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ACOLHIMENTO DIAGNOSTICO

Augusta Stofella

Antes da triagem neonatal (TNN), o diagnoéstico da fibrose cistica (FC) era realizado a partir
do surgimento dos sinais e sintomas. Desta maneira, o suporte da equipe, a educagao dos pais e
o foco do tratamento clinico variavam conforme a gravidade dos sintomas e a idade da crianga.
Com a disponibilidade da TNN e consequente diagnostico precoce, frequentemente, antes do
desenvolvimento de sintomas, novos desafios surgiram no manejo da doenga.'

Os bebés diagnosticados pela TNN, muitas vezes, aparentam ser saudaveis para os pais. O
diagnostico inesperado gera uma resposta emocional inicial muito forte, pois a FC é uma doenca
rara, grave e, ainda, sem cura. Sentimentos como ansiedade, angtstia e medo surgem nos pais, junto
com a necessidade de compreender a doenga e aprender um conjunto de tarefas e intervengdes para
cuidar do bebé."”

Apds receberem o diagnostico, os pacientes e seus familiares sao encaminhados para consultar
com a equipe multidisciplinar de um centro de referéncia em FC, para serem acolhidos, avaliados
e receberem as primeiras orientagdes.® Na equipe multidisciplinar, o profissional da fisioterapia
tem como objetivos preservar a fungdo respiratdria e fisica, por meio do desenvolvimento de um
programa de tratamento eficiente e personalizado, a fim de retardar a doenga pulmonar e manter, ao
maximo, a qualidade de vida do paciente.

A rotina fisioterapéutica deve ser introduzida, desde o diagnéstico e sua importancia
explicada aos pais e/ou cuidadores. Indica-se que os recursos, técnicas, instrumentais e exercicios
fisioterapéuticos sejam constantemente demonstrados pelos fisioterapeutas e praticados pelos
pacientes e pais e/ou cuidadores.*” Além disso, nesse primeiro contato, a avaliagao de sinais e sintomas
referentes a doenca pulmonar sdo ensinados aos pais/cuidadores dos pacientes, capacitando-os,
quanto a identificagdo de mudangas no estado clinico.*® Programas de exercicios fisicos regulares
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devem ser estimulados, desde o inicio, para todos os pacientes, adaptando-os conforme a idade e a
gravidade da doenga*®. Recomenda-se que a abordagem fisioterapéutica seja sempre individualizada,
adequando-se as necessidades do paciente, seu estilo de vida e personalidade®’.

Recomendacgdes

(i) Recomenda-se que a fisioterapia seja introduzida, a partir do diagnoéstico, para todos os
pacientes com FC, independente da presenca ou auséncia de sinais e sintomas.

(ii) Recomendam-se que os profissionais orientem as familias, quanto as duvidas, estejam
disponiveis para esclarecimentos e monitorem o quadro clinico a cada visita, além, é légico,
de explicar e reforcar, frequentemente, sobre a importéancia da fisioterapia, uma vez que o
entendimento claro das técnicas influencia diretamente na correta adesdo ao tratamento.
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PERSONALIZACAO DO ATENDIMENTO

Augusta Stofella

Com o surgimento da TNN, o numero de neonatos (aparentemente) assintomaticos
diagnosticados esta aumentando, gerando questionamentos sobre quando iniciar o tratamento
fisioterapéutico nessas criangas '~. O papel da fisioterapia no cuidado dos pacientes sintomaticos e
sua importancia na melhoria da qualidade de vida destes ja estao bem estabelecidos *7. A escolha
dos procedimentos fisioterapéuticos varia de acordo com a idade, preferéncia, motivagio, eficacia e
gravidade da doenga. A terapia é continuamente ajustada, respeitando-se o quadro clinico e evolugdo
da doenga *%.

Nos bebés, sdo utilizadas técnicas assistidas como drenagem autégena assistida (DAA),
drenagem postural modificada (DPM), percussdo toracica, exercicios e posicionamentos para
estimulacdo motora >'°. Na idade pré-escolar, jogos de assopro, pressdo positiva expiratoria (PEP) e
aparelhos oscilatorios podem ser iniciados !'. Acima de oito anos, aindependéncia deve ser estimulada
com técnicas apropriadas como ciclo ativo da respira¢ao (CAR), PEP e drenagem autdégena '>'>. O
exercicio fisico é considerado parte essencial do tratamento fisioterapéutico, no manejo de todos os
pacientes com FC, devendo ser encorajado o mais precoce possivel >”!°.

Muitos centros de tratamento da FC concordam que a fisioterapia deve ser iniciada no
momento do diagndstico, mesmo em pacientes assintomdticos, com o objetivo de desenvolver
uma rotina didria eficaz, para que o paciente mantenha boa funcéo fisica, retardando dano tecidual
pulmonar, pelo maior tempo possivel *>>'. Ao nascer, ja se pode identificar alteragdes nos pulmoes
de bebés com FC, devido ao transporte mucociliar, que se encontra prejudicado ***. Um estudo
realizado, na Australia, com 57 bebés assintomaticos evidenciou dano pulmonar, logo aos trés meses
de vida, constatado através de alteragdes tomograficas em 80% dos casos, infeccdo bacteriana em
20% e evidéncias de inflamagao pulmonar em 77% '*. Outros estudos, também, relatam presenga
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de infec¢do e inflamagdo pulmonar em lactentes assintomaticos, antes das quatro semanas de idade
1516 Além disso, a imaturidade do sistema respiratdrio dos bebés, com vias aéreas de menor calibre e
diametro, menor nimero de alvéolos, ventilagdo colateral pouco desenvolvida, diafragma com menor
numero de fibras oxidativas e costelas horizontalizadas predispéem ao colapso das vias aéreas; o que,
combinado a FC, tornam estas criancas, ainda mais, susceptiveis a complicagdes respiratorias .

