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COMPLICACOES RESPIRATORIAS

Jefterson Veronezi

Hemoptise

E definida como expectoragdo com sangue procedente das vias aéreas '. Embora hemoptise
leve e ocasional seja comum na FC, a quantidade de sangue é que determina a gravidade, podendo
levar a aspira¢ao, destruicao da via aérea e choque, devendo ser tratada prontamente 2. Hemoptise
macica ocorre, quando o sangramento é maior do que 240 mL, num periodo de 24 horas, ou maior
do que 100 mL, durante varios dias *, e ocorre em uma prevaléncia de 1% em criangas ‘e de 4 a 10%
nos adultos °.

Dentre os fatores associados com maior risco para hemoptise, estdo os pacientes com maior
idade, aqueles com doenga pulmonar avangada e a colonizagao por P. aeruginosa ¢, enquanto que
o fator protetor acompanha aqueles que usam dornase alfa e fazem inalagdo com tobramicina *. O
manejo clinico da hemoptise varia da antibioticoterapia’ e uso de dcido tranexamico, até a necessidade
de emboliza¢ao das artérias bronquicas ou ressec¢ao cirurgica do segmento ou lobo acometido ®.

Nao existem dados publicados sobre manejo fisioterapéutico na hemoptise, deste modo, as
recomendagoes sao baseadas na experiéncia dos especialistas. A aten¢ao deve ser dada na aplicagao
das técnicas para remocao de secre¢ao das vias aéreas e terapia inalatoria, objetivando a depuracgao
das secregoes sem exacerbar o sangramento.

Em casos de hemoptises pequenas (<5mL) ou raias de sangue no escarro, nao ha recomendagio
de suspensao de terapia inalatoria e fisioterapia. Contudo, em um primeiro episdédio de sangramento,
o fisioterapeuta pode julgar necessario suspender, temporariamente, (1-2 dias) ou reduzir a pressao
das técnicas com pressao expiratoria positiva (PEP) °.
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Em hemoptises moderadas (5 a 240mL), existe um risco, em rela¢ao a nebulizagdo com solugdo
salina hipertonica e dornase alfa. No entanto, Flume et al. * (2009) encontraram uma diminui¢ao
na incidéncia de hemoptise naqueles pacientes que usaram RhDnase. Sugerem-se maior atengao
e cuidado com técnicas de PEP, sendo preferidas as técnicas de depuragdo das vias aéreas como o
ciclo ativo da respiracdo e drenagem autdogena. Minimizar a tosse vigorosa ou excessiva. O exercicio
fisico intenso deve ser reduzido e faz-se necessario cuidar com o posicionamento. E importante que
a fisioterapia respiratoria seja adaptada e ndo suspensa, pois o acimulo de sangue e secre¢ao no
parénquima pulmonar nao ajuda no processo de recuperagao °.

Nos casos de hemoptise macica (>240mL), sdo suspensas todas as rotinas de terapia inalatdria,
fisioterapia e atividades fisicas, e deve-se otimizar oxigenagdo e umidificacdo das vias aéreas. Nesta
situagdo, é provavel que o paciente realize procedimento para emboliza¢do de artérias bronquicas
e fique em repouso por 1 a 2 dias. Apds solucionado o sangramento agudo, reinicia-se a terapia
inalatoéria, fisioterapia e atividades fisicas, gradualmente. Pode-se iniciar com técnicas sem pressao
positiva e, progressivamente, retornam-se as técnicas com PEP, assegurando uma cicatrizagdo dos
vasos sem risco de ressangramento '3,

Recomendacao

O fisioterapeuta auxilia no manejo das hemoptises, ajustando técnicas de fisioterapia
respiratoria e terapia inalatéria, de acordo com a gravidade do episddio. Em hemoptises pequenas, o
fisioterapeuta deve encorajar o paciente a manter as rotinas sem alteragdes. Em hemoptises moderadas,
suspendem-se, temporariamente, nebulizagées com solucédo salina hipertdnica e técnicas com PEP.
Em hemoptises macigas, a fisioterapia e terapia inalatoria sao suspensas, até que a embolizagao das
artérias bronquicas seja realizada, sendo reintroduzidas, gradualmente, apds o procedimento.
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Pneumotdrax

