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TEcNICAS PAssIvAS

Anna Lucia Diniz

Drenagem Postural - DP

A drenagem postural (DP) foi referenciada pela primeira vez, em 1901, por William Ewart, como
“tratamento para esvaziamento brénquico, através da postura em criangas com bronquiectasias” ' A
técnica tem como finalidade a desobstrugédo das vias aéreas e melhora da relagdo ventilagao-perfusao.
Consiste na colocagdo do paciente em posi¢des especificas (incluindo semidecubito), o que permite a
acao da gravidade para o deslocamento do excesso de muco dos segmentos bronco pulmonares, por
meio da agdo da gravidade. >* As posi¢oes e graus de inclinagdo podem variar de acordo com a area
a ser drenada. *

Para a aplica¢ao da DP, de forma eficaz e segura, é necessario o conhecimento da anatomia da
arvore bronquica e dos segmentos pulmonares, uma vez que as posi¢oes sugeridas dependem da area
pulmonar acometida por muco. °

A DP, na modalidade classica, envolve diversos posicionamentos, dentre eles, o individuo
com a cabeca voltada para baixo; no entanto, essa modalidade, devido aos riscos de episodios de
refluxo gastroesofagico (RGE) em lactentes e criangas, ndo ¢ recomendada. ©® Considerando esse
fator, em pacientes com fibrose cistica (FC), essa técnica pode ser substituida pela drenagem postural
modificada (DPM), a qual ndo utiliza esse tipo de posicionamento 1, o que evita os efeitos prejudiciais
descritos na literatura.

A DP ¢, frequentemente, associada com técnicas, de acordo com a faixa etdria do paciente. '°
Em lactentes, indica-se o uso de elevacao de 30°, durante o atendimento, para evitar o RGE.

Apesar dos efeitos da DP serem questionaveis, a sua aplica¢ao, de forma combinada a outras
técnicas, parece ser mais eficaz do que a sua realiza¢do de forma isolada. !
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Tapotagem ou percussao toracica

A tapotagem ou percussao toracica é definida como manobra realizada com as maos em concavidade
palmar para baixo e dedos aduzidos (formato de concha), com movimentos ritmados e compassados,
devendo seu tempo de aplicagdo variar entre trés e cinco minutos; porém, sempre, de acordo com a
necessidade avaliada pela ausculta pulmonar. Os movimentos sao capazes de gerar ondas de energia
mecanica aplicadas na parede tordcica, e que sdo transmitidas aos pulmoes ', com o objetivo de
descolar o muco em estase nas paredes bronquicas.

Descrita como uma das técnicas classicas da fisioterapia respiratoria, essa pode ser realizada
de diferentes maneiras, como a tapotagem acima descrita, percussdo cubital; punho-percussao; ou,
ainda, com as pontas dos dedos (digito-percussdo), em lactentes. A técnica ¢ indicada, em casos de
hipersecre¢do bronquica, e é realizada tanto na fase inspiratéria quanto expiratoria do paciente?, para
aumentar a amplitude dos batimentos ciliares. *

Apesar da sua eficacia na mobilizagdo das secregdes *, a literatura traz alguns efeitos adversos
de sua aplicacdo, devido ao risco de complicagdes como microatelectasias, broncoespasmos e queda
da saturacdo de oxigénio, o que torna sua aplicagao controversa em determinados casos. >’ Em
pacientes com fibrose cistica (FC), alguns estudos demonstraram melhora na fun¢do pulmonar
avaliada pelo pardmetro de volume expiratério for¢ado no primeiro segundo (VEF1) 7 e quantidade
de secrecdo expectorada. ®

Mesmo com o desenvolvimento e aprimoramento de técnicas de fluxo, que proporcionam mais
independéncia, e com base na fisiologia respiratoria, as técnicas convencionais, como a tapotagem,
ainda, configuram como um recurso ao manejo da FC, em especial, nos pacientes em que técnicas
passivas ndo possam ser realizadas.
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Vibracao/Vibrocompressao toracica

A vibragao toracica é caracterizada por movimentos oscilatérios ritmicos sobre a parede toracica
do paciente, podendo ser realizada com as maos. As forgas aplicadas, durante o periodo expiratério
da respiragdo, sao transmitidas para os pulmoes, o que gera aumento da pressao intrapleural e da
taxa do fluxo expiratorio e, consequente, descolamento do muco das vias aéreas.! Quando realizada
em associagdo da compressdo do térax (depressao do gradil costal), auxilia no deslocamento do
muco, ai temos a chamada vibrocompressao. A vibra¢ao toracica deve ser utilizada em pacientes com
incapacidade de participar, ativamente, da terapia desobstrutiva.

