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Oscilacao oral de alta frequéncia reduz a obstrucdo das vias
aéreas em criancas com pneumonia?
Flutter can improve lung obstruction in children with pneumonia?
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Resumo Abstract

Introducédo: A pneumonia pode determinar quadro respira-
torio obstrutivo e acimulo de secregdo, e técnicas de higiene
brénquica favorecem a sua eliminagdo. As mudancgas dela de-
correntes podem ser avaliadas pela medigdo do Pico de Fluxo
Expiratorio (PFE)

Objetivos: Analisar as variagdes do PFE em criangas com
diagndstico de pneumonia (clinico e radioldgico) antes e apds a
realizagdo das técnicas de oscilagdo oral de alta frequéncia
(OOAF) e técnica de expiragdo forcada (TEF).

Pacientes e Métodos: Foi realizado estudo randémico con-
trolado com criangas hospitalizadas por diagndstico clinico e
radioldgico de pneumonia, e idades entre seis e doze anos. Fo-
ram constituidos dois grupos: Controle (C, tosse) e outro sub-
metido a OOAF+TEF. Frequéncia cardiaca (FC), frequéncia res-
piratéria (FR), PFE, a ausculta pulmonar (AP) foram avaliados
antes e apos a intervengdo.

Resultados: 17 criangas do grupo OOAF+TEF e nove do C
foram avaliadas (média de idade = nove anos). Houve aumen-
to do PFE (% previsto) apenas no grupo tratamento (65,8%+
14,3% pré vs 80,7%+15,6% apos intervencdo, p=0,001). En-
tre os C o aumento n&o foi significante (66,3%+12,3% pré vs
77,9%+14,5% apds intervencdo, p=0,146). Ndo houve altera-
cdo da FC e FR em ambos os grupos. Observou-se melhora
qualitativa na ausculta pulmonar no grupo OOAF+TEF apds a
intervengao.

Conclusdes: As técnicas OOAF e TEF associadas foram efi-
cazes para a desobstrucdo das vias aéreas, aumentando o PFE
e melhorando qualitativamente a AP em criangas hospitalizadas
com diagnostico de pneumonia.
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Introducao

As infeccbGes respiratdrias agudas sdo responsaveis por
um tergo das mortes e metade das hospitalizagbes e con-
sultas médicas entre menores de cinco anos nos paises em
desenvolvimento. Cerca de 13 milhdes de criangas meno-

Introduction: Pneumonia can cause airway obstruction and
increase lung secretion. Chest physiotherapy aids pulmonary
expectoration that can cause changes in the airway patency
and can be measured by Peak Expiratory Flow rate (PEF).

Objectives: To evaluate the PEF variation in children with
pneumonia diagnosis (clinical and radiologic) pre and post Flut-
ter technique and forced expiratory technique (FET) associated
was applied.

Patients and Methods: Open and randomized study of 26
hospitalized children due to pneumonia, aged from 6 to 12
years was conducted. The children were divided into two
groups according to the treatment they received: Flutter + FET
(F+FFT) and Control (C, cough). Heart rate (HR), respiratory
rate (RR), EPF and pulmonary auscultation were recorded befo-
re (pre) and post intervention.

Results: 17 children were treated with F+FET and 9 with C
(mean age was 9 years old). An increase in the EPF was obser-
ved only in the F+FET group (% of prediction) (65.8%+14.3%
pre vs 80.7%+15.6% post intervention, p=0,001). No changes
were observed in the C group (66,3%+12,3% pre vs 77.9%+
14.5% post intervention, p=0.146). No significant changes re-
garding RR and HR were observed in both groups. However,
there was a qualitative improvement in PA in the F+FET group.

Conclusions: The associated treatment with Flutter and
FET proved to be efficient improving PEF and PA in hospitalized
children with pneumonia diagnosis.
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res de cinco anos morrem anualmente no mundo, por do-
encas do aparelho respiratério, sendo que 95% das mortes
ocorrem nos paises em desenvolvimento!, O acimulo de
secrecdo nas vias aéreas devido as infeccles respiratorias
contribui para a piora clinica por determinar o aumento de
resisténcia das vias aéreas a cada respiracao?.