E definido como a presenga de ar dentro do espaco pleural. Na FC, o pneumotdrax, geralmente,
¢ secundario a doenca pré-existente % A incidéncia varia de 3,4 a 6,4% de todos os pacientes, e esta
associada a presenca de P. aeruginosa, Burkholderia cepacia ou Aspergillus fumigatus no escarro,
volume expiratorio forgado, no primeiro segundo (VEF1) < 30% do previsto, nutri¢do enteral,
insuficiéncia pancredtica e hemoptise macica *>. Foi demonstrado, também, que medicamentos
inalados como dornase alfa e tobramicina aumentam a chance de pneumotdrax, provavelmente, pelo
declinio do VEF1 apds a inalagdo *. Além disso, ocorre em pacientes com doenga mais avangada °,
sendo assim, a incidéncia aumenta para 18 a 20% nos adultos **.

Um pneumotoérax pode ocorrer em um paciente com FC como resultado da ruptura de bolhas
subpleurais na pleura visceral °, bem como por altera¢des no fluxo aéreo nos pulmdes e naqueles com
danos estruturais. Obstru¢ao endobronquica com inflamagao podem causar aprisionamento aéreo,
com aumento da pressao no tecido alveolar, o que resulta em ruptura do parénquima pulmonar *.
Diante de um pneumotdrax, a maioria dos pacientes apresenta sintomas de dor e dispneia *. Quando
existe suspeita clinica de pneumotdrax, o raio-x de tdrax é o método mais simples para confirmar o
diagndstico .

No pneumotérax de tamanho pequeno, geralmente assintomatico, o tratamento envolve
observagao e/ou aspiragao através de uma agulha. J4 um grande pneumotdrax requer drenagem
intercostal. Antibi6ticos intravenosos sao iniciados para prevenir infec¢oes decorrentes da retengao
de secregdes, o que pode retardar a reexpansao do pulmao colapsado, embora, ainda, sem consenso
de especialistas 2. Um pneumotérax recorrente requer um tratamento mais agressivo, como
pleurectomia parcial. Caso o paciente esteja debilitado, a pleurodese podera ser a op¢ao de escolha;
no entanto, ela podera ser uma contraindicagao relativa, caso, futuramente, o paciente necessite de
transplante pulmonar * 3.

Néo ha dados publicados sobre o manejo fisioterapéutico de pacientes com pneumotdrax.
As recomendagbes baseiam-se na experiéncia de especialistas experientes. Em pacientes com
pneumotdrax pequenos e nao drenados, o fisioterapeuta suspende as técnicas com PEP, mantém
adequada umidifica¢do das vias aéreas, orienta tosse com menor intensidade e exercicios fisicos leves.
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Em casos de pneumotdrax grandes, o paciente iniciara a fisioterapia somente apds ter sido
inserido dreno de torax. Nessas situagdes, pode ser necessario transferir o paciente para unidade
de terapia intensiva e promover suporte ventilatério invasivo ou ndo invasivo para estabilizagao.
A utilizagdo de PEP em pneumotoérax drenados é controversa entre os fisioterapeutas. Alguns
profissionais acreditam que a PEP deva ser suspensa por 1 a 2 semanas para evitar fistula pleural
e pneumotorax recorrente. A terapia inalatéria deve ser mantida e as técnicas do ciclo ativo da
respiracao e drenagem autogénica sdo mais adequadas . Exercicios fisicos sdo reintroduzidos
progressivamente. Caso o paciente seja submetido a pleurodese, o fisioterapeuta deve ajustar a terapia
diante da analgesia adequada, nebulizagao regular e mobilizagao precoce .

Recomendacao

Em pneumotérax pequenos e ndo drenados, o fisioterapeuta suspende as técnicas com PEP,
mantendo adequada umidifica¢ao das vias aéreas e orientando tosse com menor intensidade.

Em pneumotérax grande drenado, a terapia inalatéria deve ser mantida. As técnicas sem
pressdo positiva como o ciclo ativo da respiragao e drenagem autogénica podem ser realizadas sem
restri¢des. A utilizagdo de PEP é controversa entre os fisioterapeutas. Alguns profissionais acreditam
que a PEP deva ser suspensa por uma a duas semanas para evitar fistula pleural e pneumotdrax
recorrente. Quando suspenso, a PEP deve ser reintroduzida gradualmente. Evite qualquer atividade
que envolva mergulho.
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Atelectasia

Pacientes com FC apresentam secre¢do abundante de aspecto purulento !, favorecendo o
aparecimento de colapso segmentar ou lobar >°. A atelectasia ocorre como resultado de plugs
mucosos e doenga parenquimatosa severa '. Os pacientes, frequentemente, respondem aos
antibioticos endovenosos e fisioterapia respiratoria, entretanto, o colapso pode persistir, predispondo
a bronquiectasias cronicas *.