A técnica tem como objetivo a remogdo das secre¢des pulmonares de volume significativo,
com consisténcia adesiva e de dificil mobilizagdo de pacientes com doengas obstrutivas, por meio
das mudangas nas propriedades de liquefagao do muco bronquico, agitagao e tixotropismo ?, a partir
da frequéncia em Hertz gerada pelo tremor das maos. No entanto, existe uma certa dificuldade em
se mensurar qual seria a frequéncia ideal e o tempo suficiente para que os efeitos sejam eficientes. De
acordo com Mcllwaine et al. (2017), em uma revisao que avaliou os efeitos da vibra¢ao, verificou-se
que as vibragdes, em uma frequéncia menor que 17 hertz, favorecem o transporte mucociliar. *

Quando se comparam as técnicas convencionais com outras de remocao das secrecoes das vias
aéreas, em relagdo aos efeitos na fun¢do pulmonar, preferéncia individual, adesdo e qualidade de
vida, ainda, ndo existe um consenso acerca das vantagens de uma técnica sobre as outras. Observa-se
uma tendéncia das técnicas autoadministrativas serem mais aceitas pelos pacientes, considerando,
inclusive, a possibilidade de independéncia na adesdo ao tratamento e praticidade, no que tange a
questoes logisticas, como ir e vir de clinicas, diariamente. No entanto, ainda, hd a escassez de estudos
bem definidos e delimitados, com resultados de longo prazo mais conclusivos. *

A dificuldade em se determinar niveis de evidéncia das técnicas de remog¢ao das secre¢des em
adolescentes e adultos reforca essa questao, revelando a falta de dados cientificos uteis, relevantes e
que sejam controlados e randomizados.’

Recomendacgdes

A fisioterapia respiratéria, como parte integrante do manejo da FC ¢, tem como importante
papel a aplicagdo do atendimento didrio, técnica que melhor se adapta ao nosso paciente. Avaliagdo
da conduta do fisioterapeuta é um exercicio constante. Ouvir, firmar lagos, empatia e fazer com que o
paciente entenda exatamente o porqué de cada técnica é importante para a sua qualidade de vida e o
impacto de cada uma constitui fatores fundamentais para a adesao ao tratamento. Ter conhecimento
sobre qual alternativa recomendar depende da capacidade, motivagao, preferéncia e recursos de cada
paciente e dos centros de atendimento. ’
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TEcNICAS ATIVAS E ATIVOASSISTIDAS

Carla Cristina Souza Gomez e Maira Seabra Assumpcao

Técnica de expiracao forcada (TEF)

A TEF foi desenvolvida, em 1979, por Pryor e Webber, e consiste na modificagdo da tosse
normal. ' O objetivo da técnica ¢ realizar a separagdo do muco da parede bronquica e desloca-lo
para as vias aéreas superiores, através da liberag¢ao do ar pela contra¢ao dos musculos expiratorios.
Trata-se de uma técnica de remocéo de secrecdes, que promove menor alteragdo da pressao pleural e
menor probabilidade de colapso bronquiolar. **

A manobra consiste de uma ou duas expiragoes forcadas, que se inicia do volume pulmonar
médio e cessa em baixo volume pulmonar, sem o fechamento da glote, seguidas de periodos de

respiragdo diafragmatica e relaxamento. Durantea expiragdo, o paciente pode emitir, simultaneamente,
o som de “H” (huff). *°¢

O “Huft” de baixo volume pulmonar mobiliza secre¢des periféricas e de alto volume e remove
o muco localizado em vias aéreas superiores. A pausa entre um ou dois “Huffs” deve ser respeitada,
pois, previne um possivel aumento na obstru¢ao do fluxo aéreo. **

Estudos cientificos, como ensaios clinicos e revisoes sistematicas mostram a eficacia da TEF na
remocao da secre¢do de individuos com bronquiectasias, e que apresentam tendéncia ao colapso das
vias aéreas, durante a tosse normal, como ¢ o caso de pacientes com FC. *”*

As diretrizes de praticas clinicas de McCool et al, 2006, demonstram que os resultados da
aplicacdo da TEF, para remocdo de secrecao, nao foram inferiores, quando comparados com a
utilizacdo de outras técnicas, para desobstrucao das vias aéreas periféricas,e, também, enfatizaram que
a TEF pode ser associada a outras técnicas de desobstru¢ido pulmonar, na inten¢ao de potencializar
o efeito de remoc¢ao das secrecoes, e que a mesma deveria ser ensinada a pacientes com FC.® A TEF
independe do posicionamento e pode ser realizada sem a presenca do fisioterapeuta.*
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Recomendacodes

O fisioterapeuta deve avaliar a habilidade cognitiva do paciente e iniciar o treinamento da TEFE,
0 mais precoce possivel. Estimular o paciente que realize a técnica de forma independente e que a
inclua em sua rotina didria.
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Ciclo ativo da respiracao (CAR)

O CAR foi, inicialmente, descrito como uma técnica de expiragdo forcada, em 1968, por
Thompson B & Thompson HT, ! sendo o termo CAR criado, em 1990, por Pryor JA et al., ? para
demonstrar a importancia do controle respiratorio e a expansao toracica. No ano de 1998, a TEF foi
introduzida ao CAR, por Webber BA.? O CAR tem como finalidade deslocar as secre¢oes pulmonares,
melhorar a ventilagdo e a fun¢do pulmonar. %3

