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BAsEs FisioLOGICAS DA TERAPIA INALATORIA

Renata Maba Gongalves Wamosy

A via inalatdria é considerada de escolha no tratamento da doenga pulmonar na fibrose cistica
(FC) *¢. A utilizagdo do nebulizador no manejo da doenga iniciou-se ap6s a inser¢ao das primeiras
medicagoes por via inalatdria, como a dornase-alfa e a tobramicina inalatéria, na década de 90 7%.

Para a administrac¢io de medicamentos, denomina-se aerossol, a suspensao de particulas
de pds seco ou de liquido no ar, para serem inaladas no interior das vias aéreas, aproveitando o
mecanismo da respiragdo . A administra¢do do farmaco, por via inalatéria, proporciona um efeito
topico, enquanto reduz o risco de efeitos colaterais sistémicos e diminui os custos da medicagao *°.

A deposigdo pulmonar das particulas de gas ¢ o principal fator de eficacia da terapia, além dos
fatores inerentes ao proprio individuo que inala®. Assim, a deposi¢do pulmonar esta intimamente
relacionada com o tamanho das particulas produzidas, que é expressa como o diametro médio de
massa aerodindmica (DMMA) . Quando o tamanho do DMMA é idéntico, em todas as particulas,
classificam-se como homodispersos, e quando o DMMA ¢ variavel e diverso, denominam-se
heterodispersos. O segundo é mais utilizado na pratica clinica e seu alcance nas vias aéreas é cerca
de 30% .

O tamanho das particulas inaladas condiciona, por sua vez, o lugar de preferéncia para
a deposi¢ao do pulmao. Desta forma, as particulas de maior tamanho (DMMA superior a cinco
micrometros) depositam-se principalmente na primeira por¢ao do percurso (boca, faringe, laringe,
traqueia e grandes bronquios) *’. As particulas de diametro médio (DMMA entre um a cinco
micrometros), quando suspensas no ar, circulam, preferencialmente, junto ao fluxo laminar, alcangam
territérios mais distais e chegam até a regido dos pequenos bronquios ’. As particulas menores que 1
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micrometro, quando suspensas no ar, sio facilmente exaladas ao exterior durante uma expiragdao>*’.
A massa respiravel, também chamada de fragdo de particulas finas, é a por¢do da massa inalada que
esta na faixa de tamanho de particula, que se espera que contorne as vias aéreas superiores e deposite
nas vias aéreas inferiores ’.

Asparticulasinaladas depositam-se nas vias aéreas, por trés mecanismos principais: impactagao
por inércia, sedimentagdo gravitacional e difusdao browniana *°. A impacta¢do por inércia é o
fendmeno de oposi¢do dinamica a aceleragao pelo qual as particulas de aerossol sao imprensadas com
uma oposi¢ao dinamica suficientemente alta em um fluxo de ar inclinado, sobre uma determinada
superficie de area >*>7. Assim, quando se produz uma turbuléncia, as particulas se chocam contra
as paredes das vias aéreas superiores — particulas com mais de dez micrometros — epitélio nasal,
orofaringeo e traqueal; ja particulas menores que dez micrdmetros depositam-se ao longo do trajeto
da traqueia e bronquios-fonte principais. A sedimentagdo gravitacional ocorre por meio de interagao
direta da agdo da forga da gravidade. Esse ¢ o mecanismo de deposito mais importante das particulas
com menos de cinco micrometros, as quais sao mais apropriadas para o uso farmacoldgico **. Quanto
menor for a massa, mais lenta é a sedimenta¢ao, sendo que particulas menores que 0,5 micrometro
nao tém tempo para depositar-se na superficie bronco alveolar e, por isso, grande parte ¢ levada com
a expiragdo *°. A melhor forma de obter-se adequada deposi¢cao pulmonar de um farmaco inalatério
¢ por via oral com inspiragdes lentas e profundas, com pausa inspiratoéria de cinco a dez segundos
e uma expiragao rapida °. Diante de todas as especificidades fisiologicas da terapia inalatdria, os
fatores individuais devem ser levados em consideracao. Os pacientes com FC podem apresentar
volumes e capacidades respiratorias alterados, além de apresentarem ciclos respiratérios mais curtos,
principalmente, no caso das criangas; portanto, o dispositivo prescrito deve ser adequado e a técnica
bem realizada para o sucesso da terapia 6. Além desses fatores, o grau de doenga pulmonar, no
momento da inalagdo, exerce influéncia significativa no padrao de deposi¢dao dos pulmaes ®.

Recomendacobes

O tamanho das particulas determina o local de deposi¢do das mesmas. Particulas com didmetros
entre cinco e um micrometro sdo consideradas as mais adequadas para aerossois terapéuticos. A
deposicdo final das particulas inaladas depende de mecanismos como o impacto por inércia, a
sedimentagdo gravitacional e a difusdo browniana, além das caracteristicas individuais e da progressao
dadoenga. A técnica correta paraarealizagdo dainalagdo, levando em consideragdes as bases fisioldgicas,
¢ a realizacao de inspira¢des profundas, com pausa inspiratdria de até dez segundos e expiragao rapida.

Referéncias

1. Newman S. Aerosol deposition considerations in inhalation therapy. Chest. 1985 Aug;88(2
Suppl):152S-160S.

2. Muchéao FP, Filho LV. Advances in inhalation therapy in pediatrics. ] Pediatr (Rio J). 2010 Sep-
Oct;86(5):367-76.

3. Rubin BK, Fink JB. The delivery of inhaled medication to the young child. Pediatr Clin North Am. 2003
Jun;50(3):717-31.

4. Stahlhofen, W], Gebhart J, Heyder J. Experimental determination of the regional deposition of aerosol
particles in the human respiratory tract. Am Ind Hyg Assoc J. 1980 Jun;41(6):385-98a.

104 | ASSOBRAFIR Ciéncia. 2019 Maio;10(Supl 1):99-138



5. Dolovich MB, Ahrens RC, Hess DR, Anderson P, Dhand R, Rau JL, et al. Device selection and
outcomes of aerosol therapy: Evidence-based guidelines: American College of Chest Physicians/
American College of Asthma, Allergy, and Immunology. Chest. 2005 Jan;127(1):335-71.

6. Heijerman H, Westerman E, Conway S, Touw D, Déring G; Consensus Working Group. Inhaled
medication and inhalation devices for lung disease in patients with cystic fibrosis: a European
consensus. ] Cyst Fibros. 2009 Sep;8(5):295-315.

7.Fernandez Tena A, Casan Clara P. Deposition of inhaled particles in the lungs. Arch Bronconeumol.
2012 Jul;48(7):240-6.

8. Laube BL, Jashnani R, Dalby RN, Zeitlin PL. Targeting aerosol deposition in patients with cystic
fibrosis: effects of alterations in particle size and inspiratory flow rate. Chest. 2000 Oct;118(4):1069-
76.

9. Aguiar R, Lopes A, Ornelas C, Ferreira R, Caiado ], Mendes A, Pereira-Barbosa M. Inhaled therapy:
Inhalation techniques and inhalation devices. Rev Port Imunoalergologia. 2017 Mar: 25(1):9-26.
Portuguese.

ASSOBRAFIR Ciéncia. 2019 Maio;10(Supl 1):99-138 | 105






DisposITIVOS INALATORIOS:

MEecaNISMOS DE ACAO E PARTICULARIDADES

Renata Maba Gongalves Wamosy

Os dispositivos inalatorios sdo mecanismos utilizados para a conversdo dos farmacos em
particulas inalaveis. Para a geragao das particulas de aerossois necessarias para a deposi¢ao pulmonar,
estdo disponiveis tipos ou grupos de sistemas de inalagao.

Nebulizadores

Existem trés tipos de nebulizadores no mercado: o nebulizador com compressor a jato (NJ),
o nebulizador ultrassoénico (NUS) e o nebulizador de malha vibratéria (NM). Os NJ tém, como
sua principal fonte de funcionamento, a producdo do jato de ar pressurizado que, quando em
funcionamento, cria um sistema de venturi, o qual atrai a medicagéo, através de um tubo capilar
dentro dos nebulizadores. Esse fluxo de medicamento direcionado dentro dos capilares colide contra
um anteparo que, por sua vez, produz o aerossol. As particulas menores serdo inaladas e as maiores
retornam dentro do nebulizador, entdo, inicia-se novamente todo o processo *.