O manejo clinico inclui broncodilatadores, antibidticos, altas doses de corticoides, uso de
mucoliticos, ventilagdo nao invasiva e broncoscopia. A lobectomia ¢é realizada, se o paciente tem
funcao pulmonar preservada e apenas um lobo acometido *. As recomendagdes sao baseadas no
consenso de comités e na opinido de profissionais experientes.

O aparecimento de atelectasias deve alertar o fisioterapeuta sobre possiveis falhas no tratamento.
A revisdo da frequéncia da fisioterapia e da terapia inalatdria deve ser feita. O uso adequado da solugao
salina hipertonica e da dornase alfa facilita a expectoracao e pode prevenir areas de atelectasia por
acumulo de plugs. O estado psicoldgico dos pais e filhos com doenga pulmonar supurativa cronica
ou bronquiectasias pode influenciar na adesao as técnicas para remogao de secregoes. A ma adesao é
a principal causa de falha no tratamento das doengas pulmonares cronicas em pediatria °.

O uso da PEP, em pacientes com atelectasia, promove fluxo aéreo distal a obstrucdo através
dos canais colaterais. O aumento do volume de ar atrds das secregdes provoca um gradiente de
pressao suficiente para deslocar as mesmas das pequenas vias aéreas para vias aéreas de maior
calibre, favorecendo a expectora¢do. Sendo assim, o uso em lactentes, que nao apresentam os canais
colaterais bem definidos, é controverso °. Por outro lado, Constantini et al. 7 evidenciaram que, com
uso da PEP em lactentes, duas vezes ao dia, era seguro com melhora da troca gasosa, em relagdo
aqueles que usaram drenagem postural modificada, num periodo de 12 meses.

Outra manobra bastante usada na pratica clinica, mas sem muitas evidéncias, ¢ a Manobra
de Compressdao-Descompressao (MCD). Consiste de uma compressdo do térax na fase expiratdria,
seguida de conten¢ao toracica e descompressao abrupta . Durante a compressdo expiratoria, ha
desinsuflagdo dos pulmoes e diminuicao do volume de reserva expiratério, permitindo aumento do
volume corrente inspiratdrio associado a maior mobilidade da caixa toracica. Isso, também, ocasiona
o aumento da pressdo transpulmonar reexpandindo dareas atelectasiadas.
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Recomendacao

A realizagdo regular de terapia inalatdria e fisioterapia respiratdria previnem o surgimento de
atelectasias. O monitoramento, através de exames de imagem, auxilia na detecgdo precoce de areas
colapsadas.
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Exacerbacao pulmonar

Sao episddios de piora dos sinais e sintomas que justificam um tratamento mais agressivo .
Pacientes podem ter um aumento na frequéncia ou gravidade dos seus sintomas, tais como piora
da tosse, aumento na producgao de secre¢do, dispneia, declinio no VEF1 > 10%, diminui¢do da
saturagdo periférica de oxigénio (SpO2) ou o aparecimento de febre, perda de peso e hemoptise 2. As
exacerbagdes podem ocorrer em qualquer fase da doenga e tém um impacto adverso na qualidade
de vida **.

A frequéncia das exacerbagdes aumenta na medida que a doen¢a pulmonar progride e esta
associada com declinio da fun¢ao pulmonar e mortalidade precoce®*°. Quando nao ha resposta com
antibiotico via oral, o paciente devera ser internado para antibioticoterapia endovenosa, intensificagdo
da fisioterapia respiratodria e suplementagao nutricional .

A fisioterapia para remocdo de secrecdes das vias aéreas é ferramenta crucial para prevengao
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e manejo das exacerbagdes pulmonares em individuos com FC de todas as idades. O uso de
pressdo expiratdria positiva (PEP), em comparagdo a outras técnicas, demonstrou uma menor taxa
de exacerba¢ao nos pacientes com FC. Os dispositivos com PEP sao amplamente utilizados por
individuos com FC, estdo disponiveis por um custo baixo e podem ser facilmente transportados de
um lugar a outro '%.