A técnica inclui: (i) controle respiratério (CR), periodo de repouso entre as partes ativas do
CAR, em cuja fase, o paciente deve realizar respiragdes diafragmaticas tranquilas; (ii) expansao
toracica (ET), quando o paciente deve ser orientado a inspirar profundamente e, ao final da
inspiragao, realizar uma apneia de trés segundos e (iii) técnica de expiragdo forcada (TEF) consiste
em expira¢oes forcadas intercaladas com periodos de CR. *¢*

Estudos cientificos, comparando o CAR com outras técnicas respiratorias, foram abordados por
numerosos pesquisadores. *'*'7 A revisao sistematica de Mckoy NA et al., 2016, ° evidenciou sobre
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os efeitos do CAR, comparado com outros métodos de remogao da secre¢ao em pacientes com FC.
As analises de Mckoy ° comparam o CAR com drenagem autdgena (DA), dispositivos de oscilagao
de vias aéreas, dispositivos de alta frequéncia de compressao pulmonar, pressao expiratoria positiva e
fisioterapia respiratoria convencional. Embora os estudos mostrem uma tendéncia de o CAR ser uma
preferéncia pessoal do paciente, melhora na qualidade de vida, na tolerancia ao exercicio, na fungao
pulmonar, na saturagdo de oxigénio e no numero de exacerba¢des pulmonares, ainda assim, nao foi
possivel comprovar que qualquer técnica isolada seja melhor que a outra.

Além disso, o CAR, até o momento, ndo demonstrou ser melhor, quando utilizado adjunto
com outras técnicas. Embora o CAR apresente vantagens em sua utilizagdo, os niveis de evidéncia,
ainda, sdo baixos. Miller et al., 1995, '® realizaram um estudo cruzado e compararam a DA e o CAR,
em 18 pacientes com FC, e mostraram que ambas as técnicas sdo igualmente eficazes no transporte
de muco. Giles et al., 1995, *° realizaram um estudo semelhante ao de Miller, no qual, compararam
as mesmas técnicas e mostraram que, além da eficicia de ambas técnicas respiratdrias na remogao
das secre¢des pulmonares, nao houve diferencas estatisticas na fun¢ao pulmonar dos participantes.

O CAR pode ser realizado na posi¢ao sentada e/ou associado com a drenagem postural
modificada, cujo tempo de duragdo dependera da quantidade de secregdo e do cansago do paciente.
E uma técnica que exige compreensio e colaboragdo ativa do paciente; portanto, é recomendada
a partir dos cinco anos de idade e em todas as fases da doenga. Essa técnica traz autonomia na
desobstrugdo das vias aéreas didria e pode ser realizada em qualquer lugar e momento do dia. 2%
Porém, antes de adquirir tal independéncia, o paciente deve ser, adequadamente, treinado e capaz de
entender e executar com eficiéncia todas as fases do exercicio. *

Recomendacgdes

Treinar o paciente a utilizar o CAR, ajuda-lo a estabelecer uma rotina eficaz, conveniente e com
pouca interrup¢ao no estilo de vida.

Referéncias

1. Thompson B, Thompson HT. Forced expiration exercises in asthma and their effect on FEV1. NZ
J Physiothera 1968;3:19-21.

2. Pryor JA, Webber BA, Hodson ME. Effect of chest physiotherapy on oxygen saturation in patients
with cystic fibrosis. Thorax. 1990 Jan;45(1):77.

3. Webber BA, Pryor JA. Physiotherapy techniques. In: Pryor, Webber BA, editors. Physiotherapy for
Respiratory and Cardiac Problems. 2" ed. Edinburgh: Chirchill Livingstone; 1998. p. 137-210.

4. Mckoy NA, Wilson LM, Saldanha I], Odelola OA, Robinson KA. Active cycle of breathing technique
for cystic fibrosis. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Jul 5;7:CD007862.

5. Corten L, Morrow BM. Autogenic drainage in children with cystic fibrosis. Pediatr Phys Ther. 2017
Apr;29(2):106-117.

6. Hardy K. A review of airway clearance: new techniques, indications, and recommendations. Respir
Care. 1994 Jan;39(5):440-452.

7. Pryor J. Active cycle of breathing techniques. In: Mcllwaine M, Van Ginderdeuren E editors.
Physiotherapyin the Treatment of Cystic Fibrosis. 3" ed. Karup, Denmark: International Physiotherapy

ASSOBRAFIR Ciéncia. 2019 Maio;10(Supl 1):61-98 | 73



Group/ Cystic Fibrosis; 2009. p. 5-7.

8. Robinson KA, McKoy N, Saldhanha I, Odelola OA. Active cycle breathing technique for cystic
fibrosis. Cochrane Database Syst Rev. 2010 Nov 10;(11):CD007862.

9. McKoy NA, Saldanha IJ, Odelola OA, Robinson KA. Active cycle of breathing technique for cystic
fibrosis. Cochrane Database Syst Rev. 2012 Dec 12;12:CD007862.

10. Lapin C. Airway physiology, autogenic drainage, and active cycle of breathing. Respir Care. 2002
Jul;47(7):778-85.

11. Main E, Prasad A, van der Schans CP. Conventional chest physiotherapy compared to other airway
clearance techniques for cystic fibrosis. Cochrane Database Syst Rev. 2005 Jan 25;(1):CD002011.