O NUS ¢ alimentado por eletricidade, que ativa um transdutor produzindo vibragdes de alta
frequéncia, transmitidas para um deposito contendo uma solugao e gerando as particulas inaladas .
O NUS gera um aerossol, por meio de um cristal piezoelétrico, e o calor do cristal pode desnaturar
alguns medicamentos (particularmente proteinas). Pode desenvolver revestimento ou fissuras,
as quais podem ser dificeis de detectar e comprometem o desempenho do dispositivo . Os NM
utilizam a tecnologia de um elemento piezoelétrico (operando em frequéncias menores do que os
NUS) para vibrar uma placa de abertura ou malha, criando uma a¢do de bombeamento eletronico.
O tamanho da particula é ditado pelo didametro de aberturas da placa ou malha. Esses nebulizadores
produzem tamanhos de particulas consistentes com uma produ¢do relativamente alta (com
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fluxos de 0,2 - 0,6 mL / minuto) e baixos volumes residuais inferiores a 0,2 mL. Ao contrario dos
nebulizadores ultrassonicos, os nebulizadores de malha vibratéria ndo aquecem nem desnaturalizam
os medicamentos e podem nebulizar com eficiéncia as suspensoes **°.

Para a pressurizagdo do ar, é possivel utilizar cilindros ou compressores elétricos. Os mais
recentes sistemas de nebulizadores, geralmente, desligam-se num ponto em que a dose reservatério
¢ aerossolizada, ou a uma determinada hora (isto é, apds 10 min) *. No entanto, ndo esta claro se
uma dose é sempre completamente nebulizada, dentro desse periodo de tempo, e os fatores passiveis
de interferir no tempo sdo a tosse, o desconforto respiratério e o choro % Geralmente, os bocais
sao empregados durante a administragao da terapia, pois oferecem maior volume de medicamento
ao sistema respiratério . No entanto, pode ser necessdria a utilizagdo das mascaras faciais, para o
tratamento dos pacientes agudamente dispneicos ou pacientes nao cooperativos, como as criangas. A
utilizacdo da mascara para um nebulizador ndo deve ser apertada, mas deve ter orificios para reduzir
a deposicdo na face e nos olhos **.

Quanto maior o tempo de nebulizagdo, menor serd o volume corrente e menor sera a
disponibilidade do medicamento no trato respiratdrio **. A terapia deve ser silenciosa, quase nenhum
medicamento é depositado na via aérea de um bebé chorando. Em esséncia, chorar é uma exalagao
seguida de uma rapida e breve inalagdo. Durante a expiragdo, a medica¢ao nao esta disponivel, e,
durante uma inspiragdo muito rapida, a inércia da inalagao faz com que o farmaco seja depositado
na orofaringe *°.

Atualmente, no manejo da doenca respiratdria, a principal indicagdo é a administracdo de
medicamentos inalados por nebulizadores com compressores a jato 7. No entanto, as novas versoes
de nebulizadores de malha vibratoria sdo vistos como alternativa satisfatoria para a nebulizagdo
desses medicamentos *°.

Recomendacodes

A terapia inalatdria deve ser realizada com inspiragoes lentas e profundas, associadas a volume
corrente elevado, para melhorar a deposi¢do pulmonar de particulas nos pulmoes de pacientes com
EC.

Dispositivos inalatérios dosimetrados

Inaladores sao classificados em trés grupos: inaladores pressurizados dosimetrados (IPD),
inaladores em po seco (IPS) e inaladores liquidos de dose calibrada (ILDC) . Existem dois tipos de
IPD disponibilizados no mercado. Um, no qual alibera¢ao do medicamento é acionada manualmente,
e outro, cuja liberacdo do medicamento ¢ acionada pelo drive respiratorio do paciente, quando inicia
a inspiragao *°. O ILDC (Respimat® Soft Mist Inhaler) foi desenvolvido para sanar as limitagdes dos
inaladores disponiveis no mercado e para satisfazer as necessidades de um inalador conveniente, sem
propulsor, que possa fornecer aerossois de solugdes liquidas. O ILDC tem a forma de um cilindro,
constituido pelo bucal na parte superior e uma tampa movel. Ele ndo requer um espagador ou
camara de retengao*. O ILDC reduz a deposi¢do orofaringea, por duas a quatro vezes, comparado
com os IPD, e melhora a eficiéncia da administracao de farmacos, o que aumenta a proporgao da
dose inalada, que é depositada nos pulmades.

Novos dispositivos de IPS e preparagdes medicamentosas, também, foram desenvolvidos
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para otimizar a deposi¢do pulmonar profunda de particulas muito finas, e sdo particularmente bem
adequados *°. Tecnologias permitem que particulas muito menores sejam produzidas e entregues
com forcas superficiais mais baixas, produzindo menos coesao de particulas e agrupamento *%°.

Em resumo, com instru¢ao adequada, os IPD atuais oferecem uma alternativa atraente para a
terapia inalatoria, em criancas com idade superior a cinco anos °.

Recomendacodes

Recomenda-se a utilizagdo de nebulizadores que gerem particulas pequenas e inaldveis.
Os nebulizadores com compressor a jato sdo amplamente utilizados pelos pacientes com FC, os
nebulizadores de malha vibratéria tém um alto desempenho e podem ser uma alternativa. E os
nebulizadores ultrassonicos nao sao recomendados para uso de farmacos disponiveis no manejo da
EC.

Consideracbes e recomendacoes sobre a técnica inalatoria

Nebulizadores

Para uma adequada técnica inalatéria com os nebulizadores, é importante a certificagdo das
condic¢des de uso do nebulizador e de todo o circuito necessario. As etapas para a administracao do
nebulizador consistem em: 1) montar a tubulagdo, o copo do nebulizador e o bocal (ou mascara); 2)
colocar a dosagem prescrita do medicamento a ser usado no copo nebulizador; 3) sentar-se de forma
ereta e confortavel e manter o copo do nebulizador sempre na vertical; 4) conectar o nebulizador a
uma fonte de energia; 5) respirar normalmente com respiragoes profundas até ocorrer um crepitar
ou até o final da nebulizagdo. Apods a utilizagao, o nebulizador deve ser lavado com agua estéril ou
destilada, a secagem deve ser em ar ambiente .

Dispositivos inalatérios dosimetrados (pMDls)

Os pMDIs sdo dispositivos que requerem treinamento e sincronia, para que se consiga sucesso na
técnica. Ao retirar a tampa do aplicador, deve-se agitar vigorosamente o inalador. Os posicionamentos
sentado ereto ou de pé podem ser adotados. Apos, seguem-se as etapas de aplicagao: 1) colocar o
pMDI entre os dentes com os labios selados; lembre-se de que a lingua deve estar sob o bocal para
nao bloquear o pMDI; 2) ativar o pMDI, a medida que o paciente assumir uma respiragdo maxima
lenta e calma; 3) realizar uma apneia de dez segundos. Caso nao seja possivel, 0 maximo de tempo
que conseguir; 4) esperar um minuto para repetir as etapas, de acordo com a prescricdo médica;
5) limpar com élcool 70% o bocal, esperar secar e recolocar a tampa no pMDI. Em caso de uso de
corticoides, deve-se lavar a boca com agua, apds completar a dosagem prescrita do medicamento,
sem engolir a agua '°.

Sistemas de pds seco

O mecanismo de acdo e o padrdo de inalagdo dos inaladores de p6 seco podem variar de
acordo com o fabricante e o dispositivo utilizado. Deste modo, a bula da medicagao deve ser sempre
consultada °.
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TRATAMENTOS FARMACOLOGICOS INALATORIOS NA

FiBrosE CisTICA

Evanirso Silva Aquino e Franciely Helena da Silva

O tratamento da doen¢a pulmonar na fibrose cistica (FC) consiste no combate a infecgao,
diminui¢do do processo inflamatério e diminuicdo do acimulo das secre¢des pulmonares 1. A
administracao e deposi¢ao de agentes mucoliticos e anti-inflamatorios, drogas broncodilatadoras
e antiobioticoterapia fazem parte da rotina do tratamento da doenca pulmonar na FC 2. Nos anos
90, estes avangos foram determinantes na melhora do tratamento desses pacientes e, dentre os
principais motivos, se destacam a utilizacdo de mucoliticos e a introdu¢ao de antibiéticos, ambos
por via inalatdria.