Técnicas para remogio das secre¢des das vias aéreas podem ser cansativas, quando os pacientes
estdo indispostos, durante o aumento da demanda ventilatéria, alteragdes das trocas gasosas e
dispneia. Dois ensaios clinicos cruzados e randomizados evidenciaram que uma unica sessao de
ventilagdo nao invasiva (VNI) pode amenizar a sobrecarga dos musculos respiratorios, durante as
técnicas de remocio das secrecdes em adultos e criangas com FC, resultando em menos dispneia e
menos dessaturacao .

A suplementagio de oxigénio faz parte dos cuidados de individuos portadores de doengas
pulmonares cronicas associada a hipoxemia. De maneira geral, os médicos prescrevem oxigenoterapia
para pessoas com FC, quando ocorre hipoxemia. A oxigenoterapia a curto prazo melhora a oxigenagao,
durante o sono e exercicio, mas esta associada a hipercapnia .

Recomendacao

O uso de oxigenoterapia pode ser necessario, em pacientes exacerbados com hipoxemia.
A utilizagao da VNI, como adjuvante as técnicas de higiene bronquica em pacientes com doencga
avancgada, auxilia no manejo da dispneia e fadiga.
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TERMINALIDADE E CUIDADOS PALIATIVOS

Daniele Piekala

Assim como outros profissionais da saude, fisioterapeutas muitas vezes se deparam com alguns
dilemas diante de pacientes com FC, em estagios avan¢ados da doen¢a. De que maneira agir diante
de pacientes em final de vida? Eles devem ser transferidos para unidades de terapia intensiva? O uso
de ventilacdo mecénica invasiva e/ou nao invasiva é adequado? Até onde se deve ir? Até onde se
pode ir? Até onde o paciente e a familia desejam ir? Qual o manejo adequado para estes pacientes nas
suas diferentes fases e perspectivas?

O conceito de terminalidade gira em torno de onde se situam as consequéncias. Trata-se do
momento em que se esgotam as possibilidades de resgate das condi¢oes de satide do paciente e a
possibilidade de morte parece inevitavel e previsivel '. Admitir que esses recursos se esgotaram e que
o paciente se encaminha para o fim da vida néo significa que ndo ha mais o que fazer. Nessa condigao,
uma ampla gama de condutas pode ser oferecida ao paciente e a sua familia, visando ao alivio da dor
e a diminui¢ao do desconforto. Sempre que possivel, o paciente deve ter a autonomia de escolhas.

Ao se discutir terminalidade, o conceito de cuidados paliativos, frequentemente, esta associado.
Contudo, ¢ importante ressaltar que o termo “cuidados paliativos” envolve um conceito amplo e ndo
esta relacionado, apenas, a fase final da vida . Em ocasides em que o acompanhamento ¢é iniciado
precocemente, é possivel auxiliar pacientes e familiares a lidar com a carga da doenca, administrar
sintomas complexos e facilitar o planejamento dos cuidados avangados °. Segundo a Organizagdo
Mundial de Sadde, “cuidados paliativos consistem na assisténcia promovida por uma equipe
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus familiares, diante
de uma doenga que ameace a vida, por meio da prevencéo e alivio do sofrimento, da identificagdo
precoce, avaliagdo impecavel e tratamento de dor e demais sintomas fisicos, sociais, psicologicos e
espirituais” .
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Segundo o manual da Associa¢ao Nacional de Cuidados Paliativos 7, é papel do fisioterapeuta
instituir um plano de assisténcia que ajude o paciente a se desenvolver, o mais ativamente possivel,
facilitando a adaptagdo ao progressivo desgaste fisico e suas implicagdes emocionais, sociais e
espirituais, até a chegada de sua morte. Nao existem dados na literatura que abordem especificamente
o tratamento de fisioterapia nos estdgios terminais da FC. Contudo, sabe-se que a mortalidade nos
pacientes com FC é ocasionada em 85% dos casos por insuficiéncia respiratédria’, sendo o fisioterapeuta
um dos profissionais envolvidos no manejo da oxigenoterapia, ventilagdio mecéanica nio invasiva/
invasiva, terapia inalatéria e adaptagao de técnicas fisioterapéuticas, que, nesse momento, objetivam
conforto e dignidade adaptadas as metas e valores de cada um ®.