12. Morrison L, Agnew J]. Oscillating devices for airway clearance in people with cystic fibrosis.
Cochrane Database Syst Rev. 2009 Jan 21;(1):CD006842.

13. Eaton T, Young P, Zeng I, Kolbe J. A randomized evaluation of the acute efficacy, acceptability and
tolerability of flutter and active cycle of breathing with and without postural drainage in non-cystic
fibrosis bronchiectasis. Chron Respir Dis. 2007;4(1):23-30.

14. Ince DI, Savci S, Topeli A, Arikan H. Active cycle of breathing techniques in non-invasive
ventilation for acute hypercapnic respiratory failure. Aust J Physiother. 2004;50(2):67-73.

15. Patterson JE, Bradley JM, Hewitt O, Bradbury I, Elborn JS. Airway clearance in bronchiectasis: a
randomized crossover trial of active cycle of breathing techniques versus acapella. Respiration. 2005
May-Jun;72(3):239-42.

16. Syed N, Maiya AG, Kumar S. Active cycles of breathing technique (ACBT) versus conventional
chest physical therapy on airway clearancein bronchiectasis — A crossover trial. Adv Physiother.
2009;11(4):193-8.

17. Yohannes AM, Connolly MJ. A national survey: percussion, vibration, shaking and active cycle
breathing techniques used in patients withacute exacerbations of chronic obstructive pulmonary
disease. Physiotherapy. 2007;93(2):110-3.

18. Miller S, Hall DO, Clayton CB, Nelson R. Chest physiotherapy in cystic fibrosis: a comparative
study of autogenic drainage and the active cycle of breathing techniques with postural drainage.
Thorax. 1995 Feb;50(2):165-9.

19. Giles DR, Wagener JS, Accurso FJ, Butler-Simon N. Short-term effects of postural drainage with
clapping vs autogenic drainage on oxygen saturation and sputum recovery in patients with cystic
fibrosis. Chest. 1995 Oct;108(4):952-4.

20. Button BM, Wilson C, Dentice R, Cox NS, Middleton A, Tannenbaum E, Bishop ], et al.
Physiotherapy for cystic fibrosis in Australia and New Zealand: A clinical practice guideline.
Respirology. 2016 May;21(4):656-67.

21. Lewis KL, Williams MT, Olds TS. The active cycle of breathing technique: a systematic review and
meta-analysis. Respir Med. 2012 Feb;106(2):155-72.

22. Lester MK, Flume PA. Airway-clearance therapy guidelines and implementation.Respir Care.
2009 Jun;54(6):733-50; discussion 751-3.

74 | ASSOBRAFIR Ciéncia. 2019 Maio;10(Supl 1):61-98



Drenagem Autogénica (DA)

A DA foi desenvolvida por Jean Chevaillier, em 1967, e consiste em uma sequéncia de padroes
de respiracio controlada. E utilizada para maximizar o fluxo aéreo e promover melhora da ventilagdo
pulmonar. '* O objetivo da manobra é impedir o colapso das vias aéreas, durante as manobras de
expira¢ao forcada. Além disso, pode consumir menos energia, em compara¢ao com outras técnicas
de remogdo de secrecdes de vias aéreas. '

A técnica consiste em trés fases diferentes. Na primeira fase, conhecida como a “fase de
desgrudar as secrecoes’, sdo utilizadas ventilagdes repetidas abaixo do volume corrente, ou seja,
respiragdes diafragmaticas tranquilas. Essa fase inicial é responsavel em promover a mobilizagdo do
muco das vias pulmonares periféricas. Na segunda fase (fase de coleta), o paciente realiza respiragoes
a volume médio (abaixo do volume inspiratdrio de reserva). Nessa fase, ocorre o deslocamento das
secre¢des nas vias aéreas de médio calibre. Na terceira fase, o maior volume pulmonar de respiragao é
alcancado (até a capacidade vital). E, nessa fase, que ocorre a eliminagio das secrecdes das vias aéreas
distais. '

As vantagens desta técnica sdo que o paciente pode realiza-la de forma independente e discreta,
em qualquer lugar e a qualquer momento. »>*

Embora pareca ser uma manobra facil e flexivel, ¢ uma estratégia de tratamento complexa
e, tecnicamente, dificil, exigindo paciéncia, concentragdo, controle da respiragdo e cooperagao
do individuo. E preciso de tempo para a crianga, adolescente e até mesmo o adulto aprenderem
ter capacidade de percep¢do de sua ventilagdo pulmonar, capacidade de controlar os volumes
pulmonares e fluxos respiratorios, mas, com o feedback constante do fisioterapeuta, a DA torna-se
possivel e eficaz. Por esta razdo, ¢ indicada para maiores de oito anos de idade. A postura da técnica,
geralmente, é realizada na posicao sentada, mas, também, pode ser realizada em uma posigao de
drenagem postural (DP)."¢®

A eficacia da DA versus DP com percussio foi avaliada por Mcllwaine et al., 2010, em um estudo
realizado durante dois anos, cujo pardmetro de volume expiratdrio for¢ado no primeiro segundo
(VEF1) foi utilizado para se avaliar a melhora da fun¢do pulmonar, como desfechos encontrados,
ambas as técnicas ndo apresentaram diferenca; porém, os pacientes relataram preferéncia pela DA.°