O mucolitico dornase alfa (pulmozyme®), com agao especifica na quebra das moléculas de
DNA do muco respiratdrio, tornando o mesmo menos viscoso, ¢ administrado por inalagao de
aerossol via oral, utilizando-se um nebulizador a jato de ar comprimido. Sua seguranca e eficacia
tém sido, extensivamente, investigadas em pacientes com FC **. O tratamento com a dornase alfa
demonstrou ser efetivo na remocao da secrecdo das vias aéreas e na melhora da fun¢do pulmonar.
Embora considerado de alto custo, na atualidade, esse medicamento esta disponivel para tratamento
de todos os pacientes com indicagao clinica °.

A dornase alfa em aerossol é disponivel em doses de 2,5mg de uma solugdo incolor
e é administrada, uma ou duas vezes por dia, em pacientes com FC maiores de cinco anos 7. A
indica¢do da dornase alfa para criangas menores de cinco anos tem sido cautelosa. Isso porque sdo
desconhecidos os possiveis efeitos dessa medicagao em um pulmao, ainda, em desenvolvimento ®.
Contudo, o estudo de McKenzie et al ® evidenciou que criangas dessa idade, tratadas com dornase
alfa, apresentaram uma frequéncia de efeitos adversos similar a pacientes acima dessa faixa etaria,
sugerindo que criangas menores toleram a dornase alfa tio bem quanto os mais velhos. O estudo de
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Robinson '° corrobora com estes achados e recomenda o uso da dornase alfa em pacientes jovens,
com doenga pulmonar leve, e, também, aponta efeitos benéficos, em longo prazo, nessa populagio.
Nessa linha, Conway ! expde que a melhora na fungéo respiratdria, promovida pela dornase alfa,
pode ser vista independentemente de idade, sexo ou associacdo com outros medicamentos. Nao sdo
referidas evidéncias de reagdes alérgicas graves ou anafilaxias, devido ao uso da dornase alfa. Ha
pequena incidéncia de alteragdes na voz, faringite, laringite e rouquidao, quando se compara dornase
alfa com placebo, mas esses efeitos tém curta duragdo e sdo, usualmente, passageiros, sem que exista
necessidade de interrup¢ao do tratamento '>*°.

Algumas alternativas complementares, para remocao das secre¢des pulmonares, sdo a utilizacao
dos mucocinéticos, tais como solugdo salina hiperténica (SSH) a 7% '* e a inalagdo de manitol por
inalador de pé seco ™.

A SSH, em concentragao de 3 a 7%, ¢ um agente mucoativo de baixo custo, que tem sido
utilizado em pacientes com FC, com o objetivo de melhorar agudamente o transporte mucociliar
16 e fun¢ao pulmonar 7. A SSH aumenta a concentragao ionica do muco, o que facilita o fluxo
osmotico de dgua para dentro da camada de muco, reidratando-o e melhorando as suas propriedades
viscoelasticas '®.

Elkins e colaboradores ' utilizaram a SSH a 7%, por via inalatdria, e demonstraram que sua
utilizacdo, duas vezes ao dia, melhorou a fun¢do pulmonar, diminuiu os sintomas respiratdrios, sem
grandes efeitos colaterais. Quando utilizada em longo prazo, reduziu a frequéncia dos sintomas de
exacerbagdes pulmonares, reduziu o absentismo das escolas ou trabalho, tanto em criangas como em
adultos, comprovando ser um tratamento adicional na FC *.

A seguranca e tolerancia desse tipo de terapia inalatéria tém sido uma preocupagdo para sua
indicagao. Nesse sentido, Dellon et al. '®* administraram agonistas beta adrenérgicos (salbutamol),
antes da inalagdo com SSH a 7%, em criangas pré-escolares com FC (idade média de 5,7 + 0,8 anos).
Os resultados de VEF1, CVE ou FEF25-75% nao tiveram alteragéo significativa, e apenas uma crianga
apresentou sinais de hiper-reatividade bronquica. Em estudo realizado com criangas menores de seis
anos de idade com FC, o grupo de Rosenfeld ' investigou os efeitos da SSH a 7%, em comparagdo
a solucdo salina a 0,9%, nas taxas de exacerbac¢do pulmonar e sinais adversos, durante 48 semanas,
ambos os grupos receberam salbutamol antes da inalagdo. O perfil dos efeitos adversos foi semelhante
entre os grupos, assim como a taxa de exacerbagao pulmonar ao longo do tratamento. Portanto, para
minimizar os efeitos de hiper-reatividade, a indica¢ao é que se administre broncodilatadores, antes
do uso da SSH, e que ela seja suspensa, em caso de hemoptise maciga.

No entanto, a tosse induzida, também, pode ser um mecanismo importante pelo qual a SSH
melhora a depuragdo mucociliar em pacientes com FC. Os doentes tratados com o SSH tém mais
episddios de tosse ap6s o tratamento ¥, o que pode, em si, melhorar a depurag¢ao mucociliar, gerando
um alto estresse, que promove a eliminagdo de muco das vias aéreas *°.

Na mesma linha de agentes mucocinéticos, o manitol consiste na administragdo de pd seco na
dose de 400mg, duas vezes ao dia. A recomendacao para utilizacdo desse medicamento monolitico é
que, anteriormente a inalagdo do manitol, sejam realizados os broncodilatadores, pois, assim como a
SSH, pode apresentar irritacao do epitélio respiratdrio e provocar broncoconstri¢ao 2'.

De todas as infecgdes bacterianas presentes nos pacientes, a mais importante é a causada pela
bactéria Pseudomonas aeruginosa. A presenca frequente desse micro-organismo no trato respiratdrio
estd associada ao rapido declinio da funcao pulmonar .
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Dos antibidticos utilizados para o tratamento da Pseudomonas aeruginosa, com evidéncias
cientificas documentadas, estdo: Colistimetato de sddio, Tobramicina e o Aztreonam **°. O uso da
via inalatdria para tratamento dessas infec¢oes é considerado seguro e com menor efeito sistémico.
Em um estudo farmacocinético realizado em pacientes com FC, a administragdo de Tobramicina
venosa na dose de 6 a 10,8 mg/kg/dia permitiu uma concentragdo sérica maxima de 7,5 mcg/ml e
uma concentra¢do maxima no escarro de 100 mcg/g de secregao.

A nebulizagao de tobramicina, como soluc¢ao para inala¢ao, alcangou uma concentragdo sérica
muito menor (1 mcg/ml) e uma concentragdo no escarro muito maior (1.200 mcg/g de secregdo).**
Esses estudos atestam a seguranca da aplicagdo desse medicamento em altas concentragdes por via
inalatoria com niveis séricos reduzidos. Em suma, o principal beneficio na utiliza¢ao dos antibioticos
inalatérios é a oferta dealtas doses dadroga, diretamente nolocal dadoenga (vias aéreas), minimizando
a exposicao sistémica e sua toxicidade **.

Recomendacodes

O uso de dornase tem sido amplamente recomendado no manejo da doenga pulmonar na FC,
devido a sua segurancga e bons resultados clinicos, em criangas com idade a partir de seis anos.

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

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

Os antibidticos inalatérios sdo indicados para erradicagdo e controle de contaminagdo
bacteriana, considerados seguros e com menor efeito sistémico.
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FisIOTERAPIA RESPIRATORIA E TERAPIA INALATORIA

Flavia Cassemiro da Silva Viegas

As técnicas e recursos de fisioterapia respiratoria, tais como manobras de remo¢ao de secrecao
dasvias aéreas, padrdes respiratdrios, posicionamento e pressdo expiratoria positiva (PEP), associadas
a terapia inalatéria, tornam-se clinicamente adjuvantes no tratamento das condi¢des pulmonares
crdnicas .

A deposi¢ao pulmonar adequada estd relacionada a fatores como o padrao respiratorio utilizado,
as caracteristicas da particula inalada, a dinamica do fluxo aéreo e as estruturas morfologicas do
pulmao; além de fatores como idade, sexo e comprometimento pulmonar do individuo °.