Apesar destas evidéncias, nao ha consenso sobre a maioria dos aspectos do tratamento
fisioterapéutico de criancas assintomaticas com FC. As técnicas para remogao de secre¢do das vias
aéreas utilizadas em lactentes sdo pouco baseadas em evidéncias '”"'°. De maneira ampla, para o
lactente, artigos apontam para o uso da drenagem postural modificada com percussdo e a drenagem
autogena assistida, mediante uma avaliagdo criteriosa que justifique a indicagdo. A PEP infantil e
atividade fisica, também, sao estimuladas nas criancas menores ***'. A Fundagdo Americana de
Fibrose Cistica recomenda técnicas, para remocao de secre¢oes das vias aéreas, em todos os pacientes
com FC. Para a Fundagdo, ha mais beneficios do que danos ensinar aos pais/cuidadores as técnicas e
introduzir a fisioterapia na rotina diaria da crianga. No Reino Unido, um consenso estruturado por
fisioterapeutas estabeleceu que o aconselhamento sobre posicionamento, manuseios e programas
de exercicio devem ser introduzidos, desde o diagnostico. No entanto, ndo é necessario que o
fisioterapeuta inicie, rotineiramente, a depuragado das vias aéreas nos bebés ou criangas assintomaticas
>17._Na Suécia, desde 1983, drenagem postural e percussdo toracica nao sao utilizados em pacientes
assintomaticos ou com sintomas leves. Um regime de higiene bronquica baseado em atividade fisica
e exercicios, de acordo com a maturidade motora individual, é estipulado. Conforme os pacientes
crescem ou os sintomas pulmonares aumentam, técnicas como PEP, drenagem autégena e PEP
oscilante sdo utilizadas **>. Embora nao haja consenso sobre a melhor abordagem fisioterapéutica em
pacientes assintomaticos, é responsabilidade do fisioterapeuta oferecer cuidados seguros e eficazes.
O profissional deve realizar uma abordagem flexivel, adaptando os regimes de tratamento diarios as
necessidades individuais >".

Recomendacbes

(i) Recomendam-se que os regimes de tratamento fisioterapéutico nos pacientes com FC sejam
flexiveis, individualizados e personalizados, o que contribui para adesdo ao tratamento.

(ii) Recomenda-se que, em pacientes assintomaticos, o estimulo motor e a atividade fisica
sejam introduzidos e orientados, desde o diagnostico, conforme a idade.

(iii) Recomenda-se que as técnicas para remogao de secregdes das vias aéreas sejam indicadas e
utilizadas de acordo com a sintomatologia de cada paciente. O fisioterapeuta deve ajustar a
terapia e orienta-la aos pais/cuidadores, de acordo com a idade e gravidade da doenga, de
preferéncia, de forma ludica e educativa.
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MONITORIZACAO DA EXACERBACAO PULMONAR
(ESCORES)

Ana Carolina da Silva Almeida

A manifestagao clinica na fibrose cistica difere entre os pacientes, com variagdo no grau de
comprometimento pulmonar e gastrointestinal, sendo a complica¢ao pulmonar a causa mais comum
de morte'”. A variabilidade clinica da doen¢a determinou o desenvolvimento de sistemas de escores
de avalia¢ao de gravidade *. Os escores sdo utilizados para avaliar a extensdo da lesio pulmonar,
comparar a gravidade clinica dos pacientes, avaliar a resposta a intervengdes terapéuticas e estimar o
prognostico *. Entretanto, os escores de gravidade nao fornecem informagdes das alteragdes clinicas
ocorridas no cotidiano, nao identificando o inicio de uma agudizagao. Assim, houve a necessidade
da criagao de escores capazes de identificar o inicio da exacerbagdo pulmonar.

Um dos escores utilizados é o Cystic Fibrosis Clinical Score, criado por Kanga e colaboradores
(1999). Trata-se de um escore de avaliagdo da exacerbagdo pulmonar aguda, que pretende identificar
a agudizacao da doenca, predizer a melhora ou piora da fun¢ao respiratdria e avaliar os efeitos
terapéuticos °. Este escore é de facil aplicacdo, e avalia dados da rotina do paciente. Inclui cinco
sintomas comuns: tosse, producdo de secregdo, perda de apetite, dispneia, perda de energia, e cinco
sinais fisicos: temperatura, peso, frequéncia respiratoria, chiado e crepitagio °.

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 exacerbagao
pulmonar em pacientes com FC ©. Os sinais avaliados sdo: tosse; producao de escarro; febre; perda de
peso; faltas na escola ou trabalho; diminui¢ao da tolerancia aos exercicios; diminui¢ao na saturagio
periférica de oxigénio, ausculta pulmonar; radiografia de térax e volume expiratério for¢ado no
primeiro segundo (VEF1). Estas informacdes irao contribuir para o manejo multiprofissional nos
centros de referéncia °.

Cabe ao fisioterapeuta identificar a presen¢a dos sinais clinicos de exacerba¢ao da doenga,
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direcionando o tratamento ambulatorial e hospitalar. Além disso, sdo fundamentais a orientagdo e
educagdo do paciente e sua familia no reconhecimento dos sinais clinicos de exacerbagao pulmonar,
uma vez que a identificacdo e tratamento precoce de uma agudizagdo podem reduzir a taxa de
declinio de fungdo pulmonar’.

Recomendacbes

(i) Recomenda-se que o fisioterapeuta avalie sinais e sintomas de exacerba¢ao pulmonar a cada
consulta ambulatorial e durante a interna¢do de pacientes com FC, por meio de aplicagdo
de escores de exacerbac¢do da doenca, com intuito de direcionar as terapias respiratorias,
identificar precocemente a presenca de agudizagdo do quadro e acompanhar a evolugdo
clinica do paciente.
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AVALIACAO DO SISTEMA RESPIRATORIO

Renata Maba Gongalves Wamosy

A avaliacao do sistema respiratdrio é parte essencial do manejo dos pacientes com FC *. Apos
o diagndstico, o paciente deve ser avaliado quanto aos parametros cardiorrespiratorios de frequéncia
cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR) e saturagao de pulso de oxigénio (SpO2) >°. Os parametros
de FR e SpO2, também, podem predizer exacerba¢do da doenga, pois compdem os sinais clinicos
de escores exacerbagao *. Ainda, a SpO2 é acompanhada para indicar uso de oxigenioterapia® e é
considerada para indicagdo de transplante pulmonar °.

Além dos dados cardiorrespiratdrios, ¢ importante a analise da for¢a muscular respiratdria
(FMR) 7. Alteragdes na FMR em pacientes com FC, ainda, sdo controversas 7. Algumas evidéncias
apresentam FMR integra e até aumentada nesses individuos, sugerindo um efeito de “treinamento”
decorrente da sobrecarga respiratoria imposta pela doenga ®°. Qutras pesquisas apontam sua
diminuigdo, comumente atribuida a desnutricio e hiperinsuflacio pulmonar'. Contudo, a
mensuragdo das pressdes inspiratorias e expiratdrias maximas, por meio da manovacuometria,
constitui o principal método de avaliagdo da FMR ", e deve ser incluida no manejo da FC para o
acompanhamento do seu estado clinico geral .