Recomendacao

O fisioterapeuta deve planejar sua assisténcia, visando adaptar seu paciente ao progressivo
desgaste fisico e suas implicagdes emocionais, sociais e espirituais. A equipe multidisciplinar de
assisténcia ao paciente com FC, da qual o fisioterapeuta faz parte, deve garantir o conforto, a dignidade
e auxiliar o paciente e sua familia nas suas escolhas de final de vida. O fisioterapeuta nao deve ser
identificado como um profissional que administra técnicas, que podem ou nao ser necessarias, em
determinadas situagdes que beiram a morte, mas, sim, como um profissional que possui vinculo de
longa data com o paciente e com a familia, sendo sua atuagdo fundamental nesse momento.
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VENTILACAO NAO INvASIVA NA FiBROSE CisTICA

Daniele Piekala, Bruna Ziegler

A ventila¢ao ndo invasiva (VNI) tem papel importante no manejo da insuficiéncia ventilatéria
e dispneia, em pacientes com doengas pulmonares. No paciente com FC, a VNI tem sido descrita
como uma “ponte para o transplante de pulmao’, por meio do retrocesso temporario da progressao
da insuficiéncia respiratdria e estabilizacao da fun¢do pulmonar, em pacientes com doenga pulmonar
avancada "2

A VNI melhora a mecanica pulmonar, mediante o aumento do fluxo de ar e troca gasosa; reduz
o trabalho respiratdrio e a sobrecarga miocardica *, além de diminuir as taxas de intubagéo.

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

1. Insuficiéncia ventilatéria aguda: indicado para pacientes com hipercapnia, frequéncia
respiratdria elevada e dispneia **. Utilizada com frequéncia em estagios finais de vida, para
alivio da dispneia e do desconforto ventilatério '.

2. Disturbios do sono: a hipoventilagdo noturna em pacientes com FC moderada e grave é
um marcador precoce de deterioragdo respiratoria, podendo levar ao desenvolvimento de
insuficiéncia respiratéria cronica e hipercapnia diurna. O uso da VNI noturna melhora
a oxigenagdo durante o sono, reduz a hipercapnia diurna e sintomas de dispneia e fadiga,
além de melhorar a capacidade maxima de exercicio *>°.

3. Remogido de secre¢do: a VNI pode ser utilizada como coadjuvante dos tratamentos para
remocao de secre¢do das vias aéreas no paciente com FC. Pode ser utilizada, antes ou durante
uma sessdo de fisioterapia, sendo necessério associar técnicas para auxiliar na expectoracdo,
como, por exemplo, o ciclo ativo da respiragdo, as técnicas manuais passivas, a técnica de
expirac¢do forcada e a tosse. Em pacientes com FC internados por exacerba¢do pulmonar,
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a VNI demonstrou melhora na fun¢do pulmonar, forca muscular respiratéria e sensagao
de fadiga. O uso da VNI estd associado com a facilitagao da expectoragao e redugdo dos
sintomas de dispneia durante a fisioterapia >>*%7.

4. Realiza¢ao de exercicio: o uso da VNI pode facilitar o desempenho no exercicio, em
pacientes com FC, podendo ser utilizado antes ou durante a atividade. Os beneficios incluem
a melhora da ventilagao, reducao da dessaturagdo e aumento do desempenho funcional. O
uso da VNI, associada ao exercicio, é especialmente util em pacientes com doenga grave, em
que a dispneia e a fadiga contribuem para o descondicionamento e limitam o treinamento
efetivo »7.

Recomendacao

A VNI auxilia no alivio da dispneia e desconforto ventilatorio, principalmente em estagios finais
de vida. O uso de VNI a noite melhora as taxas de oxigenagao, hipercapnia e sintomas ventilatorios
diurnos, além de melhorar a capacidade de exercicio. Além disso, a VNI auxilia na expectoragao,
reduc¢ao dos sintomas de fadiga ventilatoria durante a fisioterapia e melhora da tolerancia ao exercicio.
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GESTACAO

Bruna Ziegler

O periodo gestacional é repleto de alteragdes anatomicas e fisioldgicas. A modificagdo da
mecanica ventilatdria é causada pelo aumento do volume do abdominal, diastase do musculo reto
abdominal e eleva¢ao da posi¢do de repouso do diafragma, favorecendo um padrio ventilatério com
predominio apical, aumento do esfor¢o ventilatério e hiperventilacao '. A dispneia é uma queixa
comum entre as gestantes °.