Nikander et al. estudaram a deposi¢do pulmonar por meio de diferentes algoritmos de padrao
respiratorio. * Concluiram que a deposi¢ao pulmonar foi, significativamente, melhor durante o
padrao respiratdrio com inspira¢ao lenta e profunda, com consequente redu¢ao no tempo total do
tratamento inalatério. No estudo de Kim e colaboradores, a fracao de deposi¢ao pulmonar, durante
a respiracdo lenta e rapida, em trés diferentes volumes correntes, foi melhor durante a respiraciao
lenta. > Em concordancia, Rissler et al. ressaltam que quanto maior o tempo inspiratério e maior o
volume corrente, melhor a fragdo de deposi¢do pulmonar das particulas, confirmando, assim, uma
correlacdo positiva entre o volume corrente e a fracao de deposicao de particulas. 7

Com relagdo ao posicionamento corporal, este ¢ utilizado durante as intervengdes
fisioterapéuticas, com objetivo de auxiliar a remogao das secrecoes, favorecer a depura¢ao mucociliar
e otimizar os volumes e capacidades pulmonares naquelas regides mais acometidas. 8 A realizagdo da
terapia inalatdria associada ao decubito lateral tem sido estudada no intuito de avaliar a contribui¢ao
dos diferentes dectibitos sobre a melhora da deposi¢ao pulmonar.
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Alcoforado e colaboradores estudaram a influéncia dos dectbitos laterais na deposicao
pulmonar e avaliaram os decubitos laterais direito e esquerdo por cintilografia pulmonar de inalagao.
A deposi¢ao de particulas foi analisada no sentido transversal (regides superior, media e inferior)
e longitudinal (regides central, intermedidria e periférica) para ambos os pulmées. Os autores
observaram que o decubito dependente influenciou a deposi¢cdo pulmonar de particulas nas regides
intermediarias e periféricas. ° Essa conclusao esta de acordo com as bases da fisiologia pulmonar, ou
seja, os diferenciais regionais da ventilagdo normal sdo resultantes da variagao vertical da pressdo
pleural, e elas sofrem influéncias do campo gravitacional.”

Dentice et al. avaliaram a influéncia entre o posicionamento corporal e o padrao de deposi¢ao
pulmonar, em pacientes com e sem FC. Ao contrario do estudo anterior, ndo foi observada a
influéncia da variagdo do decubito lateral e sentado sobre a melhora da deposi¢do pulmonar, em
ambos os grupos estudados. Os autores concluiram que a estratégia de mudanga de decubito nao
causa aumento no tempo de inalagao e, dessa forma, pode proporcionar desconforto posicional nos
pacientes. ' De acordo com a literatura, é controverso o efeito benéfico do posicionamento corporal
sobre a deposi¢do pulmonar de particulas.

Ja estio bem descritos na literatura, os beneficios da PEP nas vias aéreas, sendo que a
justificativa da sua utilizagdo estd baseada na estabilidade da via aérea condutora, recrutamento
alveolar e aumento de volumes e capacidades pulmonares.'>"* Dessa forma, alguns fabricantes tém
preconizado a utilizagdo dos nebulizadores com a pressdo positiva expiratdria, no intuito de otimizar
a quantidade e qualidade de absor¢ao dos medicamentos nas vias aéreas.

A terapia inalatdria associada ao gas hélio e PEP sao utilizados, clinicamente, em quadros de
obstrucao das vias aéreas, a fim de otimizar o transporte e a distribuicdo de medicamentos nas vias
aéreas periférica e central, potencializando a resposta clinica do paciente ao medicamento inalado.'®"
Alcoforado e colaboradores avaliaram o efeito do gas hélio e do oxigénio, com e sem PEP na fungéo
e na deposi¢do pulmonar de particulas broncodilatadoras, através de cintilografia de inalagdo. Os
autores concluiram que a utilizacdo da pressdo expiratoria positiva, durante a terapia inalatoria de
broncodilatadores, foi essencial para o aumento da deposi¢ao pulmonar total de particulas, do VEF1
e da capacidade inspiratoria’®.

Por outro lado, Laule et al. avaliaram a distribui¢do da deposi¢ao pulmonar em pacientes
com FC, utilizando a terapia inalatéria associada a PEP. Eles observaram que a fracao de deposicao
pulmonar foi, significativamente, menor ao utilizar o dispositivo com PEP, a penetracdo pulmonar
das particulas foi mais periférica e o tempo gasto com a inalagao foi maior, quando comparado com
o dispositivo sem a PEP ™.

Existem algumas praticas reconhecidas com rela¢ao ao horario de admistra¢ao das terapias
inalatérias no manejo da FC. Tradicionalmente, ¢ aconselhavel a administra¢io da dornase alfa,
30 minutos antes de terapias de desobstru¢do das vias aéreas, baseando-se nas evidéncias de que
dornase alfa faz a fluidificacdo da secrecdo dentro de 30 minutos. E, pelo menos, uma hora antes da
administra¢ao de antibiético nebulizado, uma vez que facilita a deposi¢ao dos medicamentos nas vias

aéreas mais periféricas. Ja a SSH deve ser realizada imediatamente antes da fisioterapia respiratoria
19,20

Uma revisao da Cochrane * reuniu evidéncias sobre a aplicagdo da dornase alfa, em relagao
as técnicas de desobstruciao das vias aéreas e a hora do dia. No desfecho primario avaliado pelos
autores, o VEF1 ndo foi afetado pelo momento da inala¢ao. Assim, os autores concluiram que, diante
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dos trabalhos disponiveis, ndo ha evidéncias que afirmem que a indica¢io da inalagao com dornase
alfa, apds as técnicas de desobstrucio, seja mais ou menos eficaz, para a maioria dos desfechos,
quando comparado a recomendacio tradicional, que preconiza a administra¢do da dornase alfa, 30
minutos antes da terapia de higiene bronquica.

Recomendacbes

Apesar de ser controverso, o efeito benéfico do posicionamento corporal, durante a terapia
inalatdria, na otimiza¢ao da deposicdo pulmonar de particulas inaladas, o fisioterapeuta deve avaliar
qual o posicionamento de preferéncia do paciente.

A indicagdo da terapia inalatdria, associada ou nao a PEP, deve ser indicada de forma
individualizada e de acordo com a presenga ou auséncia de exacerbagdo pulmonar, uma vez que
a proposta da terapia inalatéria é ofertar a maior quantidade de particulas inalatérias, em menor
dosagem e em quantidades suficientes, para otimizar o aproveitamento pulmonar da dose prescrita.

As terapias inalatdrias antimicrobianas devem ser precedidas de fisioterapia respiratoria, do
uso de broncodilatadores e de agentes mucoliticos, no intuito de desobstruir a arvore bronquica e de
diminuir o broncoespasmo, induzindo a maior penetragdo pulmonar do antibiético.
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AVALIACAO DA EFICIENCIA DA TERAPIA INALATORIA E DOS

DisposITIVOS INALATORIOS

Evanirso Silva Aquino e Franciely Helena da Silva

A eficiéncia do sistema de aerossol é avaliada pela emissao de dose, definida como a quantidade
de droga que sai do dispositivo de entrega e a fracdo de particulas finas. Essas particulas finas,
denominadas particulas respiraveis, correspondem a massa de particulas abaixo de um diametro de
corte, a qual varia entre um a cinco micrometros '.

Atualmente, os dispositivos de aerossolterapia geram porcentagens bem estabelecidas de
particulas, entretanto, pode ocorrer variagdo na entrega medicamentosa, em fun¢ao do didmetro das
vias aéreas, fluxos e tipo de dispositivo utilizado. Tais critérios justificam uma avaliagdo detalhada na
escolha do dispositivo e seu funcionamento adequado durante o uso .

Os métodos de avaliagdo da eficiéncia dos nebulizadores sdo baseados nas seguintes variaveis:
débito de volume nebulizado, taxa de oferta da medicagao, pressdes geradas pelo sistema, taxa de
fluxo e diametro aerodinamico médio de massas. Tais variaveis sdo avaliadas somente em estudos
clinicos ou pelos fabricantes, geralmente, antes do produto ser disponibilizado no mercado °. As
avaliacoes dos nebulizadores em uso pelos pacientes sao feitas na atualidade, por meio dos relatos
dos pacientes. No entanto, algumas metodologias utilizadas em pesquisa podem ser incorporadas na
avaliagdo ambulatorial dos sistemas utilizados pelos pacientes com FC.

