícios físicos são reintroduzidos 
progressivamente. Caso o paciente seja submetido à pleurodese, o fi sioterapeuta deve ajustar a terapia 
diante da analgesia adequada, nebulização regular e mobilização precoce 15. 

Recomendação

Em pneumotórax pequenos e não drenados, o fi sioterapeuta suspende as técnicas com PEP, 
mantendo adequada umidifi cação das vias aéreas e orientando tosse com menor intensidade. 

Em pneumotórax grande drenado, a terapia inalatória deve ser mantida. As técnicas sem 
pressão positiva como o ciclo ativo da respiração e drenagem autogênica podem ser realizadas sem 
restrições. A utilização de PEP é controversa entre os fi sioterapeutas. Alguns profi ssionais acreditam 
que a PEP deva ser suspensa por uma a duas semanas para evitar fístula pleural e pneumotórax 
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 
antibióticos endovenosos e fi sioterapia respiratória, entretanto, o colapso pode persistir, predispondo 
a bronquiectasias crônicas 4. 

O manejo clínico inclui broncodilatadores, antibióticos, 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 comitês e na opinião de profi ssionais experientes.

O aparecimento de atelectasias deve alertar o fi sioterapeuta sobre possíveis falhas no tratamento. 
A revisão da frequência da fi sioterapia e da terapia inalatória deve ser feita. O uso adequado da solução 
salina hipertônica e da dornase alfa facilita a expectoração e pode prevenir áreas de atelectasia por 
acúmulo de plugs.  O estado psicológico dos pais e fi lhos com doença pulmonar supurativa crônica 
ou bronquiectasias pode infl uenciar na adesão às técnicas para remoção de secreções. A má adesão é 
a principal causa de falha no tratamento das doenças pulmonares crônicas em pediatria  5.

O uso da PEP, em pacientes com atelectasia, promove fl uxo aéreo distal a obstrução através 
dos canais colaterais. O aumento do volume de ar atrás das secreções provoca um gradiente de 
pressão sufi ciente para deslocar as mesmas das pequenas vias aéreas para vias aéreas de maior 
calibre, favorecendo a expectoração. Sendo assim, o uso em lactentes, que não apresentam os canais 
colaterais bem defi nidos, é 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 relação 
àqueles que usaram drenagem postural modifi cada, num período de 12 meses.

Outra manobra bastante usada na prática clínica, mas sem muitas evidências, é a Manobra 
de Compressão-Descompressão (MCD).  Consiste de uma compressão do tórax na fase expiratória, 
seguida de contenção torácica e descompressão abrupta 8. Durante a compressão expiratória, há 
desinsufl ação dos pulmões e diminuição do volume de reserva expiratório, permitindo aumento do 
volume corrente inspiratório associado a maior mobilidade da caixa torácica. Isso, também, ocasiona 
o aumento da pressão transpulmonar reexpandindo áreas atelectasiadas.
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Recomendação

A realização regular de terapia inalatória e fi sioterapia respiratória previnem o surgimento de 
atelectasias. O monitoramento, através de exames de imagem, auxilia na detecção precoce de áreas 
colapsadas.
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Exacerbação pulmonar

São episódios de piora dos sinais e sintomas que justifi cam um tratamento mais agressivo 1. 
Pacientes podem ter um aumento na frequência ou gravidade dos seus sintomas, tais como piora 
da tosse, aumento na produção de secreção, dispneia, declínio no VEF1 > 10%, diminuição da 
saturação periférica de oxigênio (SpO2) ou o aparecimento de febre, perda de peso e hemoptise 2. As 
exacerbações podem ocorrer em qualquer fase da doença e têm um impacto adverso na qualidade 
de vida 3-5.

A frequência das exacerbações aumenta na medida que a doença pulmonar progride e está 
associada com declínio da função pulmonar e mortalidade precoce 6-10. Quando não há resposta com 
antibiótico via oral, o paciente deverá ser internado para antibioticoterapia endovenosa, intensifi cação 
da fi sioterapia respiratória e suplementação nutricional 11.

A fi sioterapia para remoção de secreções das vias aéreas é ferramenta crucial para prevenção 



ASSOBRAFIR Ciência. 2019 Maio;10(Supl 1):169-188      |    177

e manejo das exacerbações pulmonares em indivíduos com FC de todas as idades. O uso de 
pressão expiratória positiva (PEP), em comparação a outras técnicas, demonstrou uma menor taxa 
de exacerbação nos pacientes com FC. Os dispositivos com PEP são amplamente utilizados por 
indivíduos com FC, estão disponíveis por um custo baixo e podem ser facilmente transportados de 
um lugar a outro 12. 