Com o aumento da longevidade, questdes relativas a genética familiar e fertilidade sdo cada
vez mais frequentes na populagao de adultos com FC. A gestagdo em pacientes com FC deve ser
planejada junto a equipe multidisciplinar para avaliagdo dos riscos associados a evolu¢ao da doenga,
e, também, para o adequado planejamento genético ** As comorbidades relacionadas ao avango
da doenga, associadas as alteragoes fisiologicas, que ocorrem durante a gestagao, podem ser uma
combinagdo complexa e de dificil controle .

No Brasil, dados do Registro Brasileiro de Fibrose Cistica (REBRAFC) demonstram um
nimero ainda pequeno de gestagdes, um total de 33 casos, entre os anos de 2010 e 2014 ®. Ainda, ndo
ha estatisticas sobre complicagdes obstétricas na populagao brasileira. Dados do US Cystic Fibrosis
Foundation National Patient Registry apresentam um nimero crescente de gestagdes, sendo 235
casos, apenas no ano de 2015 °.

Fatores de risco como VEF1 < 60%, insuficiéncia pancreatica, diabetes mellitus, desnutri¢do
e presenca de B. cepacia estdo associados a complicagdes obstétricas como partos prematuros e
cesareas ', Além disto, o VEF1 < 50% do previsto se associaram a maior mortalidade materna,
apos o parto '°.

Maiores taxas de exacerbagdo e hospitalizacao, também, sdo relatadas, durante o periodo
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gestacional, no paciente com FC . Nao ha dados de estudos prospectivos que avaliem o manejo
fisioterapéutico em gestantes com FC. No entanto, os riscos relacionados a gestagao nessa populagdo
e as alteracdes na mecanica ventilatdria garantem um argumento importante, para que o paciente
intensifique os cuidados de terapia inalatdria e fisioterapia nesse periodo %

Com o avango gestacional, ha fechamento precoce das vias aéreas e risco de atelectasias e
hipoxemia. A diretriz que orienta o manejo de gestantes com FC aconselha que, no periodo pré-natal,
a gestante tenha acompanhamento pelo fisioterapeuta, se possivel, semanal; as técnicas devem ser
adaptadas ao estagio da gravidez, a fun¢ao pulmonar e o aspecto do escarro devem ser monitorados
e as alteracdes musculoesqueléticas tratadas. Também ¢é possivel que a paciente tenha dificuldade em
identificar se a dispneia esta relacionada ao periodo gestacional ou a exacerbagiao da doenga *.

Apesar da auséncia de dados na literatura, com o aumento do volume abdominal, algumas
técnicas de fisioterapia podem nao ser mais factiveis, como o ciclo ativo da respiragdo e drenagem
autogénica. Os musculos abdominais sdo progressivamente esticados e pode haver didstase do reto
abdominal. Na vigéncia de dor mecénica ou a hérnia muscular, a assisténcia manual para a tosse
pode ser til % Técnicas com pressdo positiva (como, por exemplo, méascara de PEP, dispositivos
oscilatorios ou retardo em selo d'agua) sdo bem toleradas. A ventilagdo ndo invasiva intermitente
com baixas pressoes pode auxiliar na prevengdo dos riscos *'°. Posicionamentos com cabeceira mais
baixa devem ser evitados pelo aumento do refluxo gastroesofagico *.

A medida que 0 abdomen cresce, a terapia inalatéria pode ser realizada com variagdes de fluxos
e volumes inspiratdrios entre o volume residual e a capacidade pulmonar total em diferentes posi¢oes
para otimizar a ventilagdo regional. Nao ha dados, na literatura, quanto aos efeitos nocivos ao feto do
uso da nebulizagdo com dornase alfa, durante a gestagdo *. Dornase alfa, solugdo salina hipertonica
e broncodilatadores sdo considerados seguros e podem ser utilizados. A inalagao de colistimetato de
sodio pode ser utilizada *°.

Se o parto for planejado, a fisioterapia respiratoria deve ser realizada previamente. Durante o
trabalho de parto, a suplementacao de oxigénio deve ser usada, se houver dessaturagdes, e o uso da
ventilagdo nao invasiva pode ser considerado, devendo ser introduzido a gestante previamente para
familiarizagdo. Se o trabalho de parto for demorado, também, pode ser necessario assistir a gestante
na remocao de secre¢Oes das vias aéreas, devendo ser realizada no periodo entre as contragoes *.