Inicialmente, a avaliacdo dos nebulizadores pode ser realizada pela analise dos compressores
a jato de ar. Uma das variaveis consideradas de funcionamento adequado destes sistemas ¢ a pressao
gerada pelo fluxo de ar de saida do compressor *. As pressoes produzidas pelo compressor influenciam
a taxa do fluxo de gas, fator importante na formagao de particulas de aerossol *%. A conexao de um
manometro de pressdo na saida do compressor ira avaliar a pressdo gerada por esse fluxo de ar. Para
considerar se os valores estao de acordo com as caracteristicas do aparelho, é necessario comparar
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os valores com as especificagdes técnicas do fabricante do dispositivo. O manual de operagdo dos
nebulizadores, geralmente, tem informagdes importantes sobre o tempo de uso do inalador, quais
componentes devem ser trocados e a frequéncia de troca de cada dispositivo. A leitura dessas
informagdes deve ser encorajada, para melhor utilizacao desses equipamentos.

Outra forma de avaliagdo dos nebulizadores é por meio da avaliagdo do total de droga
nebulizada, de acordo com o método padronizado por Coates e et al 7. Essa metodologia consiste
na pesagem prévia dos nebulizadores com dose padrao de 2,5ml de soro fisiolégico. Posteriormente,
com o nebulizador conectado ao compressor, aguardam-se dez minutos e uma nova pesagem ¢ feita.
O volume residual ou volume morto ¢ determinado, subtraindo-se o peso nebulizado seco do peso
pds-nebulizagdo. O volume de ejecdo do nebulizador ou débito de volume nebulizado se determina
ao se definir o peso pos-nebuliza¢ao do peso pré-nebulizagao. O peso ¢ medido em gramas (g) e o
volume baseado em uma unidade de densidade de 1g/mL. Abaixo, estdo as seguintes férmulas para
calculo”®.

« Volume de preenchimento = Peso pré inalagao — peso seco
 Débito de volume nebulizado = Peso pré inalagao — peso pds inalagdo
o Volume residual = Peso pds inalagdo — Peso seco

Para avaliagdo dos pesos, deve ser utilizada uma balanca de precisao com, no minimo, trés
casas depois da virgula.

Os aspectos relacionados ao paciente, também, devem ser considerados na avalia¢ao. Estudos
mostram que, quando as técnicas inalatérias sdo realizadas pelos pacientes de acordo com a
recomendacgao do fabricante, todos os dispositivos inaladores sdo eficazes e podem atingir efeitos
terapéuticos semelhantes, mesmo que sejam necessarias doses diferentes *'°. Entretanto, pode ser
observado que muitos pacientes nao utilizam a técnica correta, ou por nao terem sido instruidos
adequadamente, ou por modificarem a técnica, apds a orientagao.

No que concerne o manejo da FC, a ma adesao ao tratamento é comum, assim como, na maioria
das areas terapéuticas. E importante que a técnica inalatoria seja avaliada e ensinada por profissionais
de satde especializados aos pacientes e suas familias '»'2.

Para avaliagdo da técnica correta de utilizagao do dispositivo, é solicitado aos pacientes ou
responsaveis que descrevam verbalmente e demonstrem como utilizam o dispositivo. A técnica de
inalagao deve ser avaliada por um fisioterapeuta treinado, o qual registrara os achados em uma lista de
controle. Em seguida, documenta-se em formulario padronizado e verificam-se os passos essenciais
para a entrega adequada dos medicamentos, seja com dispositivos nebulimetros dosimetrados ou
com uso de nebulizador >

Recomendacgdes

A avaliagdo da técnica inalatdria, também, deve ser utilizada nos centros de tratamento para
melhor efetividade terapéutica e constantemente abordada nas consultas periddicas pelos profissionais
dos centros, a fim de garantir a informacao correta aos pacientes e cuidadores.
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TERAPIA INALATORIA E COLETA DE SECRECAO

Maristela Trevisan Cunha e Paula Cristina Harumi Aoki Panegaci

A infeccdo cronica pulmonar, principalmente por Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa e Burkholderia cepacia é a principal causa de morbidade e mortalidade em pacientes com
Fibrose Cistica (FC) '. Todos os pacientes com FC, independente de sua condigao clinica, devem ser
submetidos a coleta de cultura de secrecao do trato respiratdrio '. A rotina de coleta de secre¢ao das
vias aéreas, em adultos e criancas com FC, ocorre em cada consulta ou a cada 2-3 meses. Estd indicada,
também, apos o tratamento da erradicagdo da infecgdao'. Quanto mais rigorosa a monitorizagao,
melhor controle epidemioldgico da infecgdo e colonizagao das vias aéreas. A fisioterapia respiratoria?
auxilia na eliminacdo das secre¢oes respiratérias, podendo contribuir para a coleta de secregao.

Em caso de pacientes com dificuldade de expectorar, o escarro podera ser coletado da secreciao
faringea, por meio das técnicas de swab, aspirado de nasofaringe, tosse apos inalagdo de solugdo
salina hipertonica ou por lavado broncoalveolar. Em pacientes entubados, a coleta deste material é
realizada através de sonda de aspiragao '.

Swab da tosse ou de vias aéreas superiores

Para a coleta de secre¢ao de orofaringe obtida por swab, deve-se solicitar ao paciente que abra
bem a boca e, com o auxilio do abaixador de lingua, fazer esfregacos do swab sobre as amigdalas e
faringe posterior, evitando tocar na lingua e na mucosa bucal. Acondicionar em tubo estéril seco e
enviar imediatamente ao laboratdrio, para evitar a excessiva secagem do material *. O swab da tosse
consiste na introdug¢do e manutengdo da haste com algodao na ponta pressionando sobre a garganta
e, posteriormente, pedir para o paciente tossir.
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Escarro por expectoracao 4,5

Os exames microbioldgicos do escarro permitem identificar os micro-organismos nas
infecgdes do trato respiratorio inferior. Entretanto, o escarro pode estar contaminado com micro-
organismos da microbiota normal da orofaringe, os quais, por sua vez, também, causam infecgdo no
trato respiratorio inferior. A hemocultura e lavado broncoalveolar (LBA) podem fornecer resultados
mais confiaveis; porém, sdo métodos mais invasivos.

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

- escovar os dentes, somente com agua (ndo utilizar pasta dental) e enxaguar a boca varias
vezes, inclusive com gargarejos.

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

- asecrec¢ao é coletada em frasco estéril de boca larga, com um volume de cerca de 3 a 5 ml de
escarro obtido por esforco de tosse.

As amostras de saliva sdo improprias para andlise bacterioldgica, pois ndo representam o
processo infeccioso.

Coletar somente uma amostra por dia, se possivel, o primeiro escarro da manha, antes da
ingestdo de alimentos.

Escarro Induzido com Solucao Salina Hiperténica (SSH)

A nebuliza¢ao de solugdo salina hipertonica, no manejo da doenca respiratdria dos pacientes
FC, tem sido, frequentemente, utilizada.! Trata-se de um procedimento ndo invasivo, rapido, de
baixo custo e de facil realizagao. Porém, deve ser executado por profissional tecnicamente habilitado.
A técnica consiste na nebulizagido da solugdo salina hipertonica com concentragdes entre 3 a 7%
167 Tem efeito estimulante da tosse, auxilia na expectora¢ao, melhora a hidrata¢ao das vias aéreas,
acarreta aumento no transporte ciliar e melhora as propriedades reolégicas do escarro. Portanto,
melhora o clearance mucociliar e a fun¢ao pulmonar em curto periodo de tempo *°.

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

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

2. Seguir orientagdes padronizadas para coleta de escarro e envio dos espécimes ao laboratdrio;
3. Os pacientes devem ser rigorosamente agendados com intervalos minimos de uma hora.