H& discussdes a respeito dos beneficios da fisioterapia
respiratdria em criancas internadas com doengas respirato-
rias agudas®®, entretanto, a realizacdo de técnicas de higi-
ene brénquica em pacientes com acumulo de secrecdo tem
sido muito utilizada e estudada®®. O oscilador oral de alta
freqliéncia (OOAF), impde uma pressdo expiratdria ritmica
por meio de uma esfera que rola acima de um cone dentro
do equipamento durante a fase expiratoria. As oscilagdes
impostas pela esfera sdo transmitidas ao térax, juntamente
com a pressdo positiva expiratdria, e auxiliam no descola-
mento e mobilizagdo do muco e na manutengdo da abertu-
ra dos brdnquios durante a fase expiratéria’®*2. Desta for-
ma acredita-se que criangas com doenga pulmonar aguda e
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com hipersecrecdo possam se beneficiar com a realizagdo
desta técnica de higiene bronquica, podendo também ser
associada a tosse ou a técnica de expiracdo forcada (TEF)
que auxilia na eliminagdo da secrecdo mobilizada®3*°.

Visto que a pneumonia gera aumento da resisténcia de
vias aéreas devido ao processo infeccioso, inflamatorio e
acumulo de secregdo, a mensuragdo do pico de fluxo expi-
ratério (PFE) é de valia no monitoramento da mobilizacdo
das secrecdes e evolucdo do quadro. E um teste simples de
fungdo pulmonar que mensura o maximo de fluxo gerado
durante uma expiracdo forcada®®. Pode avaliar o grau de
obstrugdo broénquica e é (til na observagdo da resposta ao
tratamento fisioterapico que mobiliza e elimina secregdo
das vias aéreas, e estd intimamente relacionado com varia-
veis da espirometria como o volume expiratério forgcado no
primeiro segundo (VEF;)7*°,

O objetivo deste estudo foi analisar as variagbes do PFE
em criangas hospitalizadas por diagndstico clinico e radiold-
gico de pneumonia antes e apds a realizacdo das técnicas
de fisioterapia respiratoria de OOAF e TEF.

Pacientes e Métodos

Estudo aberto, randémico e controlado foi realizado no
Hospital Infantil Candido Fontoura, Sao Paulo-SP, de feve-
reiro a julho de 2005 e foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da instituigdo. Apds os responsaveis pelos pa-
cientes terem sido informados sobre os procedimentos e
terem assinado o termo de consentimento livre e esclare-
cido, as criangas foram avaliadas.

Foram incluidas criangas com idade entre seis e doze
anos e diagndstico clinico e radiolégico de pneumonia com
hipersecrecdo pulmonar. Foram excluidas as em uso de
broncodilatadores; com derrame pleural; instabilidade he-
modinémica; desconforto respiratério importante que im-
possibilitasse a execugdo das técnicas; ndo compreensdo
para realizar as técnicas a serem utilizadas.

Apds admissdo os pacientes foram randomizados em
dois grupos: Controle (C) - que usou apenas a tosse, como
forma de remocgdo da secregdo. A tosse foi realizada por
quatro ou cinco vezes consecutivas e o grupo Tratamento -
(OOAF+TEF) que realizou as técnicas, de modo seqtencial,
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uma para mobilizar e outra para eliminar a secregdo. A
OOAF foi executada com equipamento especifico (Flutter
VRP1®) por trés & cinco minutos seguida da TEF quatro a
cinco expiragdes forgadas de volume pulmonar médio a
baixo (sem fechamento da glote). Imediatamente antes e
apos o término da intervengdo, em ambos os grupos, fo-
ram registrados a frequéncia cardiaca (FC, observagdo dos
batimentos cardiacos por um minuto com estetoscépio na
linha mamilar esquerda), a frequéncia respiratéria (FR,
afericdo do numero de incursdes toracicas acompanhada
pela ausculta pulmonar com estetoscépio no apice pulmo-
nar) e o PFE (melhor valor de trés tentativas e que as trés
leituras estivessem dentro de 20l/min uma da outra®®) uti-
lizando-se o aparelho Range Mini-Wright® (Clement Clarke
com escala entre 40 e 400 litros por minuto) e a ausculta
pulmonar realizada por dois profissionais de forma inde-
pendente, sequencial e simétrica no térax superior, médio
e inferior, nas regifes toracicas anterior e posterior.

As variadveis com distribuicdo normal foram comparadas
pelo teste t de Student pareado (amostras dependentes),
na avaliagdo dos dados antes e apos a intervencgdo, dentro
do mesmo grupo. A anadlise comparativa entre os grupos
nos mesmos momentos foi realizada por ANOVA. Foi consi-
derada significancia estatistica quando p < 0.05. Dados
foram descritos em média e desvio padrdo (DP).

