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ARTIGO ORIGINAL

Técnicas de fisioterapia respiratoria nao provocam
efeitos adversos na funcao pulmonar de criancas asmaticas
hospitalizadas: ensaio clinico randomizado

Chest physiotherapy does not cause adverse effects on lung function
in children hospitalized with asthma: randomized clinical trial

Fernanda de Cordoba Lanza?l, Mariana Rodrigues Gazzotti2, Alexandre Luque3,
Livian Aparecida Souza“, Roberta Zanardi Ruiz Nascimento?, Dirceu Solé5

Resumo

Introducgdo: A asma é doenga de prevaléncia elevada na crianca e
responsavel por nimero significativo de hospitalizagdes. O emprego de
técnicas convencionais de fisioterapia respiratdria em pacientes durante
exacerbagdo é controverso pela possibilidade de induzir ou acentuar
broncoespasmo pré-existente.

Objetivos: Identificar alteragdes na fungdo pulmonar de pacientes
asmaticos com hipersecregédo bronquica e hospitalizados avaliando-se
o volume expiratério forgado no primeiro segundo (VEF,) e o pico de
fluxo expiratério (PFE) apos a realizagdo de técnicas convencionais de
fisioterapia respiratoria.

Pacientes e métodos: Ensaio clinico randomizado com 21 criangas
asmaticas hospitalizadas por exacerbagdo e submetidas a tapotagem
ou vibrocompressdo. A fungdo pulmonar e as frequéncias respiratoria
(FR) e cardiaca (FC) foram mensuradas antes, imediatamente apos e
30 minutos apds as terapias.

Resultados: Onze pacientes foram submetidos a vibrocompres-
sdo (Vib) e dez a tapotagem (Tap). A idade variou entre 7 e 14 anos
sendo 13 (62%) do sexo masculino. Os valores do VEF,; no grupo Tap
antes, imediatamente apds e apds trinta minutos foram: 1,47+0,20 L;
1,57+0,29 L;1,46+0,37 L respectivamente (p=0,60) e 1,54 £ 0,31 L;
1,58+0,32 L; 1,65+ 0,27 L(p=0,21) no grupo Vib. Ndo houve mudangas
significantes nos valores de FR, FC e do PFE.

Conclusdo: a Vib e a Tap aplicadas a pacientes asmaticos hospita-
lizados por exacerbagdo ndo interferiram com a fungdo pulmonar (VEF,
e PFE) e ndo induziram desconforto respiratério nesses pacientes. As
técnicas de tapotagem e vibrocompressdo sdo seguras e podem ser
realizadas nestes pacientes.
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Abstract

Introduction: Asthma is a common disease in children, and it is one
of the major causes of hospitalization due to exacerbations. The asthmatic
patient can benefit from treatment with conventional chest physiotherapy
techniques when there is presence of bronchial secretions; however, it
may improve bronchial constriction due to inflammation.

Objective: To identify adverse effects on lung function in asthmatics
with hyper secretion in the hospital for evaluation of forced expiratory
volume in the first second (FEV,) and expiratory peak flow (PEF) after
conventional chest physiotherapy techniques.

Method: Randomized clinical trial with 21 children hospitalized for
asthma exacerbation in a pediatric hospital, submitted to percussion
and vibrocompression techniques. Lung function, respiratory rate (RR)
and heart rate (HR) were measured before, immediately after and 30
minutes after each therapy.

Results: Eleven patients were included in the vibrocompression (Vib)
group and ten in the percussion (Perc) group. The age ranged between
7 and 14 years, and 13 (62%) were male. Values of VEF1 in Perc
before, immediately after, and thirty minutes after were: 1.47+0.20 L,
1.57+0.29 L, 1.46+0.37 L respectively (p = 0.60) and 1.54 + 0.31 L,
1.58+0.32 L, 1.65+0.27 L (p = 0.21) in Vib group. RR, HR and PEF did
not change significantly.

Conclusion: Perc and Vib techniques did not alter lung function
(FEV, and PEF) and did not cause respiratory distress in hyperesecretory
asthmatic patients during hospital admission, becoming safe techniques
to be performed in this group.