A indu¢do de escarro com solugdo salina hipertonica (com ou sem inalagdo prévia de
broncodilatador) consisteem método seguroebemtolerado pelos pacientes; entretanto, podemocorrer
alguns efeitos colaterais como salivagdo, boca salgada, nauseas, tosse, dispneia e broncoespasmo. A
salivagdo, a boca salgada e as nauseas podem ser evitadas ou amenizadas, se o paciente lavar a boca
com agua, antes do inicio e entre o intervalo de cada nebulizagao. Os sintomas respiratérios (tosse,
dispneia, broncoespasmo) podem ser prevenidos com inala¢ao de broncodilatador, antes do inicio
do exame. Como recomenda¢io, nos pacientes que apresentam fung¢do pulmonar reduzida, antes
do inicio da indugao de escarro, a mesma pode ser realizada com solugao salina isotonica e inalagao
prévia de salbutamol spray, diminuindo-se, assim, a chance de piora da fungdo pulmonar *°.
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Lavado Broncoalveolar

O procedimento de lavado broncoalveolar é realizado por equipe médica especializada e é
considerado o método mais fidedigno para investiga¢do microbioldgica do trato respiratorio inferior’.
O tempo do transporte da amostra é essencial, devendo estar em torno de 30 minutos ou ser mantida
sob refrigera¢ao por até 3 horas >"'. O material devera ser obtido antes das bidpsias de escovados,
para se evitar excesso de sangue.

Fisioterapia e coleta de secrecao

A Fisioterapia Respiratoria ¢ uma especialidade muito importante do tratamento do paciente
com FC e se utiliza de diversas técnicas, que auxiliam tanto na remog¢do como na eliminagdo das
secre¢des respiratdrias™>'2. Essas técnicas em associacdo com as nebulizagdes tém efeito positivo
na expectorac¢io, contribuindo, assim, para a coleta da secregdo respiratoria, que é essencial para o
acompanhamento da infec¢ao bacteriana cronica das vias aéreas nos pacientes com fibrose cistica,
para a identifica¢ao de infec¢des oportunistas e como método de acompanhamento de intervengoes
terapéuticas>'>".

Recomendacbes

Recomenda-se coleta de secrecdo das vias aéreas em adultos e criangas com FC a cada 2-3
meses e apos o tratamento da erradicacao da infecgdo. Deve-se, inicialmente, tentar colher o escarro
de forma espontéinea,através da tosse ou precedida de inalagao por SSH e fisioterapia respiratdria.
Em criangas menores, realizar a coleta de material por aspira¢ao ou através do Swab de vias aéreas
superiores ou da tosse.
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RECOMENDACOES PARA O CONTROLE DA INFECCAO NA

TERAPIA INALATORIA

Adriana Della Zuana

Virios tipos de nebulizadores estdao disponiveis para o uso com diferentes medicagdes ' e a
necessidade de prescricdo cada vez mais frequente de medicagdes por via inalatoria para pacientes
com FC tem levado ao maior uso de nebulizadores para o uso domiciliar **.

Os pacientes com FC apresentam grande suscetibilidade a colonizagdo e infec¢do pulmonar
por bactérias especificas, sendo o estabelecimento de uma infec¢ao broncopulmonar crénica a maior
causa de dano pulmonar progressivo *. E reconhecido que patégenos sio comumente isolados nos
nebulizadores °, e existe uma preocupagao de que esses equipamentos possam contribuir como uma
fonte de infecgdo bacteriana para as vias aéreas inferiores 5.

Ao longo dos anos, muitos autores tém se preocupado com o tratamento inalatério e sua relagao
entre o processo de desinfeccao dos nebulizadores de uso domiciliar, seja em relagdo as técnicas
utilizadas 7 e como sobre o fato dos critérios ndo estarem bem estabelecidos para a sua limpeza
domiciliar ®°. Acredita-se que a contaminagdo de nebulizadores de uso domiciliar é frequente e que
isso pode estar relacionado a variedade de praticas de limpeza e desinfec¢ao dos nebulizadores *.
Autores destacam que, na auséncia de limpeza, a maioria dos nebulizadores de pacientes com FC é
contaminada por uma flora patogénica ''.

O risco de contaminagdo do equipamento domiciliar de inalagdo nos pacientes depende de
varios fatores, tais como: o tipo de equipamento usado e do material do nebulizador; a eficiéncia
do método de limpeza e de desinfec¢ao recomendada aos pacientes e a adesao dos pacientes a essas
recomendagoes dos fabricantes; a qualidade microbioldgica da agua de torneira (se usada) '2.

Em 2003, a Cystic Fibrosis Foundation (CFF) elaborou um consenso sobre a importancia do
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controle da infec¢ao na FC e cita, como principios relevantes, a higiene e a desinfec¢ao apropriadas dos
nebulizadores de uso domiciliar. Indica, ainda, a necessidade de programas de educagdo continuada
para a obtengdo de bons niveis de adesao .

Em 2014, um estudo realizado em um centro de referéncia em FC, na cidade de Sao Paulo",
demonstrou uma prevaléncia de contamina¢ao nos nebulizadores de uso domiciliar bastante
significativa (57,5%), a despeito da maioria dos pacientes relatar ter conhecimento da importancia das
praticas de limpeza e desinfec¢ao dos mesmos. Esse achado indica a necessidade de melhoria dessas
praticas. Na maioria dos casos, os métodos de higiene e desinfeccdo dos nebulizadores referidos pelos
pacientes estavam em desacordo com as recomendagdes internacionais * e somente 25% realizavam
a fervura das diferentes partes do nebulizador, recomendada pela CFF, como método de desinfeccio.
Neste estudo, a orientagdo sobre a higiene e desinfec¢do recomendada ' foi adaptada do modelo
recomendado pela CFF ?, juntamente com as orientagdes dadas pelo fabricante do nebulizador',
seguindo as seguintes etapas:

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

2. Desinfecgdo: colocar as partes ainda desmontadas em um recipiente com agua e deixar
ferver por cinco minutos. Se forem desinfetadas com agua fervente, ndo é necessario, o
enxague. Nao ferver a mangueira, seu adaptador ou a mascara. Realizar esse procedimento
uma vez ao dia.

3. Secagem: ap0s o enxague final, deixar a 4gua no material escoar e seca-lo, preferencialmente,
com papéis toalhas ou pano limpo.

4. Armazenagem: montar todas as partes do nebulizador e guardar em um recipiente para essa
unica finalidade.

Outras alternativas de desinfec¢do, como colocar as partes do nebulizador no compartimento
superior da lava-loucas * ou por meio da fervura em recipiente com dgua no forno de micro-ondas,
também, foram recomendadas '°.

O consenso publicado pela CFF " declara que as praticas de higiene, desinfec¢do e secagem das
pecas dos nebulizadores sdo passos criticos no controle de infec¢do em pacientes com FC, tanto no
domicilio como em ambientes hospitalares.

Apesar das praticas sobre higiene e desinfec¢ao dos nebulizadores de uso domiciliar serem tao
disseminadas, um estudo recente encontrou 57,7% de contamina¢ao por fungos no equipamento
inalatdrio de pacientes com FC; portanto, tais técnicas devem ser enfatizadas .

Recomendacbes

E necessario disseminar as informacdes e educar os pacientes e seus cuidadores sobre as
praticas de higiene e desinfecgao dos nebulizadores, pois podem existir barreiras culturais e sociais
para a sua implementagdo. A educagdo sobre as praticas de higiene e desinfecgdo deveria ser oferecida
por profissionais que tém estreito relacionamento com pacientes e seus pais/responsaveis, como
fisioterapeutas e profissionais que prescrevem medicagoes inalatdrias.

130 | ASSOBRAFIR Ciéncia. 2019 Maio;10(Supl 1):99-138



Referéncias

1. Daniels T, Mills M, Whitaker P. Nebuliser systems for drug delivery in cystic fibosis. Cochrane
Database Syst Rev. 2013 Apr 30;(4):CD007639.

2. Reychler G, Aarab K, Van Ossel C, Gigi ], Simon A, Leal T, et al. In vitro evaluation of efficacy of
5 methods of disinfection on mouthpieces and facemasks contaminated by strains of cystic fibrosis
patients. ] Cyst Fibros. 2005 Sep;4(3):183-7.

3. Brzezinski LXC, Riedi CA, Kussek P, Souza HH, Rosario N. Nebulizers in cystic fibrosis: a source
of bacterial contamination in cystic fibrosis patients?] Bras Pneumol. 2011 May-Jun;37(3):341-7.
English, Portuguese.

4. Gibson RL, Burns JL, Ramsey BW. Pathophysiology and management of pulmonary infections in
cystic fibrosis. Am J Respir Crit Care Med. 2003 Oct 15;168(8):918-51.