Resultados

Foram selecionadas 30 criangas, independentemente de
género, com idades entre seis e doze anos e com diagnds-
tico clinico e radioldgico de pneumonia. Quatro foram ex-
cluidas por ndo realizarem a medicdo adequada do PFE.
Das restantes, nove constituiram o grupo C e 17 o grupo
OOAF+TEF que foram similares a admissdo com relagdo a
média de idade, valores de PFE (absoluto e previsto), esta-
tura e distribuigdo por género (tabela 1).

Aumento do PFE ocorreu de modo significante apenas
entre os do grupo OOAF+TEF, seja em valores absolutos
quanto nos previstos (tabela 2), entretanto, ndo houve
mudancgas significantes com relagdo a FC e a FR (tabela 2).
Por outro lado, houve melhora qualitativa da ausculta pul-
monar apenas no grupo OOAF+TEF (tabela 3).

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas dos grupos estudados.

Grupo Controle Grupo Tratamento P
Idade (anos) 9,12+ 2,0 9,68 + 2,71 0,32
PFE inicial (L) 167,5 + 55,6 168,5 + 37,04 0,45
PFE previsto(20) 66,3 + 12,3 65,8 + 14,5 0,67
Estatura (cm) 1,40 + 0,07 1,39 + 0,010 0,41
Género masculino 3/9 (33%) 6/17 (35%)

PFE: pico de fluxo expiratério

Tabela 2 - Variacdo do PFE, FC e FR entre os grupos durante as intervencdes, valores descritos em média e DP.

Grupo Controle Grupo Tratamento

Pré-intervencgao Pds- intervengdo p Pré- intervengdo | Pos- intervengdo p
PFE (L) 167,5+ 55,6 193,7 + 44,5 0,587 168,5+37,0 200,4+40,8 0,005
PFE (%0) 66,3 + 12,3 77,9 + 14,5 0,146 65,8 + 14,3 80,7 + 15,6 0,001
FC (bpm) 99,6 + 12,4 101,1 + 10,6 0,614 91,3 +12,9 89,4 + 15,7 0,300
FR (rpm) 24,6 + 5,4 25,4+ 4,7 0,445 29,6 + 5,8 27,8 + 8,6 0,662

PFE: pico de fluxo expiratdrio; FC: frequéncia cardiaca, FR: frequéncia respiratéria.

Discusséao

Entre as técnicas de fisioterapia respiratoria, a OOAF e a
TEF, sdo técnicas com objetivos distintos, como mudar as
caracteristicas do muco e carrea-lo respectivamente, e
quando associadas, podem reduzir a resisténcia de vias aé-
realsl,13melhorando as condicbes do paciente hipersecre-
tor "2,

A OOAF é um coadjuvante mecanico com boa tolerabili-
dade e credibilidade na terapia dos pacientes, principal-
mente em pediatria, é pouco agressiva e combina a pres-
sdo expiratdria positiva média e a oscilagdo auto regulada
do fluxo de ar submetido a variagdes sucessivas. Sua
aprendizagem é facil principalmente em se tratando de
criancas, que podem ser seduzidas pelo aspecto ludico do
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exercicio, portanto, pode ser a terapia de escolha para rea-
lizar higiene brénquica nestes pacientes.

A TEF seguiu a OOAF neste estudo para permitir a elimi-
nacdo da secregdo. A TEF tem sido utilizada em pacientes
com obstrucdo de via aérea e para a sua realizagdo a glote
deve ser mantida aberta permitindo assim maior elimina-
cao de ar e o carreamento de secrecao previamente mobili-
zada'>?', Vdrios estudos observaram ser a TEF benéfica

Tabela 3 - Avaliagdo qualitativa da ausculta pulmonar entre os grupos.
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por seu menor gasto energético quando comparado aos
tratados com a tosse®!#'5, No presente estudo ndo avalia-
mos o gasto energético das criangas do grupo OOAF+TEF
ao realizarem a TEF, e sim a evolugdo do PFE, entretanto,
ndo foi observado nenhum tipo de desconforto respiratério
durante ou apds a sua realizagdo causa certa de aumento
do gasto energético.