Mulheres saudaveis, que realizam exercicios aerdbicos de 3 a 4 vezes por semana, por 35 a 90
minutos, apresentaram menores taxas de cesareas, menores indices de diabetes mellitus gestacional
e menos chances de desenvolver doencas hipertensivas . A atividade fisica, durante a gestagdo da
paciente com FC, deve ser incentivada, adaptada e monitorada, periodicamente, pelo fisioterapeuta,
deacordo com a aptidéo fisica prévia do paciente. Pacientes previamente sedentarias, também, podem
iniciar a pratica nesse periodo, pois ndo existem evidéncias de que isto aumente riscos relacionados
a gestagdo '°.

Recomendacao

Durante o periodo gestacional, ¢ recomendado um acompanhamento regular com o
fisioterapeuta com periodos de intervalo menores que os habituais. A medida que o abdomen cresce,
hé necessidade de adaptacao das técnicas para remocdo de secrecoes das vias aéreas. Técnicas com
pressdo positiva e ventilagdo ndo invasiva intermitente sdo aliados importantes nesse periodo. A
terapia inalatdria deve ser otimizada e a dornase alfa, solugdes salinas hipertdnicas e broncodilatadores
tém seu uso continuado. A atividade fisica deve ser orientada e monitorada, periodicamente.
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INCONTINENCIA URINARIA

A incontinéncia urindria (IU) é definida pela Sociedade Internacional de Continéncia como a
perda involuntaria de urina objetivamente demonstrada, podendo causar problemas de ordem social
ou de higiene '.

A TU é uma condigdo que afeta, dramaticamente, a qualidade de vida, comprometendo o bem-
estar fisico, emocional, psicoldgico e social. Pode acometer individuos de todas as idades, de ambos
os sexos, e de todos os niveis sociais e economicos®. A fraqueza do assoalho pélvico pode estar
associada a fatores como partos multiplos, cirurgias pélvicas, idade, deficiéncia hormonal estrogénica
e doenca pulmonar obstrutiva crénica *>. Na FC, a IU de esfor¢o é a mais comum e sua prevaléncia
varia de 5-76% ©, sendo maior no sexo feminino e aumentando de acordo com a idade ”*.

A tosse ¢ a principal causadora da IU, seguida de espirrar, riso, atividade fisica, fisioterapia
respiratoria e espirometria *’. A tosse aumenta a pressdo intra-abdominal e sobrecarrega,
progressivamente, a musculatura do assoalho pélvico, que enfraquece e pode provocar perdas urinarias®.
A TU de esfor¢o é reconhecida como uma complicagdo comum em mulheres com FC, impactando
negativamente o desempenho da fisioterapia respiratoria, atividades fisicas e qualidade de vida 9.
Apesar disso, devido a mortalidade estar associada a gravidade da doenga pulmonar, as queixas de
condi¢oes extrapulmonares podem ser consideradas secundarias e ndo receber aten¢ao adequada .

Os pacientes com FC devem ser avaliados, periodicamente, quanto aos sintomas relacionados
ao trato urinario. Questionarios de avaliagdo da IU e escalas e indices relacionados com medidas de
qualidade de vida podem ser facilmente aplicados na pratica clinica. O King’s Health Questionnaire
¢ um instrumento validado para lingua portuguesa que avalia a qualidade de vida relacionada a
perda urinaria. Este instrumento pode ser utilizado na pratica clinica e avalia os sintomas da IU e os
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dominios relacionados a percep¢ao de saude, impacto da IU, limitagdo no desempenho de tarefas,
limitagao fisica, limitagao social, relagdes pessoais, emogdes, sono/energia e medidas de gravidade .

Asperdasdeurinapodem serevitadasouminimizadascom o esvaziamento dabexiga, previamente,
a sessdo de fisioterapia respiratéria. O uso do absorvente, também, pode ser recomendado aqueles
pacientes com perda acentuada. Nao ha evidéncias, na literatura, de que exercicios de reforco muscular
possam trazer beneficios quanto a prevengao ou alivio dos sintomas de IU, em pacientes com FC©. Isso
pode estar relacionado ao fato de que a maior parte dos pacientes entrevistados nunca procurou auxilio
junto aos profissionais da saide e desconhecerem as op¢des de tratamento®. Exercicios para reforco da
musculatura pélvica e eletroestimulacdo podem ser realizados para minimizar os sintomas ' .

Recomendacao

A investigacao dos sintomas relacionados ao trato urindrio deve ser realizada, periodicamente.
Refor¢o da musculatura pélvica e eletroestimulagdo podem ser estratégias validas para o manejo
dessa complicagéo e alivio dos sintomas.
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