5. Blau H, Mussaffi H, Zahav MM, Prais D, Livne M, Czitron BM, et al. Microbial contamination of
nebulizers in the home treatment of cystic fibrosis. Child Care Health Dev. 2007 Jul;33(4):491-5.

6. Lester MK, Flume PA, Gray SL, Anderson D, Bowman CM. Nebulizer use and maintenance by
cystic fibrosis patients: a survey study. Respir Care. 2004 Dec;49(12):1504-8.

7. Rosenfeld M, Emerson ], Astley S, Joy P, Williams-Warren J, Standaert TA, et al. Home nebulizer
use among patients with cystic fibrosis. ] Pediatr. 1998 Jan;132(1):125-31.

8. O’'Malley CA, VandenBranden SL, Zheng XT, Polito AM, McColley SA. A day in the life of a
nebulizer: surveillance for bacterial growth in nebulizer equipment of children with cystic fibrosis in
the hospital setting. Respir Care. 2007 Mar;52(3):258-62.

9. Rosenfeld M, Joy P, Nguyen CD, Krzewinski J, Burns JL. Cleaning home nebulizers used by patients
with cystic fibrosis: is rinsing with tap water enough? ] Hosp Infect. 2001 Nov;49(3):229-30.

10. Hutchinson GR, Parker S, Pryor JA, Duncan-Skingle F, Hoffman PN, Hodson ME, et al. Home-
use nebulizers: a potential primary source of Burkholderia cepacia and other colistin-resistant, gram-
negative bacteria in patients with cystic fibrosis. ] Clin Microbiol. 1996 Mar;34(3):584-7.

11. Vassal S, Taamma R, Marty N, Sardet A, d’athis P, Brémont F, et al. Microbiologic contamination
study of nebulizers after aerosol therapy in patients with cystic fibrosis. Am ] Infect Control. 2000
Oct;28(5):347-51.

12. Jakobsson BM, Onnered AB, Hjelte L, Nystrom B. Low bacterial contamination of nebulizers in
home treatment of cystic fibrosis patients. ] Hosp Infect. 1997 Jul;36(3):201-7.

13. Saiman L, Siegel ], Cystic Fibrosis Foundation. Infection control recommendations for patients
with cystic fibrosis: microbiology, important pathogens, and infection control practices to prevent
patient-to-patient transmission. Infect Control Hosp Epidemiol. 2003 May;24(5 Suppl):S6-52.

14. Della Zuana A, Garcia Dde O, Juliani RC, Silva Filho LV. Effect that an educational program for
cystic fibrosis patients and caregivers has on the contamination of home nebulizers. ] Bras Pneumol.
2014 Mar-Apr;40(2):119-27.

15. Cleaning & Maintenance; Starnberg: PARI; Cleaning & Maintenance; 2013. pp. ¢2008-c2013.

16. Baravalle-Einaudi M, Dufeu N, Dupont C, Vecellio L, Delaisi B, Carsin A, et al. Vibrating-mesh
nebulizer maintenance by CF patients: Results from a French survey. Pulm Pharmacol Ther. 2017
Jun;44:57-60.

ASSOBRAFIR Ciéncia. 2019 Maio;10(Supl 1):99-138 | 131



17. Peckham D, Williams K, Wynne S, Denton M, Pollard K, Barton R. Fungal contamination of
nebulizer devices used by people with cystic fibrosis. ] Cyst Fibros. 2016 Jan;15(1):74-7.

18. Garber E, Desai M, Zhou ], Alba L, Angst D, Cabana M, et al. Barriers to adherence to cystic
fibrosis infection control guidelines. Pediatr Pulmonol. 2008 Sep;43(9):900-7.

19. Miroballi Y, Garber E, Jia HM, Zhou J], Alba L, Quittell LM, et al. Infection control knowledge,
attitudes, and practices among cystic fibrosis patients and their families. Pediatr Pulmonol. 2012

Feb;47(2):144-52.

132 | ASSOBRAFIR Ciéncia. 2019 Maio;10(Supl 1):99-138



ADESAO E AJUSTES TERAPEUTICOS DA

TERAPIA INALATORIA

José Maria Gongalves Neto e Nelbe Nesi Santana

A rotina diaria de cuidados dos pacientes com FC é complexa e demanda tempo, o que, por sua
vez, pode impactar na adesdo as terapias. Sawicki et al mostraram, em seus estudos, que a adesdo as
terapias inalatdrias é mais baixa que aquela relacionada aos medicamentos orais '.Um dos principais
fatores responsaveis pela adesdo as medicagdes é o conhecimento do individuo a respeito da sua
doenga. Alguns estudos associam a adesao as terapias ao conhecimento dos pais e pacientes a respeito
da FC e seu tratamento **. Logo, a educa¢ao continuada relacionada ao conhecimento da doenga e do
tratamento torna-se um grande recurso para melhorar a adesao aos tratamentos propostos.

Muitos autores estudam as barreiras relatadas pelos pacientes com FC que interferem na
adesdo aos medicamentos. Entre elas, estdo a auséncia da percepgdo dos beneficios do tratamento
e a escassez de sintomas importantes que justifique a necessidade de realizar o tratamento *°. Isto
permite inferir a necessidade das orientagdes periodicas sobre o papel das terapias inalatdrias a longo
prazo para o progndstico da doenga.

Dentre os métodos de monitorizagdo da adesdo as terapias inalatorias, em pacientes com
FC descritos na literatura, estdo os questionarios autorrelatados, os levantamentos de retirada de
medicamentos na farmacia e aparelhos eletronicos associados aos nebulizadores que quantificam
o uso dos mesmos . Assim, instrumentos para a quantificacio e monitorizacio da adesdo ao
tratamento inalatério se fazem necessarios.

Na atualidade, ja existem nebulizadores eletronicos portateis eficientes e mais rapidos e que
permitem realizar a terapia inalatéria em menor tempo e com 6timo aproveitamento da medicagao.
Alguns deles, também, possuem um sistema capaz de identificar o tempo de uso e se toda a medicagado
foi administrada pelo paciente, realizando, assim, o monitoramento da aderéncia a este tipo de
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tratamento®®. Embora este seja um método eficaz e objetivo de quantificar a realizagao das nebulizagoes,
este equipamento, ainda, esta distante da realidade da maioria de nossos pacientes brasileiros.

Outra maneira de acompanhar e monitorizar a adesao as terapias inalatorias na FC sdo
levantamento e analise da retirada das medicagdes na farmacia do centro de referéncia, visto que
tratam-se das unicas maneiras que o paciente dispde de obter a medicagdo inalatdria especifica para
o tratamento. Para se analisar a aderéncia através do levantamento farmacéutico, calcula-se a taxa
de posse do medicamento, que significa a soma de todos os dias de fornecimento da medicagdo
dividida pelo nimero de dias que a mesma foi prescrita. Este método costuma ser realizado em alguns
estudos, e parece correlacionar a aderéncia as terapias inalatorias ao entendimento da doenga pelos
pacientes e seus familiares 7°. Entretanto, sdo frequentes os questionamentos quanto a esse método
de avaliagdo, uma vez que retirar o medicamento da farmacia ndo significa, necessariamente, fazer
uso da medicagao. Outra forma de avaliagdo consiste na aplicagdo de questiondrios padronizados
que podem ser respondidos pelos pacientes ou cuidadores. Esse método permite estabelecer escore
de pontuagio e, por ser tratar de um método simples, facilita sua aplica¢ao na rotina dos centros de
assisténcia. Sua principal limitagao é a subjetividade, visto que as respostas podem ser superestimadas.

Conway et al. desenvolveram um questiondrio para monitorizar a aderéncia de pacientes com FC,
tanto as medicagdes orais quanto as terapias inalatérias. O questionario constava de questdes simples
sobre as barreiras que dificultavam a aderéncia, além de questdes objetivas relacionadas a realizacao
ou nao do tratamento'. Dalcin et al. adaptaram esse questionario e aplicaram em pacientes brasileiros,
concluindo que a adesdo autorrelatada mostrou-se elevada e se correlacionou inversamente com o
escore clinico de Swachman-Kulczycki, ou seja, os pacientes mais graves aderiram mais ao tratamento'’.