Os efeitos positivos da DA, nos pacientes com FC, foram apresentados em numerosos estudos,
segundo demonstrado na revisdo sistematica de Cabillic et al., 2016, e Morgan K., 2015. Os resultados
dessas revisdes mostraram um bom nivel de evidéncia na remocgéao das secre¢oes pulmonares e nas
trocas gasosa; porém, a melhora da fun¢do pulmonar com o uso da DA permanece incerto e com
limitagdes metodoldgicas. ' McCormack et al., 2017, compararam a eficacia clinica da DA, em
pacientes com FC, com outras técnicas de fisioterapia, para remog¢ao de secre¢do das vias aéreas, e,
embora os estudos avaliados apresentarem eficacia da DA na desobstru¢do pulmonar, os achados
dessa revisdao foram limitados, o que impossibilitou afirmagdes de que a DA é uma técnica superior
a outras técnicas de desobstru¢ao pulmonar.

Os estudos de DA, envolvendo lactentes e criangas menores, sdo escassos, devido as dificuldades
nas analises de fun¢ao pulmonar nessa populagao; portanto, ndo se pode aceitar e nem rejeitar essa
opg¢ao de tratamento como segura e eficaz, para o uso na pratica clinica. A DA, em lactentes e criangas
pequenas, foi adaptada e é conhecida como drenagem autdgena assistida (DAA). !
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Na DAA, o fisioterapeuta, pais ou cuidador aplicam uma pressdo manual, suavemente, sobre a
parede toracica, para auxiliar na redugdo dos volumes pulmonares, em dire¢do ao volume residual,
e alcancar diferentes volumes pulmonares. Manobras com forca excessiva sobre o térax da crianga
devem ser evitadas, pois pode promover o fechamento da glote, devido a resisténcia de for¢a contraria,
que a crianga possa realizar durante a técnica aplicada, apneia e agdo da musculatura inspiratdria,
durante as manobras expiratdrias. A manobra deve ser aplicada, de forma passiva suave e progressiva,
usando o padrio respiratdrio do paciente e de maneira confortavel. !

Recomendacbes

Encorajar o paciente a realiza-la, de forma independente, em sua rotina diaria. Embora
seja indicada para escolares acima de cinco anos de idade, o fisioterapeuta deve avaliar, de forma
personalizada, a habilidade cognitiva, independentemente da idade.

Para as criangas menores, que ainda ndo consigam realizar os exercicios fisioterapéuticos de
forma ativa, o fisioterapeuta deve envolver as maes em programas de conscientizagdo da importancia
da fisioterapia respiratdria nas criangas com FC e capacita-las a realizar a DAA, de forma regular, e
auxilia-las a participar, juntamente com seus filhos, do momento de realizar os exercicios respiratorios.

Todos os adultos devem ter mais de uma técnica disponivel para eles, e trabalhar com eles, para
estabelecer uma rotina que se encaixa com um estilo de vida ocupado, que inclua horario escolar,
laboral e familiar. Uma vez que ndo ha evidéncias fortes, para comprovar a efetividade de uma técnica
sobre a outra, é importante considerar a preferéncia do paciente em decidir a melhor técnica para o
seu tratamento.
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Expiracao lenta e prolongada — ELPr

A expiragao lenta e prolongada (ELPr) é uma técnica manual passiva indicada para lactentes e
criangas, descrita por Guy Postiaux, no ano de 1980. ! Essa técnica tem como finalidade desobstruir
as vias aéreas e “desinsuflar” os pulmoes de maneira completa. >O principal objetivo é obter volume
expirado maior e melhor desinsuflagdo pulmonar, a partir do tempo expiratério prolongado, o que
evita o colapso dindmico ou estreitamento das vias aéreas, devido ao deslocamento dos pontos de
igual pressao.’

O posicionamento, para a realizagao da técnica, é o paciente em decubito dorsal sobre uma
superficie semirrigida, em que a manobra consiste em uma pressao manual toracoabdominal lenta,
com inicio ao término de uma expiracao espontinea, que se estende até o volume residual. * Essa
pressao ¢ realizada de forma lenta e chega a se opor a duas ou trés tentativas inspiratdrias, pode ser
realizada juntamente com uso de vibragoes, cuja efetividade da técnica ¢é verificada, por meio da
ausculta pulmonar e, também, pela presenca de tosse. *

Em pacientes com fibrose cistica (FC), a ELPr é destinada a quadros de hipersecre¢ao pulmonar
e configura como um recurso dentro de um conjunto de técnicas atuais (a fluxo) °, contudo, ndo
hd, ainda, evidéncias cientificas acerca de sua efetividade, por meio de estudos controlados e
randomizados. Como um dos cuidados relativos a aplicagdo da ELPr, esta a presenca do refluxo
gastroesofagico em lactentes e, nos casos de broncoespasmo, deve haver a atengdo ao uso precedido
de broncodilatadores. ? De acordo com o estudo de Lanza et al, em lactentes com bronquiolite, a
aplicagdo da técnica de ELPr demonstrou-se segura, nos casos de propensao ao broncoespasmo. ¢