Técnicas para remoção das secreções das vias aéreas podem ser cansativas, quando os pacientes 
estão indispostos, durante o aumento da demanda ventilatória, alterações das trocas gasosas e 
dispneia. Dois ensaios clínicos cruzados e randomizados evidenciaram que uma única sessão de 
ventilação não invasiva (VNI) pode amenizar a sobrecarga dos músculos respiratórios, durante as 
técnicas de remoção das secreções em adultos e crianças com FC, resultando em menos dispneia e 
menos dessaturação 13.

A suplementação de oxigênio faz parte dos cuidados de indivíduos portadores de doenças 
pulmonares crônicas associada à hipoxemia. De maneira geral, os médicos prescrevem oxigenoterapia 
para pessoas com FC, quando ocorre hipoxemia. A oxigenoterapia a curto prazo melhora a oxigenação, 
durante o sono e exercício, mas está associada à hipercapnia 14.

Recomendação

O uso de oxigenoterapia pode ser necessário, em pacientes exacerbados com hipoxemia. 
A utilização da VNI, como adjuvante às técnicas de higiene brônquica em pacientes com doença 
avançada, auxilia no manejo da dispneia e fadiga.
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TERMINALIDADE E CUIDADOS PALIATIVOS       

Daniele Piekala

Assim como outros profi ssionais da saúde, fi sioterapeutas muitas vezes se deparam com alguns 
dilemas diante de pacientes com FC, em estágios avançados da doença. De que maneira agir diante 
de pacientes em fi nal de vida? Eles devem ser transferidos para unidades de terapia intensiva? O uso 
de ventilação mecânica invasiva e/ou não invasiva é adequado? Até onde se deve ir?  Até onde se 
pode ir? Até onde o paciente e a família 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 consequências. Trata-se do 
momento em que se esgotam as possibilidades de resgate das condições de saúde do paciente e a 
possibilidade de morte parece inevitável e previsível 1. Admitir que esses recursos se esgotaram e que 
o paciente se encaminha para o fi m da vida não signifi ca que não há mais o que fazer. Nessa condição, 
uma ampla gama de condutas pode ser oferecida ao paciente e à sua família, visando ao alívio da dor 
e à diminuição do desconforto. Sempre que possível, o paciente deve ter a autonomia de escolhas. 

Ao se discutir terminalidade, o conceito de cuidados paliativos, frequentemente, está associado. 
Contudo, é importante ressaltar que o termo “cuidados paliativos” envolve um conceito amplo e não 
está relacionado, apenas, à fase fi nal da vida 2-5. Em ocasiões em que o acompanhamento é iniciado 
precocemente, é possível auxiliar pacientes e familiares a lidar com a carga da doença, administrar 
sintomas complexos e facilitar o planejamento dos cuidados avançados 5. Segundo a Organização 
Mundial de Saúde, “cuidados paliativos consistem na assistência promovida por uma equipe 
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus familiares, diante 
de uma doença que ameace a vida, por meio da prevenção e alívio do sofrimento, da identifi cação 
precoce, avaliação impecável e tratamento de dor e demais sintomas físicos, sociais, psicológicos e 
espirituais” 6. 
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Segundo o manual da Associação Nacional de Cuidados Paliativos 7, é papel do fi sioterapeuta 
instituir um plano de assistência que ajude o paciente a se desenvolver, o mais ativamente possível, 
facilitando a adaptação ao progressivo desgaste físico e suas implicações emocionais, sociais e 
espirituais, até a chegada de sua morte. Não existem dados na literatura que abordem especifi camente 
o tratamento de fi sioterapia nos estágios terminais da FC. Contudo, sabe-se que a mortalidade nos 
pacientes com FC é ocasionada em 85% dos casos por insufi ciência respiratória 7, sendo o fi sioterapeuta 
um dos profi ssionais envolvidos no manejo da oxigenoterapia, ventilação mecânica não invasiva/
invasiva, terapia inalatória e adaptação de técnicas fi sioterapêuticas, que, nesse momento, objetivam 
conforto e dignidade adaptadas às metas e valores de cada um 8. 