A avaliagao da fun¢ao pulmonar, também, é rotina no manejo da FC'2. A evolu¢ao da doenga
pulmonar é monitorada pelas variaveis da espirometria '>'*. Atualmente, esse exame esta presente
na maioria dos centros de referéncia de tratamento da FC. As variaveis da fungdo pulmonar sofrem
um declinio, ao longo da progressiao da doenga, e, nas exacerbagoes, esses parametros, também,
podem apresentar reducio, a qual ¢, frequentemente, reestabelecida, apds a estabilizagdo do quadro
respiratorio '°. A variavel espirométrica de volume expiratério for¢ado no 1° segundo (VEF1) ja
foi descrita como um preditor de morbidade e mortalidade '6. Esta variavel esta presente no
acompanhamento longitudinal de coortes de pacientes pediatricos '” e adultos '8, e, ainda, pode estar
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associada com a coloniza¢do pulmonar ** e progressao da doencga ?'.

Asvariaveis da espirometria, também, sdo utilizadas em estudos com intervengdes terapéuticas,
como inaloterapia?? e recursos da fisioterapia respiratdria®. Por ser umaavaliagio esfor¢o-dependente,
a correta realizacao pode estar comprometida em pré-escolares e em pacientes com a doenga muito
avangada . A indicagdo é que ela seja realizada a partir dos seis anos, quando a crianga ja entende
os comandos para a realizagdo do teste, podendo ser ajustados alguns critérios de aceitabilidade da
curva ». Sabe-se que o comprometimento pulmonar na FC tem inicio nas vias aéreas periféricas *,
assim, acredita-se que a espirometria ndo seja tdo sensivel na fase inicial da doenga, devendo ser
complementada, quando possivel.

Diante da crescente necessidade de complementar e aprofundar a avaliacio do sistema
respiratorio em paciente com FC, concomitante ao avango tecnologico, novos métodos estdo sendo
desenvolvidos e aperfeigoados, com o objetivo de facilitar a avaliagdo e fornecer parametros mais
sensiveis e preditores. Dentre eles, o sistema de oscilometria de impulso ¥ (I0S), a técnica de multiple
breath washout (MBW) *, a capnografia® e a técnica de resisténcia do interruptor®.

Recomendacdes

(i) Recomenda-se que, apds o diagnostico, em qualquer idade, os parametros
cardiorrespiratorios de FC, FR, SpO2 sejam avaliados, rotineiramente.

(ii) Recomenda-se que a avaliagdo da forca muscular respiratdria seja incluida na rotina do
manejo da FC, principalmente nos casos de desnutri¢ao e hiperinsuflacao.

(iii) Recomenda-se que a espirometria seja indicada, periodicamente, a partir dos seis anos,
para o acompanhamento da fun¢do pulmonar. A avaliagdo da fun¢do pulmonar de pré-
escolares é importante para a detec¢do precoce de alteragdo da via aérea e deve ser realizada
sempre que houver oportunidade.
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PERSPECTIVAS NOS METODOS DE AVALIACAO

Renata Maba Gongalves Wamosy

A doenga pulmonar dos individuos com FC antecede as manifestagdes clinicas '. Portanto,
ha preocupagao com o desenvolvimento e aplicacdo de métodos que detectem a doenga pulmonar
precocemente 2, sejam sensiveis para refletir diretamente a gravidade da doenca, assim como
reprodutiveis em todas as faixas etarias 2.

O sistema de oscilometria de impulso (IOS), derivado da técnica de oscilagdes forcadas (TOF),
¢ um método de mensuragdo das propriedades mecénicas do sistema respiratdrio, a suas principais
vantagens sao: exigir o minimo de requisitos para a cooperagdo do paciente, medigoes rapidas, faceis
e reprodutiveis *. Além disso, tem indica¢ao de uso desde o RN, pois pode ser utilizado com mascara
facial. O IOS ¢é amplamente utilizado para o acompanhamento da doenga pulmonar, em sujeitos com
FC, como método complementar a espirometria. Seus pardmetros apresentam correlagdio com os
parametros da espirometria *°. Podem ser tteis para detectar exacerba¢cdes pulmonares e, em protocolos
de intervengao’, os parametros do IOS podem refletir mais rapidamente uma resposta ao tratamento®. O

IOS é representativo da topografia das vias aéreas, tanto da regido proximal quanto distal**.

Assim como o IOS, a técnica de multiple breath washout (MBW) ¢é realizada durante o volume
corrente’. O MBW permite a medi¢ao da distribui¢do da ventilagdo e de curvas de depuragao de gas®'°.
O indice de depuragao pulmonar ou lung clereance index (LCI) é uma medida derivada da MBW "' e
sua anormalidade, durante os anos pré-escolares, ¢ preditivo de resultados anormais de espirometria
na idade escolar . O LCI reflete anormalidades da via aérea de menor calibre, considerada o local
de lesdo precoce em sujeitos com FC. Isso decorre do estreitamento causado por inflamagdo ou
obstrugao . A técnica de execugdo, também, é ndo invasiva, facil e reprodutivel, e pode ser realizada
em qualquer faixa etdria '*. Atualmente, a aplicabilidade do LCI se restringe a estudos clinicos '*"*e a
efeitos de protocolos de fisioterapia e inaloterapia '. Esse método ja foi descrito como mais sensivel
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na detec¢ao de doenga pulmonar precoce, em comparagio a espirometria '° e, futuramente, pode
ser o principal parametro de avaliagdo nos estagios iniciais da FC ', pois, possivelmente, monitora a
doenga pulmonar melhor que o VEF1 *.

Dentre os métodos propostos para investigar altera¢des das vias aéreas de menor calibre, a
capnografia se mostra uma avaliagdo com grande potencial, ainda que com pouca evidéncia na FC.
Trata-se de uma técnica de facil execugao e parece ser um meio confiavel para avaliar heterogeneidade
da ventilagdo na periferia dos pulmoes . Como no estudo de Ribeiro et al. (2012) '8, que identificou
distribuicdo anormal da ventilacdo, em pacientes com FC que apresentavam parametros de
espirometria normais.

Para a deteccdo de alteragdo pulmonar precoce, em criancas menores de seis anos, hd a técnica
de resisténcia do interruptor (Rint) ", a qual pode oferecer informagoes tteis para o manejo da doenga.
A técnica Rint fornece medidas reprodutiveis da resisténcia de vias aéreas, podendo ser realizada com
criancas a partir de trés anos 20. E um método complementar a espirometria, e que apresenta correlacdes
fortes com o VEF1 e FEF25-75% 2'. No entanto, ainda, ndo ha indicativos na literatura que o Rint possa
ser considerado um substituto da avalia¢ao padrao, a qual inclui a espirometria e a pletismografia'®=..

Ainda que relativamente novos, os métodos de avaliagdo citados ja sao realidade, em alguns
centros de referéncia e de pesquisas brasileiros. Seus pardmetros fornecem informagdes importantes
para o controle e acompanhamento da doen¢a pulmonar, em pacientes com FC, além de terem,
como caracteristica, um potencial valor preditor de evolugdo da doenga e de identificacao da sua
progressao de forma precoce.