Rev. bras. alerg. imunopatol. 2010, 33(2):63-68: Asthma,
physiotherapy, percussion, lung function.
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Introducao

A fisioterapia respiratdria é recomendada para pacientes
hospitalizados com doenga pulmonar crénica com o objetivo
de reduzir quadros hipersecretivos, desconforto respiratorio
e a obstrugdo das vias aéreas!2. As técnicas que favorecem
a mobilizacao e a eliminagdo da secrecao, como a tapotagem
e a vibrocompressdo podem ser utilizadas34. Estas técnicas,
chamadas de técnicas convencionais de fisioterapia respi-
ratdria, alcancam os objetivos propostos devido as ondas
mecanicas que as mesmas promovem ao serem executadas
sobre o térax do paciente*. Estas ondas promovem a homo-
geneizagdo da secregdo e facilitam a sua eliminagdo.

A asma, doenca de prevaléncia elevada na crianga, €
uma das grandes causas de hospitalizacdao devido as exa-
cerbagdes>-8. O paciente asmatico pode ser beneficiado pelo
tratamento com técnicas convencionais de fisioterapia quando
ha presenga de secregdo bronquica. Entretanto, a inflamagéo
decorrente da doenga deixa os brénquios mais propensos
a constrigdo. Diversos sdo os estimulos que provocam a
broncoconstricdo®, e a literatura é controversa a respeito
da inducdo do broncoespasmo apos aplicacdo de técnicas
convencionais de fisioterapia respiratéria®-11,

A avaliacdo de varidveis da fungdo pulmonar durante
a fisioterapia respiratoria pode identificar precocemente a
hiper-reatividade broénquica e a piora do quadro clinico. A
mensuracdo do pico de fluxo expiratério (PFE) pode ser feita
a beira do leito solicitando ao paciente a expiragao rapida e
sem hesitagdo!2. Esta medida é esforco-dependente, portanto
a colaboragdo e compreensdo do paciente sdo imprescindi-
veis para sua correta realizagdo!3. A avaliagdo do volume
expiratério forgado no primeiro segundo (VEF,) pode trazer
informagGes mais sensiveis a respeito da obstrugdo das
vias aéreas, e também pode ser realizada a beira do leito.
E conseguida com a mesma manobra realizada no PFE, mas
prolongando ao maximo a fase expiratoria. Ha relatos de
boa correlagdo entre VEF, e PFE12:14,

O objetivo deste estudo foi identificar efeitos adversos
na funcdo pulmonar de pacientes asmaticos com hiperse-
cregdo em ambiente hospitalar pela avaliagdo do VEF, e PFE
apos a realizagdo de técnicas convencionais de fisioterapia
respiratoria.

Pacientes e método

Entre fevereiro e junho de 2007, 24 pacientes consecuti-
vos foram selecionados de uma amostra de conveniéncia de
criancas hospitalizadas na enfermaria pediatrica do Hospital
Infantil Candido Fontoura, cidade de Sao Paulo. O trabalho
foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da mesma
instituicdo, os responsaveis legais foram esclarecidos sobre
os objetivos e métodos do estudo e o consentimento para a
participagdo foi solicitado. Foram incluidas no estudo, criangas
internadas com diagnéstico clinico de asma exacerbada, com
idade entre seis e quinze anos que apresentavam tosse eficaz
produtiva. Foram excluidos os pacientes que ndo conseguiam
realizar a medida do PFE e o VEF,, as que apresentavam
fraturas costais identificadas por RX de térax, ou queimadura
de térax ou instabilidade hemodindmica.
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Protocolo do estudo

Os pacientes elegidos foram randomizados na proporgao
1:1 por meio de sorteio utilizando envelope pardo lacrado,
o sorteio foi realizado pelo proprio pesquisador. O estudo
consistia em quatro fases descritas:

Fase 1 - Pré-tratamento (pré): preenchimento dos dados
de identificagdo: nome, idade, data de nascimento, peso,
altura da crianca e medicagao em uso.

A coleta de dados basais consistiu em ausculta pulmonar;
avaliagdo da tosse caracterizando-se aspecto e frequéncia;
mensuragdo da frequéncia respiratdria (FR) pela observa-
cdo das incurs@es toracicas por um minuto; mensuragdo
da frequéncia cardiaca (FC) pela contagem dos batimentos
cardiacos, pela pulsacdo da artéria radial, durante um mi-
nuto. As mensurag6es do PFE e o VEF, foram realizados de
acordo com recomendagdes com o paciente sentado, com
clipe nasal2. Os pacientes foram orientados a realizar uma
inspiracdo profunda seguida de expiragdo forcada e continua
até exalar todo o ar dos pulmd&es, ap6s demonstragdo. Foram
coletadas cinco medidas ou até que a ultima apresentasse
valor inferior a anterior. Foi utilizado o medidor de PEF portatil
modelo Koko Peak Prot5.