Recomendação

O fi sioterapeuta deve planejar sua assistência, visando adaptar seu paciente ao progressivo 
desgaste físico e suas implicações emocionais, sociais e espirituais. A equipe multidisciplinar de 
assistência ao paciente com FC, da qual o fi sioterapeuta faz parte, deve garantir o conforto, a dignidade 
e auxiliar o paciente e sua família nas suas escolhas de fi nal de vida. O fi sioterapeuta não deve ser 
identifi cado como um profi ssional que administra técnicas, que podem ou não ser necessárias, em 
determinadas situações que beiram a morte, mas, sim, como um profi ssional que possui vínculo de 
longa data com o paciente e com a família, sendo sua atuação fundamental nesse momento.
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VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA NA FIBROSE CÍSTICA        

Daniele Piekala, Bruna Ziegler

A ventilação não invasiva (VNI) tem papel importante no manejo da insufi ciência ventilatória 
e dispneia, em pacientes com doenças pulmonares. No paciente com FC, a VNI tem sido descrita 
como uma “ponte para o transplante de pulmão”, por meio do retrocesso temporário da progressão 
da insufi ciência respiratória e estabilização da função pulmonar, em pacientes com doença pulmonar 
avançada 1, 2. 

A VNI melhora a mecânica pulmonar, mediante o aumento do fl uxo de ar e troca gasosa; reduz 
o trabalho respiratório e a sobrecarga miocárdica 3, além 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.

Recomendação 

A VNI auxilia no alívio da dispneia e desconforto ventilatório, principalmente em estágios fi nais 
de vida.  O uso de VNI à noite melhora as taxas de oxigenação, hipercapnia e sintomas ventilatórios 
diurnos, além de melhorar a capacidade de exercício. Além disso, a VNI auxilia na expectoração, 
redução dos sintomas de fadiga ventilatória durante a fi sioterapia e melhora da tolerância ao exercício.
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GESTAÇÃO        

Bruna Ziegler

O período gestacional é repleto de alterações anatômicas e fi siológicas. A modifi cação da 
mecânica ventilatória é causada pelo aumento do volume do abdominal, diástase do músculo reto 
abdominal e elevação da posição de repouso do diafragma, favorecendo um padrão ventilatório com 
predomínio apical, aumento do esforço ventilatório e hiperventilação 1. A dispneia é uma queixa 
comum entre as gestantes 2.

Com o aumento da longevidade, questões relativas à genética familiar e fertilidade são cada 
vez mais frequentes na população de adultos com FC. A gestação em pacientes com FC deve ser 
planejada junto à equipe multidisciplinar para avaliação dos riscos associados à evolução da doença, 
e, também, para o adequado planejamento genético 3-5 As comorbidades relacionadas ao avanço 
da doença, associadas às alterações fi siológicas, que ocorrem durante a gestação, podem ser uma 
combinação complexa e de difícil controle 6, 7. 

No Brasil, dados do Registro Brasileiro de Fibrose Cística (REBRAFC) demonstram um 
número ainda pequeno de gestações, um total de 33 casos, entre os anos de 2010 e 2014 8. Ainda, não 
há estatísticas sobre complicações obstétricas na população brasileira. Dados do US Cystic Fibrosis 
Foundation National Patient Registry apresentam um número crescente de gestações, sendo 235 
casos, apenas no ano de 2015 9.

Fatores de risco como VEF1 ≤ 60%, insufi ciência pancreática, diabetes mellitus, desnutrição 
e presença de B. cepacia estão associados a complicações obstétricas como partos prematuros e 
cesáreas 10-13. Além disto, o VEF1 < 50% do previsto se associaram a maior mortalidade materna, 
após o parto 10. 

Maiores taxas de exacerbação e hospitalização, também, são relatadas, durante o período 
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gestacional, no paciente com FC 14. Não há dados de estudos prospectivos que avaliem o manejo 
fi sioterapêutico em gestantes com FC. No entanto, os riscos relacionados à gestação nessa população 
e as alterações na mecânica ventilatória garantem um argumento importante, para que o paciente 
intensifi que os cuidados de terapia inalatória e fi sioterapia nesse período 12. 

Com o avanço gestacional, há fechamento precoce das vias aéreas 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 estágio da gravidez, a função pulmonar e o aspecto do escarro devem ser monitorados 
e as alterações musculoesqueléticas tratadas. Também é possível que a paciente tenha difi culdade em 
identifi car se a dispneia está relacionada ao período gestacional ou à exacerbação da doença 4. 