Recomendacdes

(i) Recomenda-se a avaliagdo sistematizada da fun¢do pulmonar de pacientes com FC, pois
esta é fundamental no manejo da doenca. Caso haja disponibilidade, realizar avaliagdes,
por meio do sistema de oscilometria de impulso, capnografia e lung clereance index, para
acompanhar a evolug¢do da doenca pulmonar.
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AvaLIACAO DA CAPACIDADE DE EXERCICIO E DA
CAPACIDADE FUNCIONAL

Janaina C. Scalco

Sabe-se que a pratica de atividade fisica rotineira deve ser estimulada nos individuos com FC,
uma vez que a intolerancia ao exercicio ' estd associada a um pior prognostico nessa populagao,
tanto em relagdo a mortalidade > quanto a morbidade *. No entanto, os testes de exercicio, ainda, sdo
subutilizados no acompanhamento desses pacientes *. A analise da fun¢do pulmonar, principal meio
de monitorar a progressao da FC, e as respostas aos tratamentos *, fornecem importantes informagoes
sobre a capacidade do sistema respiratério. Contudo, nao revelam as consequéncias da doenga, na
fun¢ao metabdlica do organismo, quando este é exposto ao estresse do exercicio”.

O exercicio exige uma resposta integrada dos sistemas cardiovascular, respiratorio,
hematopoiético, musculoesquelético, imunolégico e neuropsicolégico °, que podem estar ligados ao
seu alto valor prognostico *. Assim, a avaliagdo regular da condigéo fisica e do estado da doenga, por
meio dos testes de exercicio, deve ser implementada e estimulada . Os testes de exercicio, também,
podem ser utilizados para identificar os fatores que limitam a capacidade de exercicio e a realizagdao
de atividades funcionais, identificam respostas a tratamentos e contribuem na prescri¢do e adaptagdo
de programas de exercicios individualizados *”.

Avaliacao da capacidade maxima de exercicio (aptidao cardiorrespiratdria)

A capacidade maxima de exercicio, avaliada por meio do consumo maximo de oxigénio ou
pico (VO2MAX, VO2pico), durante um teste de exercicio cardiopulmonar (TECP), é considerada
uma medida de grande relevancia no acompanhamento de pacientes com FC, por ser capaz de
predizer mortalidade **° e hospitalizagdes '°, estar associada a qualidade de vida ' e ser utilizada
como medida indicativa de aptidao para transplante pulmonar '*. Diversos grupos de especialistas
1516indicam a avaliagdo anual 7 da capacidade de exercicio em pacientes com dez anos ou mais . O
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TECP, realizado em cicloergometro com analise de troca gasosa, é visto como melhor pratica para
individuos com FC >89,

O TECP permite discriminar os mecanismos que limitam o exercicio (fun¢do pulmonar
reduzida %, fraqueza muscular, alteragdes cardiacas e descondicionamento ?'), determinar efeitos
de intervengdes e programas de reabilitacao®*, individualizar a prescri¢ao de treinamentos seguros
e eficazes ', além de revelar, precocemente, alteragoes fisiopatoldgicas associadas a progressao da
doenga, que ndo sdo detectadas por medidas de repouso como a espirometria . Contudo, o TCPM,
ainda, é pouco utilizado !, por ser altamente dependente de motivagao e por demandar equipamentos
de alto custo e pessoal especializado .

Neste sentido, testes de campo portateis, de facil execugdo e baixo custo, como Modified Shuttle
Walk Test (MSWT) sao utilizados como medida indireta da capacidade de exercicio em individuos
com FC 18,

Recomendacbes

(i) Recomenda-se a realizagdo anual de um TECP com andlise de gases, em pacientes com
dez anos ou mais, ou mais cedo, nas criangas que apresentarem sintomas relacionados ao
exercicio. Na auséncia de centros especializados na realizacao do TECP, o teste de campo
MSWT pode ser utilizado, como medida indireta da capacidade maxima de exercicio em
pacientes com FC.

Avaliacao da capacidade de exercicio e da capacidade funcional por
testes de campo

O MSWT ¢é um teste de campo incremental de caminhada/corrida, cadenciado externamente
por sinais sonoros 2. E um teste reprodutivel, confidvel e valido, para avaliar a capacidade méxima de
exercicio em criangas, adolescentes *** e adultos com FC *. Por induzir respostas cardiorrespiratorias
similares ao TECP nessa populagdo 15, é indicado como substituto ao TECP, em centros que nao
possuem laboratério especializado .

Esse teste ja mostrou ser apropriado para avaliar os efeitos de diferentes tratamentos (programas
de exercicio supervisionado *, antibidticoterapia associada a fisioterapia respiratoria *°), e, quando
realizado com analise das trocas gasosas, é considerado um forte indicador da aptidao aerdbia, a qual
fornece informagoes sobre o padrao ventilatério, probabilidade de retengao de didxido de carbono e
dessaturacgdo de oxigénio *. Devido a isso, sua utilizagao, nos cuidados clinicos de pacientes com FC,
é crescentel. Valores de referéncia da distancia percorrida no MSW'T para adultos ***', adolescentes
e criangas saudaveis *?, ja foram desenvolvidos para a populagao brasileira, o que deve facilitar e
motivar, ainda mais, sua aplicabilidade clinica e cientifica?®~.

Diversos testes de campo sdo utilizados, para avaliar a capacidade funcional da populagdo com
FC, ou seja, a capacidade mdxima do individuo em realizar as atividades do dia a dia*. O teste de
caminhada de seis minutos (T'C6), aplicado frequentemente na pratica clinica, consiste em um teste
de caminhada autocadenciado, de execugdo simples, padronizado pela American Thoracic Society
e European Respiratory Society *, para avaliar a capacidade funcional de sujeitos com doengas
respiratorias crénicas. Em pacientes com FC, mostrou desencadear esfor¢os submaximos naqueles
com doenca leve e moderada. No entanto, para aqueles com doenga pulmonar grave da FC, pode
propiciar esfor¢co maximo '8.

O desempenho no TC6 é um desfecho amplamente utilizado, para identificar repostas a
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tratamentos ou programas de reabilitagao *. Além disso, tanto a distancia percorrida no TC6 como a
dessaturagdo de oxigénio, durante o teste, sdo consideradas medidas de importante valor progndstico
para criangas e adultos com FC ***¥. Correlacionam-se com marcadores de gravidade clinica como
a fung¢do pulmonar **** e sdo consideradas preditoras de morbidade, mortalidade e indicativas da
necessidade de transplante de pulméao na FC **. Devido a isto, o TC6 é o teste de exercicio mais
utilizado em centros de transplante pulmonar, em todo o mundo *.