McNamara et al. evidenciaram, em seus estudos, que a aderéncia era melhor no periodo noturno
que no periodo matinal, o que permite inferir que orientar a maior parcela de nebulizacdes para o
periodo do fim do dia seja uma possibilidade para aumentar o indice de realizagdo das mesmas .

Ao mesmo tempo em que o conhecimento das barreiras seja um facilitador, entender a rotina
do paciente, também, ajuda na aderéncia, visto que os horarios das nebuliza¢des seriam ajustados
de acordo com suas atividades diarias. Hoje, ja se sabe que a comunicagéo, o apoio e a inclusdo dos
pacientes na tomada de decises pertinentes ao seu tratamento se associam a melhor adesdo em
doengas cronicas '>".

Dentre as medicagoes utilizadas na terapia inalatéria na FC, destacam-se os broncodilatadores,
a solugdo hipertdnica ou salina, a dornase-alfa, os corticosteroides e antibidticos inalatorios. Essas
medicagdes sao prescritas pelo pneumologista, de acordo com as necessidades e caracteristicas do
paciente, e devem seguir uma ordem ideal de realizagdo com periodos de intervalos diferentes.

A nebulizagido salina ou hipertonica pode ser feita a 6% ou 7% de cloreto de s6dio, uma vez ao
dia, para auxiliar na hidratagdo da secre¢ao traqueobronquica. Deve ser feita, sempre, apds o uso do
broncodilatador e, imediatamente, antes da fisioterapia respiratoria '*'6.

A dornase-alfa melhora as propriedades viscoeldsticas do muco e deve ser realizada,
preferencialmente, uma vez ao dia, a tarde, e, no minimo, 30 minutos antes da realiza¢ao das terapias
de remogdo das secre¢des pulmonares '>'. Embora alguns estudos nao demonstrem diferengas,
estatisticamente, significativas na fun¢do pulmonar, entre realizar a dornase-alfa antes de dormir
ou apos acordar %, a realizagdo dessa terapia a noite pode ser contraindicada, visto que o sono
diminui a chance de expectora¢ao. Além disso, a tosse noturna, desencadeada pela nebulizagdo, pode
apresentar impacto na qualidade do sono do individuo *.
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Alguns autores estudaram a diferenga entre realizar a nebulizagdo, antes e apds a fisioterapia
respiratoria, e chegaram a conclusao de que a dornase-alfa, quando realizada antes da remocéo de
secre¢dao pulmonar, diminui a obstrugdo das pequenas vias aéreas 2.,

Poucos sdo os estudos que avaliam o melhor momento para a realizagdo dos corticoides e
antibioticos inalatdrios. Porém, seria adequado que os mesmos fossem administrados com o sistema
respiratdrio livre de secrecdo traqueobronquica, para que haja melhor eficacia. Logo, o0 momento
ideal para a realizacao dessa terapia seria apds a fisioterapia respiratdria.

Recomenda-se a seguinte ordem de realizagao da terapia inalatdria associada aos procedimentos
fisioterapéuticos. Inicialmente,administragdo de medicagao broncodilatadora seguida da realizagdo
dos mucoliticos, tais como a SSH e/ou dornase alfa. Apds a realizagdo da dornase alfa, ¢ necessario
aguardar pelo menos 30 minutos e, em seguida, a realizacdo da fisioterapia respiratéria. Apos a
remocao das secregoes, finalizar com a administragdo de corticosteroides e/ou antibiéticos inalatérios.

Visto que o tratamento da FC sera realizado por toda a vida, as orientagdes domiciliares,
incluindo a terapia inalatoria, deve-se levar em conta as atividades de vida didria e encaixar a terapia
inalatdria na rotina diaria do paciente. Assim, as terapias, bem como as outras rotinas do tratamento da
FC, devem ser realizadas de acordo com o horério da escola ou do trabalho, em adultos, respeitando,
também, o horario das demais atividades importantes realizadas pelo paciente °.

Durante a orienta¢ao relacionada ao tratamento domiciliar, incluindo as terapias inalatdrias, é
importante que o fisioterapeuta fornega informagoes baseadas em evidéncias cientificas sobre o uso
das medicagdes, bem como os melhores horarios para a sua realizacao . Porém, se faz necessario,
ouvir do paciente sua rotina, para que, na medida do possivel, se estabelega um cronograma diario dos
cuidados que respeitem tanto as evidéncias cientificas quanto as atividades essenciais do individuo.

Recomendacao

Recomendam-se a avaliagdo e monitoramento da adesdo ao tratamento bem como identificar
as barreiras e facilitadores na realizacdo do tratamento inalatorio.

Recomenda-se realizar a adaptagdo da rotina do tratamento a vida do paciente em horarios que
favorecerdo a sua realizagdo, levando em considera¢ao as atividades didrias do individuo

Recomenda-se a realizagdo de um cronograma didrio referente aos tratamentos realizados de
acordo com a rotina do paciente e o uso da sequéncia adequada no tratamento inalatorio, no intuito
de potencializar os efeitos terapéuticos.
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ESTRATEGIAS DE EDUCACAO PARA FAMILIARES E PACIENTES

Eloa Monteiro Lopes e Tatiane Nascimento de Andrade

Compreender como o tratamento deve ser feito, por parte do paciente e seu cuidador, é
fundamental para manter a estabilidade do quadro clinico. Os equipamentos utilizados e sua forma
adequada de manuseio favorecem uma melhor deposicdio medicamentosa nos pulmoées. Dessa
forma, estratégias de educagdo sdo necessarias para que o paciente e sua familia consigam realizar
uma autogestao do tratamento, de forma eficiente e sem comprometer o tratamento proposto .

O ponto chave para o treinamento da crianca e dos familiares a respeito da terapia inalatéria
¢ através de repeti¢des sucessivas da técnica inalatoria, até que consigam realizar o procedimento
corretamente. Alguns estudos tém proposto a utilizacao de questiondrios para monitorizagao, ao
longo do tempo, das técnicas inalatérios em criangas asmdticas. Esses trabalhos tém mostrado
resultados positivos na monitorizagdo da terapia inalatéria e a necessidade de reforcar o
treinamento, com objetivo de melhor utilizagao dessa modalidade terapéutica % Na fibrose cistica,
a aplicacdo do questionario “Airways” demonstrou ser uma ferramenta adequada para avaliacao e
monitorizagdo da técnica inalatdria. A utilizagdo de registros didrios das atividades relacionadas
ao tratamento pode contribuir com o diagnoéstico de possiveis erros da técnica, contribuindo para
monitoramento do autocuidado *. Uso de cartilhas de orientagdo sobre a doenga e seu tratamento
¢ utilizado, mundialmente, no manejo da FC. As informagdes devem ser claras com linguagem de
facil entendimento e acessivel aos pacientes e cuidadores; no entanto, quando comparadas com o
videos educativos, estes demonstram superioridade na informagdo e promovem o conhecimento de
forma mais eficiente, quando comparados com o material escrito *. Na fibrose cistica, as estratégias
de orientagao via videos ja vém sendo utilizadas com as criangas, adolescentes e adultos *°. Na
atualidade, ainda, sdo muito presentes, os materiais educativos impressos. Devido a facilidade de
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comunicagdo, via internet e a disponibilidades dos telefones celulares mais tecnoldgicos, a adogao
dos videos, como ferramentas educativas das técnicas inalatdrias, poderia ter impacto positivo na
informacio e educacgdo dos pacientes. Dentre as informagdes que poderiam ser ofertadas por videos,
estdo desde as orientagdes do padrdo respiratdrio, durante a inalagdo 7%, mudanga da interface de
tratamento de mascara facial para bocal bem como a possibildiade de utilizagdo do clipe nasal, para
facilitar o uso da inspiragdo pela boca °. Outro procedimento importante, que deve ser orientado
aos pacientes e cuidadores, sdo as informacoes sobre a a¢cdo dos medicamentos, cuidados com os
dispositivos inalatorios e como esse cuidado didrio pode contribuir com a melhora do tratamento e
qualidade de vida dos pacientes.

Recomendacbes

Recomenda-se instruir, frequentemente, os pacientes sobre os cuidados e os procedimentos
a serem realizados, diariamente, no tratamento inalatério e que a utilizagdo dos videos educativos
pode contribuir no manejo didrio do tratamento inalatério.
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