Fase 2 - Consistiu na randomizacao dos pacientes que
foram divididos em dois grupos: grupo vibrocompressao (Vib)
e grupo tapotagem (Tap).

No grupo Vib aplicou-se a técnica de vibrocompressao,
que consistiu em movimentos ritmicos, rapidos de contra-
cdo isométrica de antebrago na fase expiratéria associada
a compressdo no torax. No grupo Tap aplicou-se a técnica
de tapotagem, que consistiu em percutir com as maos em
concha nas regibes toracicas na fase inspiratdria e expiratoria,
com percussodes localizadas e ritmadas na maior frequéncia
possivell2,

Nos dois grupos os pacientes foram posicionados em
decubito lateral e submetidos a técnica por 10 minutos em
cada hemitdérax, sendo orientados a tossir ao final das téc-
nicas. As técnicas foram aplicadas sempre apos 3 horas do
uso de broncodilatadores de curta duragdo, de acordo com
prescricdo médica.

Fase 3 - Pés-imediato (pds-1): apds o término das técni-
cas de higiene bronquica foi realizada a coleta das mesmas
variaveis descritas na fase 1 (pré-tratamento).

Fase 4 - P6s-30 minutos (pds-30): apds o intervalo de
30 minutos da aplicacdo da técnica de higiene brénquica,
foram novamente realizadas a coleta das mesmas variaveis
descritas na fase 1 (pré-tratamento).

Definicao de efeitos adversos

Considerou-se a resposta clinica minimamente signi-
ficante (RCMS) para definir os efeitos adversos. Para o
desconforto respiratorio, foi considerado efeito adverso se
a frequéncia respiratéria aumentasse em 20% do basal6.
Para as variagdes do VEF,, foi considerado broncoespasmo
se os valores apresentassem uma queda superior a 15%,
como é padronizado no monitoramento de desencadeamento
com solugdo salina hipertonical®.
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Analise estatistica

A anadlise estatistica descritiva foi realizada para a ca-
racterizagdo demografica e clinica dos pacientes avaliados.
Foi utilizada a ANOVA repetida para a comparagao do PFE,
VEF,, FR e FC dentro do grupo e, quando considerado signi-
ficante, foi complementado pelo Teste de Friedman. Para a
comparacdo do peso, estatura e idade foi realizado o teste
t de Student ndo pareado, e para comparacao da fase pré-
tratamento no grupo tapotagem x pré tratamento no grupo
vibrocompressao. Considerou-se como significantes as va-
ridveis que atingiram p < 0,05.

Resultados

Os dois grupos foram equivalentes segundo as carac-
teristicas basais dos pacientes. Vinte e quatro pacientes
com asma foram inicialmente avaliados para a admissao no
protocolo, mas trés foram excluidos por ndo conseguirem
realizar a avaliagdo da fungdo pulmonar (VEF; e PFE) de
forma adequada (Figura 1). Onze pacientes foram incluidos
no grupo Vib (7 do sexo masculino) e dez no grupo Tap (6
do sexo masculino) (Tabela 1). A idade dos pacientes variou
entre 7 e 14 anos.

Nenhum paciente apresentou desconforto respiratério
durante ou apos o tratamento fisioterapico. No grupo Tap
9/11 pacientes apresentaram ausculta pulmonar com sibilos
expiratdrios esparsos e no grupo Vib 7/10. Ndo houve piora
da ausculta em nenhum dos pacientes dos dois grupos apds
a realizagdo da técnica de fisioterapia.
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Nao houve diferenga significante na FR entre as fases pré,
pés-1 e p6s-30 no grupo Tap (19,66+4,92 rpm; 19,33+6,65
rpm; 20,5£5,20 rpm, respectivamente) e no grupo Vib
(21,5+3,14 rpm; 18,5+4,23 rpm; 19,5+27,3 rpm, respec-
tivamente). Os pacientes se mantiveram eupneicos durante
a realizagdo de todo o protocolo. Ndo houve variagao sig-
nificante na FC durante as trés fases (pré, pos-1 e p6s-30)
no grupo tapotagem (93,33+12,64 bpm; 90,0£13,60 bpm;
88+11,62 bpm, respectivamente) e no grupo vibrocompres-
sdo (83+13,60 bpm; 93,33+13,89 bpm; 94,5+13,95 rpm,
respectivamente).