Recentemente, pesquisadores brasileiros identificaram que o desempenho no TC6 pode
predizer o risco de hospitalizagdes em jovens com FC. Ao acompanhar criangas e adolescentes com
FC, por cinco anos, observou-se uma associagao inversa entre o desempenho no TC6 e o numero
de dias de hospitalizagdo. Ou seja, quanto menor a distancia percorrida no TC6 maior é o nimero
de dias de hospitalizagdo necessarios, durante cinco anos, bem como, maior é o risco da primeira
hospitalizagdo ¥’. Estas constatagdes prognosticas justificam seu uso difundido no acompanhamento
de individuos com FC.

Atualmente, a aplicabilidade de outros testes de campo, como o teste do degrau de trés minutos
(TD3), teste de sentar e levantar (TSL) e o teste AVD-Glittre, tem sido estudada para individuos com
FC . Da mesma forma que os outros testes de campo, ja discutidos, sdo considerados ferramentas
de baixo custo e facil execugdo, para a avaliagdo da capacidade funcional; no entanto, ainda, nao
apresentam padronizac¢do *. Assim como o TC6, sao considerados testes submaximos '*** e, portanto,
podem nao identificar os fatores que limitam a tolerancia ao exercicio em pacientes com doenca
leve***. No entanto, revelam informag¢des importantes sobre o desempenho dos individuos, durante
as atividades fisicas habituais®.

O TD3 nao requer espago substancial para sua realizagdo tendo o beneficio de ser aplicavel
em pequenos espagos *°, como ambientes hospitalares e ambulatérios. Quando comparado ao TC6,
este é considerado mais extenuante ¥/, contudo, ndo induz criancas com FC ao esfor¢o maximo *#,
Holland e colaboradores (2011) * apontam que, em adultos com FC moderada a grave, a dessaturagao
de oxigénio, durante o TD3, é um preditor independente do declinio da fun¢ao pulmonar e do
numero de dias de hospitalizagdo, no ano subsequente a avaliagao. Contudo, em criangas com doencga
pulmonar leve, o TD3 pode ndo detectar a dessaturagao de oxigénio observadas durante o exercicio
maximo *'.

O teste de sentar-levantar por 1 minuto (TSL1), também, é considerado um teste viavel,
confiavel e valido, para avaliar a capacidade funcional e fun¢do muscular de membros inferiores de
adultos com FC *. Gruet e colaboradores (2016) * apontam que o desempenho no TSL1 (ntimero
de repeticoes) se relaciona de maneira mais fraca com a forca muscular de quadriceps e capacidade
maxima de exercicio do que o desempenho no TC6 (DPTC6). Entretanto, a dessaturagao de oxigénio,
durante o TSL1, relaciona-se fortemente com a dessaturagdo no TECP, assim, o TSL1 pode ser util na
detecgao de pacientes que dessaturam durante exercicios intensos *. Ressalta-se que a generalizagdo
das propriedades do TSL1, para populagdo geral de pacientes com FC, ainda deve ser confirmada *.

Neste contexto, evidencia-se que os testes de campo mais utilizados, para avaliar a capacidade
funcional de pacientes com doengas respiratdrias crénicas, envolvem apenas uma atividade isolada,
pesquisadores discutem que esta condi¢do poderia restringir a avaliagdo da influéncia de multiplas
atividades associadas, ou aquelas realizadas com os membros superiores sobre a limitacao nas
atividades de vida diaria (AVD) ***°. Assim, com a finalidade de avaliar o estado funcional global de
individuos com doengas respiratérias cronicas, o teste de multiplas 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 *°. Em
pacientes com doen¢a pulmonar obstrutiva crdnica, as respostas ventilatorias, cardiovasculares e
metabdlicas induzidas pelo TGlittre sao similares as desencadeadas pelo TC6 ', contudo, em pacientes
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com FC, nao foram conduzidas investigagdes similares. Um unico estudo aplicou o TGlittre em uma
ampla faixa etaria de pacientes com FC (7 - 25 anos) e identificaram que o teste é sensivel para
identificar limita¢oes das AVD, em comparac¢ao a individuos saudaveis . Recentemente, o TGlittre
foi adaptado as condi¢oes biométricas da populagdo pediatrica e acrescido de componentes ladicos
(TGlittre-P), cuja adaptagdo demonstrou ser reprodutivel e aceitavel em criangas e adolescentes
brasileiros *2.

Em resumo, os testes de campo TC6 e TD3 sdo os mais utilizados, para avaliacdo da capacidade
funcional de pacientes com FC, e estdo associados a desfechos importantes como fung¢do pulmonar,
capacidade de exercicio, morbimortalidade e indices de transplante pulmonar. Além disso, a
simplicidade e a portabilidade destes testes os tornam ferramentas vidveis, para avaliar respostas a
tratamentos em clinicas e ambulatdrios **. Novos testes, como o TSL1 e TGlittre, vém sendo aplicados
em pacientes com FC; porém, ainda, necessitam de investiga¢des adicionais sobre suas propriedades
de mensuragdo nessa populagao.

Recomendacodes

(i) Recomenda-se a avaliacao periddica da capacidade funcional, por meio do TC6, para o
acompanhamento clinico de criangas, adolescentes e adultos com FC, e para mensurar
respostas a programas de reabilitagdo. Além disso, é o teste de escolha, para avaliar a
indicagdo de transplante pulmonar.

(ii) Recomenda-se o uso do TD3, como uma alternativa pratica dentre os testes; no entanto,
pode nao detectar respostas relevantes ao exercicio, como a dessaturacao de oxigenio, nos
individuos com doen¢a pulmonar leve.
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AVALIACAO DE ANORMALIDADES POSTURAIS

Ana Carolina da Silva Almeida

O aumento da expectativa de vida em pacientes com fibrose cistica implica surgimento
de complicagdes musculoesqueléticas e, dentre elas, estdo as alteragdes posturais '. Cherobin e
colaboradores (2017) identificaram aumento da cifose toracica, em adultos com fibrose cistica com
maior declinio da fun¢ao pulmonar 2

A medida que a doenga progride, as alteragdes musculoesqueléticas sio percebidas, por meio de
alteragdes da coluna vertebral, provavelmente, pela soma de fatores como a deficiéncia de vitamina D,
corticoides inalados e sistémicos, sobrecarga imposta aos musculos respiratorios, com a progressao
da doenga pulmonar e limitagao a atividade fisica **. Estudos mostram que criangas e adolescentes
com fibrose cistica apresentaram mais desvios posturais, em relagdo aos individuos saudaveis da
mesma faixa etaria, quanto ao alinhamento da cabega, cintura escapular e pelve, aumento da lordose
cervical e distancia lateral do torax .