As publicagoes disponiveis na literatura sobre a aplicagao da ELPr concentram-se em pesquisas
envolvendo criangas de zero a dois anos de idade, com bronquiolite viral aguda. 7!
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Aumento do fluxo expiratério — AFE

E uma técnica dita atual ou moderna, que trabalha com alteragdes do fluxo de ar, proposta por
Joel Barthe, em 1960. ' E descrita como uma técnica passiva desenvolvida para remogio de secrecdes
brénquicas de criangas com fibrose cistica (FC). 2

O mecanismo de agao esta pautado, principalmente em vias aéreas proximais, ou seja, nas
primeiras quatro e cinco geragdes bronquicas, quando é realizada de forma lenta, permite que o
muco seja deslocado de bronquios de médio calibre para bronquios mais proximais. * O esvaziamento
passivo das secre¢des bronquicas, por meio do aumento do fluxo expiratério e apoio abdominal 2,
pode ser feito, entao, de forma rapida (AFER), para o deslocamento de secre¢des de médio a grande
calibre, ou de forma lenta (AFEL), para o deslocamento de secre¢des mais distais. *

Um dos fatores que diferencia o AFE da ELPr é que a aplicagdo do AFE ¢ feita no inicio da
expiragdo, enquanto a ELPr ¢ aplicada no final de uma expiragao de repouso.

O fluxo ideal deve ser encontrado para a mobilizagao das secregdes, por meio dessa variagdo
do fluxo expiratdrio, o AFE tem como propdsito o descolamento das secrecdes das paredes das vias
aéreas e sua progressao na arvore bronquica, considerado uma técnica flexivel e variavel, é comumente
utilizado, na Franca, em pacientes com FC, com base em sua a¢ao nas secregdes localizadas na traqueia
e bronquios proximais. ¢ E possivel observar os ruidos “adicionados”, para verificar a localiza¢io do
muco, situagdes de instabilidade bronquica ou traqueobrénquica e espasmos, através dos ouvidos ou
por vibragdes sob a maos do fisioterapeuta. ’
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Desde o ano de 1994, o AFE é reconhecido, pelo Consenso de Lyon, como uma técnica a
fluxo, e que apresenta algumas modalidades em sua aplicagao: passiva, ativoassistida ou ativamente,
respeitando-se a faixa etdria, grau de compreensao e aten¢ao do paciente. ®

A descrigao da técnica de AFE passiva consiste na aplicagdo das maos do fisioterapeuta, uma
entre a furcula esternal e a linha intermamaria. Esse apoio deve ser feito com a regido cubital da
mao, uma vez que a superficie de contato sofre variagdes, de acordo com o tamanho da méao do
fisioterapeuta e o torax do paciente. O movimento realizado pelas maos do fisioterapeuta é a mao
toracica no sentido de cima para baixo, e de frente para tras, de forma simultdnea, acompanhando
a expiragdo da crianca. Ja 0 movimento da mao abdominal pode variar, segundo a idade e doenga
apresentada. **

AFE ativoassistido pode ser realizado para criangas cooperantes, acima de trés anos de
idade. Preconiza-se que o fisioterapeuta ensine o paciente a expirar com a glote aberta, enquanto o
fisioterapeuta acompanha a expiragao e realiza uma pressio manual sobre as costelas da crianga, no
mesmo sentido da expiragao fisioldgica, a partir do plato inspiratério. >*

AFE ativo, indicado quando o paciente é cooperante e capazes de realizarem a técnica de forma
adequada, consiste em expirar com a glote aberta, variando os fluxos e volumes pulmonares, segundo
alocalizagdo da secre¢do, com a realizagdo de contra¢des da musculatura abdominal e expiragdes até
o ato da tosse. >*

As manobras do AFE estao descritas para o manejo do paciente com FC e devem ser realizadas
com cuidado, em situagdes em que haja fragilidade dOssea, para se evitar fraturas, desconforto
respiratdrio agudo, insuficiéncia respiratoria grave, asma e enfisema. ° Em criangas com refluxo
gastroesofagico, a posi¢do mais adequada é com o decubito dorsal em elevagio. ° A técnica do AFE
¢ utilizada, em especial, por fisioterapeutas franceses no tratamento da FC. Nao existe, atualmente,
trabalhos que suportem seus resultados de forma evidente, apesar de ser utilizada na pratica clinica
do Brasil, ela permanece pouco reconhecida no meio cientifico. '
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Expiracao lenta total com a glote aberta em decubito infralateral - ELTGoL

A expiragdo lenta total com a glote aberta em decubito infralateral é uma técnica que se inicia
na capacidade residual funcional até o volume residual !, com sua eficicia descrita por Guy Postiaux,
em 1990. 2 Caracterizada como uma técnica expiratoria lenta, tem sua agdo, preferencialmente, na
por¢ao média da arvore bronquica, atingindo da 82 a 10° geracao. *