A andlise comparativa dos valores de VEF, e de PFE entre
os dois grupos estudados na fase pré-tratamento ndo mos-
trou diferengas significantes, assim como durante todas as
fases em cada grupo e entre os grupos. Todos os pacientes
avaliados apresentavam valores previstos do PFE e VEF; no
pré-tratamento acima de 80%. (Tabelas 2 e 3).

Discussao

A avaliagdo, em ambiente hospitalar, de 21 criangas com
diagnéstico clinico de asma apos terem sido submetidas a
tratamento com fisioterapia respiratoria convencional, ndo
documentou haver diferencas significantes em paréametros da
fungdo pulmonar apos a realizacdo das técnicas tapotagem
e vibrocompressao.

A Tap é técnica convencional de fisioterapia respiratéria
que tem sido utilizada com o objetivo de remover secregao
pulmonar!.2. As ondas mecénicas proporcionadas pelos mo-

24 elegiveis

Exclusdo

(3 - medidas ineficientes)

11 randomizados -
tapotagem

11 incluidos
na analise final

10 randomizados -
vibrocompressao

10 incluidos
na analise final

Figura 1 - Fluxograma da selegdo, inclusdo e exclusdo dos pacientes no

ensaio clinico
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas dos pacientes de acordo com grupo de estudo

Variaveis Tapotagem Vibrocompressao p

Idade (anos)* 10,5+2,08 8,66+1,63 0,09
Sexo masculino® 60% 63% 0,34
Altura (cm)* 112+12,9 118+12,2 0,61
Peso (Kg)* 26,4+8,16 28,7+5,46 0,19

* t Student ndo pareado.
* Qui-quadrado.

Tabela 2 - Variagéo do pico de fluxo expiratério (PFE) no pré, pds-1 e pds-30’ da terapia no grupo tapotagem

(Tap) e vibrocompresséo (Vib) (média e DP)

PFE Pré (1/seg) % Previsto P6s-1 (1/seg) P6s-30’ (1/seg) p
Tap 195,4+35,8 108,5+37,5 205,6+26,7 208,4+27,93 0,48
Vib 236,2+15,2* 118,1+13,7 221,84+21,19 241,6+29,83 0,15
p* 0,48

ANOVA, t Student.
* versus pré grupo Tap.

Tabela 3 - Variagdo do volume expiratério forgado no primeiro segundo (VEF;) no pré, pés-i e p6s-30’ da terapia
no grupo tapotagem (T) e vibrocompressdo (VC) (média e DP)

VEF, Pré (1) % Previsto Pés-I (1) P6s-30’ (1) P
Tap 1,4740,20 145,5£0,18 1,57£0,29 1,46%0,37 0,60
Vib 1,54+0,31* 143,9+0,33 1,58+0,32 1,65%0,27 0,21
p 0,86

ANOVA, t Student.
* versus pré grupo Tap.

vimentos repetitivos sobre o térax do paciente favorecem
o tixotropismo3. Este efeito resulta na homogeneizagdo da
secregdo e consequentemente favorece a sua eliminagdo
das vias aéreas®. Entretanto, supde-se que a manipulagdo
abrupta do térax de paciente asmatico em exacerbacdo da
doenga possa agravar ainda mais o broncoespasmo e conse-
quentemente o seu quadro clinico. Sendo assim, a técnica de
Vib tem sido escolhida para promover higiene brénquica em
pacientes asmaticos, pois as ondas mecanicas que a mesma
desencadeia sdo de menor amplitude o que reduz o risco de
efeitos adversos. Ndo é claro, todavia, quais seriam os efei-

tos provocados por essas técnicas uma vez que estudos em
pacientes asmaticos pediatricos sdo escassos®1! e a maior
parte deles avalia os efeitos da técnica medindo os niveis de
oxigenacdo e desconforto respiratdrio e ndo pela observagéo
de broncoconstrigdo!7-18,

Mesmo estabelecendo RCMS para a classificagdo de efeitos
adversos em nosso estudo, nenhuma variagdo nos parametros
analisados foi observada nos pacientes asmaticos por nos
estudados, independentemente da técnica empregada.