Nesse contexto, sabe-se que a progressio da doenga pulmonar é responsavel pelo
desenvolvimento de alteracdes da postura corporal, devido ao quadro de hiperinsuflagdo decorrente
do excesso de secre¢oes bronquicas '. Essas alteracdes posturais, por sua vez, podem causar piora da
fun¢ao pulmonar e da mecénica respiratdria, em pacientes com fibrose cistica . Dessa forma, instala-
se um ciclo vicioso, combinando fibrose cistica e disturbios posturais, sendo a cifose toracica a mais
comum entre elas 5. Um estudo britanico avaliou 316 adultos e criancas com FC e identificou uma
incidéncia de escoliose 20 vezes maior nos pacientes com idade entre 4 e 16 anos, quando comparados
a individuos saudéaveis da mesma faixa etaria °. Além disso, um estudo de revisdo realizado em 2003,
abordando altera¢des posturais, em adultos com fibrose cistica, identificou a cifose toracica como a
disfun¢do mais comum entre os pacientes estudados '°. Nessa linha, Rawo identificou a presenca do
aumento da cifose toracica, em 100% dos pacientes maiores de 13 anos avaliados em seu estudo ’.
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Dentre os fatores que contribuem para o desenvolvimento desta alteracdo estdo: redugido
da massa muscular e da densidade mineral éssea, aumento do trabalho respiratério, osteopenia e
dor cronica !. Os distirbios posturais na FC aumentam com o avangar da idade, e, embora nao
apresentem a mesma urgéncia que as alteragdes pulmonares ou disturbios alimentares, sio muito
importantes para o paciente e sua auséncia esta associada a melhor qualidade de vida. Além disso,
levando-se em considerag¢ao a possibilidade de transplante pulmonar, a manuten¢ao de uma postura
adequada torna-se cada vez mais importante 7. Sendo assim, é de extrema importancia, a avaliacdo
postural regular de pacientes com fibrose cistica, para identificagdo de disfung¢des e intervengoes
precoces, com intuito de prevenir ou minimizar as deformidades posturais .

Deacordo com Massery (2005),a fase da pré-puberdade (8 a 12anos) é o momento maisindicado
para iniciar a intervengdo, visando prevenir a instalacdo de altera¢des capazes de comprometer
a biomecanica respiratéria e fun¢do pulmonar '. Existem varios recursos disponiveis para
avaliacao postural, desde os convencionais até os mais recentes e precisos, como a biofotogrametria
computadorizada, que permite mensuragao e analise das alteragdes biomecénicas presentes em cada
paciente e que tem sido, frequentemente, utilizada em pesquisas, por se tratar de uma ferramenta
precisa e confiavel '*'°. Entretanto, na auséncia de métodos mais sofisticados de avaliagdo, podem
ser utilizados métodos convencionais, por meio de goniometria, mensuragdo do angulo de Cobb
na radiografia ou observagao visual '*". Este ultimo é o mais, frequentemente, utilizado na pratica
clinica, por dispensar o uso de equipamentos; porém, apresenta limita¢des importantes, por nao
retratar dados quantitativos e apresentar variacdes entre avaliadores diferentes '®.

Recomendacobes

(i) Recomenda-se que a avaliagdo postural seja parte integrante das consultas de rotina de
pacientes com FC e que seja realizada regularmente, pelo menos uma vez ao ano, para
identificagdo precoce e orientacao do manejo de desordens posturais.
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MOoNITORIZACAO DA ADESAO E AJUSTES TERAPEUTICOS

Paloma Parazzi

A FC, por ser uma doenga crdnica, progressiva, com complicagdes multissistémicas, os
tratamentos sdo complexos, prolongados, visam a sintomatologia e a uma infinidade de regimes
diarios profilaticos 2. O tratamento diario consiste em uma rotina rigida, desde a utilizacdo de
medicamentos e inalagdes, a fisioterapia respiratdria e exercicio fisico '°. Entretanto, sabe-se que
a diminui¢do da morbidade e da mortalidade desses pacientes se deve a maior adesdo aos regimes
prescritos, principalmente em relagdo a criangas e adolescentes, bem como aos desafios para medigao
da adesdo **.

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

- A depuragio das vias aéreas e a fisioterapia respiratoria: as quais sao associadas 8 manutengao
da fun¢ao pulmonar e a diminuigdo da incidéncia de exacerbagoes e infecgoes ’;

- O suporte nutricional: com a monitoriza¢ao do uso de vitaminas, dieta e enzimas associados
a ganhos de peso e melhor estado nutricional &

- Tratamento medicamentoso inalatdrio °® e, mais recentemente, o exercicio fisico °.

A busca por estratégias que visam a adesao ao tratamento na FC merece atengdo, por parte da
equipe multidisciplinar, desde o diagnostico até os periodos de agudizagdo, incluindo as internagoes
e o acompanhamento da progressdao da doenca. No diagnostico, independentemente se realizado na
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triagem neonatal ou na primeira infancia, as estratégias devem abranger programas educativos. Os pais
necessitam de informagoes referentes as caracteristicas da doenga, de sua progressao e complicagdes,
bem como da importancia, eficacia e resultados esperados com o uso de cada medicamento - nas
diferentes etapas do tratamento — o que favorece o entendimento dos mesmos. A comunicagiao
nessa etapa, entre os familiares e a equipe multidisciplinar, é de extrema importancia para a adesao e
promogao da independéncia terapéutica no domicilio. Nas fases pré-adolescentes, de adolescentes e
adultos jovens, uma boa comunicagdo interpessoal - entre o paciente, equipe e responsaveis - resulta
em um exercicio de maturidade de todos, principalmente do paciente, potencializando o sucesso do
tratamento **°.

Independente da faixa etdria, o fisioterapeuta deve visar a individualidade de cada paciente,
avaliando cada caso, ajustando as técnicas fisioterapéuticas e a frequéncia de sua realizagdo. A idade e
o grau de comprometimento pulmonar irdo direcionar as condutas, que sempre terao, como objetivo
progressivo, a autonomia do paciente e independéncia da familia. Para isso, o treinamento e a
orientagao constante, por parte do profissional da fisioterapia, sao fundamentais, tanto no tratamento
rotineiro, quanto nos periodos de exacerba¢ao da doenga, quando a terapéutica deve ser ajustada
e intensificada. O éxito nesse processo dependera da capacidade do profissional de reconhecer
os problemas relacionados a adesdo e criar ajustes coerentes, que favorecam o bem-estar fisico e
emocional do paciente e de sua familia >”.