O paciente ¢ posicionado em decubito lateral com o pulmao a ser tratado no lado de apoio
(pulmao-dependente), * cuja postura lateral tem como objetivo controlar a taxa de fluxo expiratorio
(melhor desinsuflagdo) e aumentar a eliminagdo do muco. °

O fisioterapeuta pode auxiliar na realizagdo da técnica, ficando posicionado atras do paciente,
com uma mao infra-axilar e outra na regido de contra apoio no gradil supralateral, e, a partir
da capacidade residual funcional do paciente, exercer uma pressao simétrica das duas maos que
auxiliam a desinsuflagdo pulmonar. ' Pode-se fazer o uso de um bocal para ajudar a manter a glote
aberta. ® A manobra ¢ indicada para criancas com idades entre oito e doze anos e pode ser realizada
em pacientes com FC7, de forma ativa-passiva ou ativa. ®

Lanza et al. °> observaram que a ELTGoL foi capaz de mobilizar mais de 80% de volume
residual expiratdrio em individuos com bronquiectasias com obstru¢ao moderada das vias aéreas,
demonstrando ser uma técnica reprodutivel, podendo ser realizada por um fisioterapeuta ou
autoadministrada pelo paciente.

As principais contraindicagbes estdo relacionadas a obstrug¢do cavitaria, abcessos e
bronquiectasias de grau avancado. E importante a observa¢ao da saturagdo de oxigénio, durante a
terapia.

Recomendacdes

Apesar das técnicas modernas ou ditas a fluxo serem utilizadas rotineiramente, na pratica
clinica para o manejo do paciente com FC, no Brasil, ainda, ndo existe um consenso e nem evidéncias
suficientes que determinem quais devam ser utilizadas. A escolha das modalidades dentro da
fisioterapia respiratoria, ainda, se pauta no conhecimento da fisiologia pulmonar e descricdes dos
efeitos das técnicas. As técnicas aqui descritas sdo conhecidas, na realidade brasileira e de alguns
paises europeus; no entanto, ainda, nao sao reconhecidas pelas recomendagdes internacionais.
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Outros recursos

Outros recursos, incluindo brinquedos podem ser utilizados durante a terapia, principalmente
em criangas pequenas, com objetivos de motivagdo e/ou estratégias para ensinar variagdes de fluxo
e volumes.

O método do Reequilibrio Téraco abdominal (RTA) também ¢ utilizado no Brasil, porém, no
melhor do nosso entendimento, encontramos apenas um estudo, até o momento 1 onde foi observado
melhora da for¢a muscular.

Referéncias

1. Zanchet RC, Chagas AMA, Melo JS, Watanabe PY, Simdes-Barbosa A, Feijé G. Influence of the
technique of re-educating thoracic and abdominal muscles on respiratory muscle strength in patients
with cystic fibrosis. ] Bras Pneumol. 2006 Mar-Apr;32(2):123-9.

ASSOBRAFIR Ciéncia. 2019 Maio;10(Supl 1):61-98 | 81






TECNICAS INSTRUMENTAIS

Paloma L. E Parazzi

Terapia por dispositivos de pressao expiratoéria positiva (PEP) na via aérea

A terapia por pressdo expiratdria positiva (PEP), também conhecida como Expiratory positive
airway pressure (EPAP), consiste de um dispositivo, com uma valvula unidirecional, que fornece ao
usudrio uma resisténcia a expiracdo, resultando no aumento da pressao expiratéria nos bronquios
entre cinco-25 cmH20 . E um sistema que, através da manutengio da pressdo positiva expiratéria,
proporciona melhora na troca gasosa e redugao da dispneia .

Segundo Health Quality Ontario, 2009; no Canada, as estatisticas da meta-analise indicam
que de um a dois tercos dos pacientes com FC, entre seis a sete anos ou mais, usam PEP como seu
principal método de depuragdo das vias aéreas. O estudo, ainda, conclui que a eficacia clinica da
técnica evidenciada através dos estudos sugere que a PEP é, pelo menos, tdo eficaz ou mais eficaz que
a fisioterapia convencional *.

Assim, os dispositivos com a valvula de PEP sao recursos importantes na terapia desobstrutiva
diaria dos pacientes com FC e podem ser aplicados por meio de méscara facial ou bucal, com pressoes
estabelecidas e/ou por aparelhos de PEP oscilatéria, que serdo discutidos adiante *°.

Terapia por mascara de PEP

Uma sessdo de terapia por PEP consiste de periodos de respiracdo através da valvula de PEP de
modo a colocar o ar por detrds das secre¢oes e mobiliza-las por meio da técnica de expiragao forcada
(TEF) ou tosse. A resisténcia expiratdria ideal deve ser mensurada da expiragdo do paciente, devendo
o volume de ar ser maior que o da sua habitual capacidade vital forcada .

A técnica deve ser realizada com o paciente inspirando a volume pulmonar médio (um pouco
maior do que o volume corrente), e, entdo, expira ativamente com um indice de inspiracao/expiragao
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(I:E) de 1:3 ou 1:4. Apos, aproximadamente, 10 a 15 expiragdes na mascara de PEP, o paciente realiza
uma série de huffs, mantendo a glote aberta para deslocar e expectorar as secre¢des mobilizadas.
O ciclo deve ser repetido por 20 minutos ou até o paciente sentir que ndo ha mais secrecdes para
serem expectoradas. A frequéncia e duragdo de cada tratamento sdo ajustadas, individualmente,
dependendo da reagao de cada paciente a técnica *'°.

