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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.

Referências

1. Fayon M, Ladipo Y, Galodé F, Debelleix S, Reix P. Atteinte respiratoire précoce dans la mucoviscidose. 
Arch Pédiatr. 2016; 23(12):12S9-12S14.

2. Gappa M, Ranganathan SC, Stocks J. Lung function testing in infants with cystic fi brosis: lessons 
from the past and future directions. Pediatric Pulmonol. 2001 Sep; 32(3): 228-45.

3. Assumpção MS, Gonçalves RM, Ferreira LG, Schivinski CI. Sistema de oscilometria de impulso 
em pediatria: revisão de literatura. Medicina. 2014; 47(2):131-42.

4. Bickel S, Poplet J, Lesnick B, Eid N. Impulse oscillometry: interpretation and practical applications. 
Chest. 2014 Sep;146(3):841-847.

5. Raj D, Sharma GK, Lodha R, Kabra SK. Correlation between impulse oscillometry and spirometry 
parameters in Indian patients with cystic fi brosis. Chron Respir Dis. 2014 Aug 1;11(3):139-149.

6. Sakarya A, Uyan ZS, Baydemir C, Anık Y, Erdem E, Gokdemir Y, et al. Evaluation of children with 
cystic fi brosis by impulse oscillometry when stable and at exacerbation. Pediatr Pulmonol. 2016 Nov; 
51(11):1151-58.



ASSOBRAFIR Ciência. 2019 Maio;10(Supl 1):21-60      |   37

7. � amrin C, Gangell CL, Udomittipong K, Kusel MHM, Patterson H, Fukushima T, et al. Assessment 
of bronchodilator responsiveness in preschool children using forced oscillations. � orax. 2007 
Sep;62(9):814-9.

8. Schulze J, Smith H J, Fuchs J, Herrmann E, Dressler M, Rose MA., et al. Methacholine challenge 
in young children as evaluated by spirometry and impulse oscillometry. Respir Med. 2012 
May;106(5):627-34.

9. Lum S, Gustafsson P, Ljungberg H, Hülskamp G, Bush A, Carr SB, et al. Early detection of cystic 
fi brosis lung disease: multiple-breath washout versus raised volume tests. � orax. 2007 Apr;62(4):341-
7.

10. Ramsey KA, Foong RE, Grdosic J, Harper A, Skoric B, Clem C, et al. Multiple Breath Washout 
Outcomes Are Sensitive to Infl ammation and Infection in Children with Cystic Fibrosis. Ann Am 
� orac Soc. 2017 Sep;14(9):1436-1442.

11. Subbarao P, Milla C, Aurora P, Davies JC, Davis SD, Hall G L, et al. Multiple-breath washout as a 
lung function test in cystic fi brosis. A cystic fi brosis foundation workshop report. Ann Am � orac 
Soc. 2015 Jun;12(6):932-9.

12. Fuchs S I, Eder J, Ellemunter H, Gappa M. Lung clearance index: normal values, repeatability, 
and reproducibility in healthy children and adolescents. Pediatr Pulmonol. 2009 Dec;44(12):1180-5.

13. Davies J C, Cunningham S, Alton E W, Innes J A. Lung clearance index in CF: a sensitive marker 
of lung disease severity. � orax. 2008 Feb;63(2):96-7.

14. Kent L, Reix P, Innes J A, Zielen S, Le Bourgeois M, Braggion C, et al. Lung clearance index: 
evidence for use in clinical trials in cystic fi brosis. J Cyst Fibros. 2014 Mar;13(2):123-38.

15. Grosse‐Onnebrink J, Mellies U, Olivier M, Werner C, Stehling F. Chest physiotherapy can aff ect 
the lung clearance index in cystic fi brosis patients. Pediatr Pulmonol. 2017 May;52(5):625-631.

16. O’Neill K, Moran F, Tunney M M, Elborn J S, Bradbury I, Downey D G, et al. Timing of hypertonic 
saline and airway clearance techniques in adults with cystic fi brosis during pulmonary exacerbation: 
pilot data from a randomised crossover study. BMJ Open Respir Res. 2017 Jan 12;4(1):e000168.

17. Veronez L, Moreira MM, Soares STP, Pereira MC, Ribeiro M AGO, Ribeiro JD, et al. Volumetric 
capnography for the evaluation of pulmonar disease in adult patients with cystic fi brosis and non-
cystic fi brosis bronchiectasis. Lung. 2010 Jun;188(3): 263-68.

18. Ribeiro MAGO, Silva MT, Ribeiro JD, Moreira MM, Almeida CC, Almeida-Junior AA, et al. 
Volumetric capnography as a tool to detect early peripheric lung obstruction in cystic fi brosis 
patients. J Pediatr (Rio J). 2012 Nov-Dec;88(6):509-17.

19. Fayon M, Ladipo Y, Galodé F, Debelleix S, Reix P. Atteinte respiratoire précoce dans la 
mucoviscidose. Arch Pédiatr. 2016 Dec; 23(12):12S9-12S14.

20. Gangell CL, Hall GL, Stick S, Sly PD. Lung function testing in preschool‐aged children with cystic 
fi brosis in the clinical setting. Pediatr Pulmonol. 2010 May;45(5):419-33.

21. Rocha A, Donadio MVF, Ávila DVD, Hommerding PX, Marostica PJC. Using the interrupter 
technique to evaluate airway resistance in cystic fi brosis patients. J Bras Pneumol. 2012 Mar-Apr; 
38(2):188-93.



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



ASSOBRAFIR Ciência. 2019 Maio;10(Supl 1):21-60      |   39

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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