Existem varios métodos que auxiliam na avaliagdo da adesdo. Esses métodos podem ser
objetivos ou subjetivos. Dentre os métodos objetivos, alguns sdo: monitorizagdo do nivel terapéutico
medicamentoso em fluidos corporais (dosagem sérica, fecal ou urinaria), uso de monitores eletrénicos
e 0 uso de cameras para supervisdo da tomada dos medicamentos. Entre os métodos subjetivos,
estdo: autorrelatos, por meio de entrevistas e questionarios; a contagem de comprimidos, envelopes
ou ampolas; o controle de dispensa de medicagao na farmacia; registros de prontudrios e de diarios
de medicamentos. Os métodos subjetivos sao os menos confidveis e que tendem a superestimar a
terapéutica avaliada >°.

Entretanto, os estudos que envolvem a adesdo autorrelatada sao os mais frequentes **. Esses
estudos observaram que recomendagdes terapéuticas, como atividade fisica e dieta, tém baixa adesao
pelos pacientes. Em relagdo a fisioterapia respiratdria, segundo o estudo brasileiro * que avaliou a
adesdo autorrelatada, 84,2 % dos participantes relatam realizar a fisioterapia respiratdria, quase todos
os dias da semana. Em contrapartida, McPhail e colaboradores (2008) ® e Kirkbye colaboradores
(2012) ? identificaram que o indice para a fisioterapia respiratdria foi de 40% e 41%, respectivamente,
em pesquisas que, também, utilizaram adesao autorrelatada. Diante desses dados, o que se percebe
¢ que a adesao autorrelatada pelo paciente é sempre maior que a percebida pela equipe de satude *.

Existem evidéncias que a adesdo ao tratamento de maneira geral, e, principalmente em relagao a
fisioterapia respiratoria, diminui na adolescéncia. Além de aspectos psicossociais inerentes a essa fase
da vida, como vergonha, autoestima e autoafirmacao, ainda, hd a dificuldade dos jovens de gerenciar
0 seu proprio tempo, concomitante a diminuigao da supervisao dos pais, além da depressao, que pode
envolver tanto os pais quanto os familiares, e até mesmo o esquecimento pelos pacientes *'°. Além
disso, a medida que os pacientes envelhecem, o tratamento se torna mais complexo, caracterizado
por: aumento da medicagdo, uso de dois ou mais medicamentos nebulizados e a intensificagdo das
técnicas de depuragao ''. Alguns estudos, também, registram maior adesao quanto pior a gravidade
da doenga. Entretanto, recentemente, ao realizar o monitoramento semanal da fun¢do pulmonar,

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



através da espirometria em domicilio, em 39 adolescentes com idade média de 15,89 + 2,18 anos; os
autores concluiram que essa frequéncia da monitorizagao da fun¢ao pulmonar em domicilio é viavel
em adolescentes com FC; além disso, pode ser um estimulo a adesdo a medicagdo, sem aumentar o
esfor¢o na realizacao do tratamento '%

Estudos demonstram que a cooperagdo da crianga é altamente associada com atengdo parental.
As criangas cujos pais se envolvem e acreditam no tratamento sdo propensas a aderir e continua-lo
a longo prazo, diferente de adolescentes sem qualquer envolvimento ou convic¢ao dos pais sobre os
reais beneficios do tratamento ”". O que existe, consensualmente, entre os estudos que avaliam, por
meio de diferentes técnicas, a monitorizacao de adesao aos tratamentos propostos, é a baixa adesao,
entre os adolescentes, e que piora a medida que chegam a fase adulta e envelhecem '

As perspectivas futuras, visando a otimizagdo do tratamento na FC incluem: redugdo da carga
de tratamento, aperfeicoamento e desenvolvimento de tecnologia para melhorar o rastreamento do
paciente, suporte de comunicagdo on-line, que envolva grupos de pacientes, espirometria doméstica,
uso de telemedicina e a reformula¢do dos modelos atuais existentes nos servigos de saude, para incluir
a avaliagdo de barreiras de adesao individualizadas. O projeto sobre os pacientes monitorarem seus
proprios dados de satde, que envolvam peso e fun¢ao pulmonar, por exemplo, tem se tornado cada
vez mais popular. A utilizagdo da espirometria doméstica tem sido estudada, visando nao somente ao
monitoramento clinico, mas, também, a detec¢ao precoce da exacerbagao 415,

Porém, com a auséncia de grandes estudos multicéntricos referentes a adesao na FC,
principalmente no Brasil, ha caréncia de evidéncias sobre alguma intervencao particular responsavel
pela melhoria significativa na adesao desses pacientes '®. Estudo recente avaliou 66 pacientes com
idades entre 6 e 17 anos, avaliando os niveis de adesao autorre- relatada sobre as recomendagdes
relacionadas a fisioterapia respiratéria. Os autores verificaram que os pacientes que relataram
adesao moderada/baixa apresentaram maior frequéncia de internagdes e complicagdes pulmonares
observadas pelo Raio X e, consequentemente, pior qualidade de vida. Identificou-se que 41% dos
pacientes, que ndo conseguiram seguir as recomendac¢des em relagao a fisioterapia, atribuiram ao
cansago e Compromissos .

Recomendacodes

(i) Recomenda-se capacitar os pacientes e seus familiares sobre o conhecimento e a
importancia do tratamento, desde o diagnoéstico. Os recursos e técnicas fisioterapéuticas
devem ser adaptados, de acordo com a idade e gravidade da doenga, visando a autonomia
do paciente e de sua familia.

(ii) Recomenda-se conversa constante entre o fisioterapeuta, paciente e familiares, no
proposito de entender a realidade em que vivem e as dificuldades que enfrentam. Esse
dialogo viabiliza a realizagao de ajustes na rotina e aperfei¢oa a resolugdo dos problemas
apresentados, o que parece ser um bom caminho para adesio satisfatoria ao tratamento
fisioterapéutico.
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ReGISTRO E ACOMPANHAMENTO DA CULTURA DE SECRECAO

DAS VIAS RESPIRATORIAS

Paloma Parazzi

A principal causa de morbidade e mortalidade em pacientes com FC ¢ a colonizagao com
consequente infec¢ao pulmonar crénica. Asinfec¢des intermitentes podem ocorrerlogo nos primeiros
meses de vida por: Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae e, ndo raramente, pela Pseudomonas
aeruginosa. Com os passar dos anos, surge o complexo Burkholderia cepacia ' e a Stenotrophomonas
maltophilia. A Stenotrophomonas maltophilia é um micro-organismo com proeminente ascensio
entre os individuos com FC, sendo de dificil manejo, por ser considerado multirresistente a diversas
drogas e responsavel por exacerbagdes pulmonares, associadas a internagdes e antibioticoterapia *°.