GRUPO CONTROLE

GRUPO OOAF+TEF

N Pré Pés N Pré Pds
2 Roncos difusos Roncos esparsos 5 Roncos difusos Sem RA
5 Roncos HTX D Sem RA 3 Roncos dl_fusos + estertores Estertores crepitantes
crepitantes bases bases
2 Sibilos inspiratérios + roncos Sibilos inspiratorios 3 Sibilos inspiratorios Sem RA
. . Estertores crepitantes 1/3
2 Estertores crepitantes base D Estertores crepitantes base D 2 médio e base de HTX D Sem RA
1 Roncos difusos Roncos difusos 2 Estertore_s cre_plta’n_tes e sibilos Sem RA
inspiratorios
1 Estertores crepitantes a Diminuicdo dos estertores
esquerda
1 Estertores crepitantes em Estertores crepitantes em
apice e roncos difusos ambos as apices

HTX: hemitdrax; D: direito; E: esquerdo; RA: ruidos adventicios

O PFE foi o parametro empregado com intuito de quanti-
ficar a diminuigdo da resisténcia e obstrugdo das vias aé-
reas apos intervencdo fisioterapéutica, devido a sua pratici-
dade e seu facil manuseio®® 23, Embora os dois grupos te-
nham iniciado o estudo com valores semelhantes de PFE
apenas o grupo OOAF+TEF apresentou aumento estatisti-
camente significante no valor do PFE. Este ocorreu prova-
velmente como consequéncia da modificagdo reoldgica da
secrecdo determinada pela oscilagdo continua das vias aé-
reas durante a utilizacdo do Flutter®, o que certamente fa-
cilitou sua transportabilidade e fluidez.

Em nosso estudo observamos que apds uma sessdo de
fisioterapia o comportamento da via aérea avaliada através
do PFE apresentou melhora, aumentando os valores exala-
dos, entretanto, a utilizacdo por mais tempo e mais vezes
ao dia pode também se mostrar benéfica como observado
por alguns autores!®?2, O mesmo ndo foi confirmado por
Peludo et al. que observaram a ndo redugao do tempo de
internacdo apo6s a intervengdo fisioterapéutica quando
comparada a grupo controle?*. Embora os nossos pacientes
tivessem valores de PFE baixos ao inicio do estudo, a pos-
sibilidade de doenca pulmonar cronica foi afastada pela
histéria clinica e pela normalizagcdo observada no grupo
OOAF+TEF.

Hasini et al. ndo observaram mudangas na viscoelastici-
dade do muco e na mudanga de PFE em pacientes adultos
(média de idade = 62 anos) ap0ds terem sido submetidos a
TEF quando comparados aos tratados com tosse?!, por ou-
tro lado, Barteman documentou redugdo na quantidade de
expectoragcdo em um grupo de pacientes tratados com tos-
Se24

Em nossos pacientes do grupo C a ndo modificacdo nos
valores de PFE poderia ser explicada pelo fato de a tosse
ser eficaz para eliminar secregdo de vias aéreas proximais
e ndo ser capaz de mobilizar a das vias aéreas médias, que
é frequente na pneumonia.

A melhora qualitativa da AP observada no grupo OOAF
+TEF corrobora aumento do PFE neste grupo, haja vista
que a reducdo dos roncos observados na AP esta direta-
mente relacionada a eliminagdo da secrecdo e reducdo da
resisténcia das vias aéreas. Autores relatam que AP pode
ser instrumento de avaliacdo e evolugdo do tratamento

fisioterdpico®> 26,

Estudos sobre técnicas de fisioterapia elucidam a evolu-
¢30 do tratamento fazendo o estudo reoldgico do muco?” %8,
Por ndo ser uma avaliagdo de fécil realizagdo a beira do lei-
to optamos por observar a melhora de obstrugdo através
do PFE e da AP?®. Embora alguns autores ndo tenham con-
seguido boa relagdo entre o PFE e eliminagdo de secre-
¢3021?8 considerando que o PFE reflete e mede a velocida-
de do ar das grandes vias aéreas e pode ser afetado pela
redugdo do volume de ar inspirado conclui-se que a elimi-
nacdao de secrecdo afeta o PFE. Sendo assim, o clearence
muco ciliar das vias aéreas médias e proximal, conseguida
através de técnica de higiene bronquica, pode facilmente
ser avaliada pelo PFE7%°,

Desse modo, concluimos que a utilizacdo das técnicas
de OOAF e TEF associadas em criangas com pneumonia
com hipersecregdo determina desobstrucdo das vias aéreas
documentada pela melhora do PFE e da ausculta pulmonar.
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