O VEF, tem sido o parametro mais empregado no diagnos-
tico do broncoespasmo?2. As ondas mecanicas desenvolvidas
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no toérax pela movimentacgdo ritmica e constante das maos
do fisioterapeuta nao alteraram significantemente os valores
de VEF, e PFE em nossos pacientes. Barnabé et al. estuda-
ram adultos e criancas asmaticas submetidos a drenagem
postural, vibracdo, percussdo toracica manual e terapia de
expiragdo forgada. A espirometria foi realizada antes e apés a
terapia e os autores concluiram, da mesma forma que neste
estudo, que a aplicagdo das técnicas é segura em pacientes
com asma, inclusive nos com formas mais graves, posto que
ndo observaram alteragdes nos valores de VEF, e do fluxo
expiratério forcado entre 25% e 75% da capacidade vital
forgada (FEF,5_550,)'!.

A exacerbagao da asma pode ocorrer por diversos fatores
extrinsecos como exposicao ambiental a alérgenos eirritantes,
infeccBes virais, induzida por exercicio, entre outras. Estes
fatores desencadeiam o processo inflamatério que contribuem
para o surgimento do broncoespasmo. O broncoespasmo
desencadeado por exercicio fisico parece deflagrar crises
de asma baseada na troca de calor observada ao aumentar
a ventilagdo alveolar durante a atividade fisica que irrita
a via aérea levando ao broncoespasmo®. Diferentemente
dos dados descritos acima, as técnicas convencionais de
fisioterapia respiratéria, ndo apresentam nenhum dos prin-
cipios que possam desencadear broncocostricdo. Em tese,
técnicas mecanicas realizadas sobre o térax do paciente ndo
agravam o processo inflamatdrio tampouco alteram a fungao
pulmonar por si sé.

Segundo alguns autores!0:18 a piora de broncoespasmo
apds a realizagdo de técnicas de higiene brénquica em pa-
cientes asmaticos pode ser justificada por outros motivos.
E possivel que haja aumento da frequéncia respiratdria, e
com isso no volume minuto, o que resfriaria as vias aéreas e
provocaria o broncoespasmo de forma parecida como a que
ocorre no broncoespasmo induzido pelo exercicio. Esta mu-
danca no padrao respiratério pode se justificar pela agitagao
ou desconforto do paciente ao receber a técnica de higiene
brénquica. Em nosso estudo, ndo observamos alteragéo na
frequéncia respiratdria dos pacientes, tampouco desconforto
respiratorio apds aplicagdo das técnicas de higiene bronquica,
sugerindo ndo ter havido alteragdo na ventilagdo alveolar. A
manutengdo nos valores de frequéncia cardiaca em ambos os
grupos corrobora o fato dos pacientes nao terem apresentado
agitacdo ou desconforto pela aplicacdo das técnicas.

O objetivo da técnica de higiene bronquica é promover a
eliminagdo de secregao®:20, Ao realizd-la é comum observar
tosse no paciente, pois quando a secrecdo é mobilizada para
a via aérea superior, o reflexo de tosse é evocado. Pacientes
asmaticos com tosse persistente podem apresentar broncoes-
pasmo decorrente do esforgo de tossir, ou ser secundaria ao
broncoespasmo. O esforgo expiratdrio constante e o aumento
no volume pulmonar antes da tosse podem contribuir para
a broncoconstricdo. Esta também pode ser a justificativa
para alguns relatos que associam a fisioterapia respiratéria
a reducdo na fungdo pulmonar em pacientes asmaticos.

Apresengadesibilos pode ser evidenciada frequentemente
quando a redugdo no VEF; se situa entre 35% e 40%, indi-
cando assim uma possivel crise. Nos pacientes aqui avaliados
ndo houve comprometimento da ausculta pulmonar apds
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realizacao da tapotagem e da vibrocompressao confirmando
a manutengdo VEF, e PFE apds o protocolo.

A amostra de conveniéncia pode limitar as extrapolagées
dos resultados obtidos para a populacdo de criangas asma-
ticas hospitalizadas.

Este ensaio clinico randomizado desenhado para avaliar
efeitos adversos agudos da aplicagdo de técnicas convencio-
nais de fisioterapia respiratéria demonstrou que a tapotagem
e a vibrocompressao nao alteram a fungao pulmonar e nao
provocam desconforto respiratério de pacientes asmaticos
com hipersecrecdo durante internacdo hospitalar. As técni-
cas convencionais de fisioterapia respiratéria, tapotagem e
vibrocompressao, demonstraram ser seguras para serem
aplicadas em criancas e adolescentes asmaticos.
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