A primeira infec¢ao comumente identificada nesses pacientes é por Staphylococcus aureus, que
ocorre com frequéncia nos dois primeiros anos de vida. Apds essa fase, principalmente na idade
escolar e adolescéncia, ocorre a contaminagdo pela Pseudomonas aeruginosa, com taxas que variam
de 50 a 75%. Aproximadamente, 80% dos adultos com FC sao colonizados por esse patdgeno, sendo
considerada a bactéria de maior prevaléncia na FC **. Segundo o Registro Brasileiro de FC (2014), a
Pseudomonas aeruginosa foi identificada em amostras de secrecao respiratéria, em 35% dos pacientes
com idades até cinco anos, atingindo a propor¢ao de 62% dos casos, na faixa etdria entre 25 e 35 anos®.

O inicio da colonizagdo dos pacientes com FC pela Pseudomonas aeruginosa é caracterizado
por cepas nao mucoides; no entanto, ao longo de sua cronicidade, ha o predominio das cepas
mucoides >*’. O aparecimento dessas cepas se deve a persisténcia da Pseudomonas aeruginosa no
trato respiratorio inferior, sendo este evento associado a maior morbidade, inclusive com declinio
acelerado da fun¢ao pulmonar, e a maior mortalidade ® A tentativa de supressao do patdgeno, por
meio da antiobioticoterapia ¥, normalmente, diminui: a populagdo de bactérias, a produgao de fatores
microbianos, a resposta inflamatéria e promove melhora da fun¢ao pulmonar e, consequentemente,
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dobem-estar. Essa sucessao de efeitos diminui as morbidades®, apesar de ndo erradicar completamente
a infec¢do do trato respiratério inferior.

Devido a colonizagdo pela Pseudomonas aeruginosa ser o marcador inicial da colonizagdo
dos pacientes, a prevencao de seu contagio ¢ um grande desafio social % Isso porque a propaga¢ao
e a disseminacdo desse patogeno devem-se, segundo evidéncias bioldgicas, ao contato social,
principalmente entre pacientes, indicando possivel contaminagao cruzada 2. Na Dinamarca, foi
possivel a diminui¢do, de forma significativa, da colonizagao pela Pseudomonas aeruginosa, apos
isolarem os pacientes colonizados dos nao colonizados durante contatos sociais, como: encontros,
reunides e, principalmente, internagdes e atendimento ambulatorial, evitando, assim, possiveis
infecgdes cruzadas 2. Desta forma, é fundamental que os grandes centros de referéncia mantenham
monitorizagao rigorosa da cultura dos pacientes, pelo menos a cada trés ou quatro meses, para que
se tenha melhor controle epidemiolégico e do tipo de infecgdo e colonizagdo *'°. Além de detectar
infecgdes, a cultura microbiologica do escarro de vias aéreas, também, orienta as escolhas do
tratamento antimicrobiano .

A importancia da monitorizagdo, acompanhamento e detec¢do precoce de patdgenos se deve
a morbidade e mortalidade associadas a idade de colonizagdo. E fundamental ao fisioterapeuta
ter conhecimento dos resultados das culturas de cada paciente, atuando, assim, na prevengio e
orientagdo, quanto a possiveis infeccdes cruzadas, analise da evolu¢do do quadro clinico diante da
detec¢ao de novos patdgenos, educagiao, quanto a possiveis complicagdes especificas decorrentes de
cada tipo de contaminagdo, e, ainda, prepara¢do do paciente para provaveis internagdes. Também,
cabe ao profissional, o refor¢o quanto a intensificacio do atendimento fisioterapéutico diante das
exacerbagdes, assim, como uma assisténcia ambulatorial diferenciada e informagdes quanto aos
ajustes domiciliares, que devem ocorrer, também, em relagdo aos resultados das culturas .

E importante ressaltar que criangas de dois anos de idade, j& colonizadas, inicialmente, por
Pseudomonas aeruginosa, apresentam aumento significativo da morbidade, com piora radioldgica
associada a queda na relagio VEF1/CVE, principalmente em pacientes diagnosticados mediante
triagem neonatal *'°. Se essa colonizagdo for associada a detec¢do do Staphylococcus aureus, eleva-
se, significativamente, o indice de mortalidade, nos primeiros dez anos apds o diagnéstico (NE 2b)
1617 Os objetivos, condutas e a intensificagao da fisioterapia devem ser direcionados a esses achados.

Os resultados microbiolégicos 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 fisioterapeuta ou por outro profissional da satide, ambos qualificados e com
dominio das técnicas de coleta. Deve-se sempre estar atento para que nao haja comprometimento da
amostra colhida, o que garante que se evitem contaminagdes que possam prejudicar o isolamento do
patdgeno. Na pratica clinica, a cultura de escarro pode ser obtida, por meio do escarro expectorado
ou induzido e, em ultimo caso, lavado bronco-alveolar (LBA) "%, O LBA tem sido considerado
o padrao ouro para amostragem microbiana. Entretanto, sua principal desvantagem ¢ ser invasivo
e requerer anestesia geral, sendo preferivel na rotina, em criangas, com idade suficiente para
expectorar e, em adultos, a amostra de escarro''. Diante da impossibilidade de se obter do paciente
o0 escarro espontaneo, o fisioterapeuta pode fazer uso do swab ou esfregaco orofaringeo, além do
aspirado nasolaringeo, nasofaringeo ou traqueal. Estas sdo alternativas para identificagdo de culturas
diagnosticas, também, indicadas para uso em lactentes, pacientes assintomaticos e criangas incapazes
de expectorar secre¢ao bronquica '**°.
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A coleta de secrecdo, se realizada de maneira “isolada’, ou seja, fora do contexto da terapia
de desobstrugdo bronquica, ndo é uma atribuicdo do fisioterapeuta®®. O procedimento de coleta
¢ potencializado pela sessdo de fisioterapia, podendo ser realizado durante ou apés a aplicagdo de
técnicas para remogao de secregao, assim como de inalagdo com solugao salina hipertonica (3 a 7%) '.

Recomendacbes

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

(ii) Recomenda-se uma monitorizagao microbiolégica rotineira, idealmente, de trés a quatro
meses, como parte da rotina desse profissional, para que as técnicas fisioterapéuticas sejam
indicadas e adequadas de acordo com os resultados do exame. A coleta de secrecado é de
extrema importincia no manejo da doenca e faz parte das atribui¢des do fisioterapeuta, de
maneira ndo excludente a outros profissionais.

(iii) Recomenda-se que toda equipe esteja atenta aos riscos de contaminagédo cruzada, visando
a sua minimizagao e prevencao.
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