Apesar da ausência de dados na literatura, com o aumento do volume abdominal, algumas 
técnicas de fi sioterapia podem não ser mais factíveis, como o ciclo ativo da respiração e drenagem 
autogênica. Os músculos abdominais são progressivamente esticados e pode haver diástase do reto 
abdominal. Na vigência de dor mecânica ou a hérnia muscular, a assistência manual para a tosse 
pode ser útil 4. Técnicas com pressão positiva (como, por exemplo, máscara de PEP, dispositivos 
oscilatórios ou retardo em selo d`água) são bem toleradas. A ventilação não invasiva intermitente 
com baixas pressões pode auxiliar na prevenção dos riscos 4, 15. Posicionamentos com cabeceira mais 
baixa devem ser evitados pelo aumento do refl uxo gastroesofágico 16.

À medida que o abdômen cresce, a terapia inalatória pode ser realizada com variações de fl uxos 
e volumes inspiratórios entre o volume residual e a capacidade pulmonar total em diferentes posições 
para otimizar a ventilação regional. Não há dados, na literatura, quanto aos efeitos nocivos ao feto do 
uso da nebulização com dornase alfa, durante a gestação 4. Dornase alfa, solução salina hipertônica 
e broncodilatadores são considerados seguros e podem ser utilizados. A inalação de colistimetato de 
sódio pode ser utilizada 16.

Se o parto for planejado, a fi sioterapia respiratória deve ser realizada previamente. Durante o 
trabalho de parto, a suplementação de oxigênio deve ser usada, se houver dessaturações, e o uso da 
ventilação não invasiva pode ser considerado, devendo ser introduzido a gestante previamente para 
familiarização. Se o trabalho de parto for demorado, também, pode ser necessário assistir a gestante 
na remoção de secreções das vias aéreas, devendo ser realizada no período entre as contrações 4.

Mulheres saudáveis, que realizam exercícios aeróbicos de 3 a 4 vezes por semana, por 35 a 90 
minutos, apresentaram menores taxas de cesáreas, menores índices de diabetes mellitus gestacional 
e menos chances de desenvolver doenças hipertensivas 17.  A atividade física, durante a gestação da 
paciente com FC, deve ser incentivada, adaptada e monitorada, periodicamente, pelo fi sioterapeuta, 
de acordo com a aptidão física prévia do paciente. Pacientes previamente sedentárias, também, podem 
iniciar a prática nesse período, pois não existem evidências de que isto aumente riscos relacionados 
à gestação 16.

Recomendação

Durante o período gestacional, é recomendado um acompanhamento regular com o 
fi sioterapeuta com períodos de intervalo menores que os habituais. À medida que o abdômen cresce, 
há necessidade de adaptação das técnicas para remoção de secreções das vias aéreas. Técnicas com 
pressão positiva e ventilação não invasiva intermitente são aliados importantes nesse período. A 
terapia inalatória deve ser otimizada e a dornase alfa, soluções salinas hipertônicas e broncodilatadores 
têm seu uso continuado. A atividade física deve ser orientada e monitorada, periodicamente.
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INCONTINÊNCIA URINÁRIA       

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 



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

domínios relacionados à percepção de saúde, impacto da IU, limitação no desempenho de tarefas, 
limitação física, limitação social, relações pessoais, emoções, sono/energia e medidas de gravidade 2.

As perdas de urina podem ser evitadas ou minimizadas com o esvaziamento da bexiga, previamente, 
à sessão de fi sioterapia respiratória. O uso do absorvente, também, pode ser recomendado àqueles 
pacientes com perda acentuada. Não há evidências, na literatura, de que exercícios de reforço muscular 
possam trazer benefícios quanto à prevenção ou alívio 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 auxílio 
junto aos profi ssionais da saúde e desconhecerem as opções de tratamento6. Exercícios para reforço da 
musculatura pélvica e eletroestimulação podem ser realizados para minimizar os sintomas 6, 10, 11.

Recomendação

A investigação dos sintomas relacionados ao trato urinário deve ser realizada, periodicamente. 
Reforço da musculatura pélvica e eletroestimulação podem ser estratégias válidas para o manejo 
dessa complicação e alívio dos sintomas. 
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