A terapia por mascara de PEP ou bucal, associada ao clipe nasal, consiste na expira¢ao, através
de uma valvula unidirecional e de um dispositivo que funciona como um resistor, determinando o
nivel de PEEP, auxiliando na remoc¢ao da secre¢do. Existem dois tipos de resistor: resistor a fluxo
(valvula de orificio) e resistor de limiar pressérico (valvula de spring loaded). Sendo a valvula de
spring loaded, na pratica clinica como mais adequada e funcional '

Outra terapia por mascara de PEP ¢ a de alta pressao (Hi-PEP). Difere das técnicas acima por
oferecer uma expiragao for¢cada contra uma resisténcia mecénica fixa que, geralmente, pode variar
de 40 a 100 cm de H20 ™.

A indicagdo da PEP, além de mobilizagdo e depuragdo da secregdo, também, consiste em
prevenir ou reverter atelectasias e reduzir o aprisionamento de ar '. Nao hd na literatura um consenso
em relacdo a idade ideal de inicio da terapia com PEP, devendo inicia-la a partir da compreensao para
realizacao da técnica.

Diante de pneumotdrax nao drenado e hemoptise ativa, deve-se contraindicar a terapia com
PEP; porém, diante de hemoptise de moderada a leve, instabilidade hemodinamica, nauseas e
cirurgias esofdgicas, a terapia com PEP pode ser utilizada com cautela ®.

Terapia por PEP subaquatico

O PEP subaquatico nao difere da terapia com PEP convencional, contribuindo na melhora
da ventila¢do, em dreas que ndo estavam sendo ventiladas *'°. Atualmente, existem trés tipos de
dispositivos de PEP comercializados internacionalmente: AguaPEP™; Hydrapep™; Therabubble™.
Entretanto, pouco se sabe sobre esses dispositivos. Ao determinar as pressoes expiratdrias finais
(cmH20) efrequénciasdeoscilagao (Hz) geradas nostrés dispositivos, observou-se que o Therabubble™
manteve a pressdo mais estavel em toda a gama de fluxos testados. Os autores observaram, ainda, que
todos os dispositivos investigados produziram frequéncias de oscilagdo semelhantes .

Outro dispositivo comercializado no mercado exterior é o Bottle PEP, um método simples e
barato de administrar PEP de baixa pressdo. No cenario pediatrico, é frequentemente chamado de
bolha PEP, como a criagao de bolhas (pela adigdo de detergente liquido e corante alimentar para a
agua) sendo atraente para criangas '*. Nao ha, na literatura atual, estudos relevantes sobre o uso de
Bottle PEP, na populagédo pediatrica ou adulta.

Na adaptagdo caseira ou a criagao de protdtipos, a resisténcia da maioria dos aparelhos é criada
por um selo de agua. Dependendo do efeito desejado da técnica e da taxa de fluxo do paciente, a
coluna de agua ¢, geralmente, de 10-13cm de profundidade, em uma garrafa de, no minimo, um
litro. O nivel de PEP gerado com este dispositivo ¢, geralmente, entre 10 e 20 cmH20O. Ao aumentar a
profundidade da 4gua, consequentemente, aumentara a pressao, diminuindo as oscilagdes durante a
expirac¢ao. Por outro lado, a diminui¢ao da profundidade da 4gua aumentara as oscilagdes e diminuira
a pressao durante a expiragao .
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Foi realizada, em laboratdrio, a constru¢do de uma garrafa PEP “caseira’, com tubulagéo estreita,
visando estudar os efeitos do diametro e comprimento do tubo. Ao hipotetizar a garrafa PEP, os
autores observaram que uma garrafa estreita e/ou com o topo muito pequeno poderia gerar uma PEP
mais alta do que recomendada individualmente. A garrafa PEP “ideal’, segundo os autores, seria com
a tubulacdo com um didmetro interno> 8 mm e o orificio de escape de ar ser> 8 mm; gerando assim
a pressao expiratoria desejada, através da pressdo da coluna de agua . Entretanto, mais estudos sao
necessarios para avaliar as repercussdes alveolares de varios dispositivos de pressao da garrafa PEP.

A terapia com PEP aquatico apresenta algumas contraindica¢des como: falta de capacidade
cognitiva do paciente correndo o risco de inalar a d4gua e dificuldade de sentar para a realizagdo da
técnica e eliminagdo da secregdo . Sendo assim, a idade ideal para inicio da inser¢do do individuo
nessa terapia é a que ele tenha compreensao para realizacao da técnica.

Terapia por Oscilacao Oral de Alta Frequéncia (OOAF)

E composta pela combinagdo da pressdo expiratdria positiva e as oscilagdes do fluxo expiratdrio.
A vantagem da adigdo da oscilagdo é que ela altera a propriedade tixotropica do muco, que se liquefaz.’

Osdispositivos que utilizam estes recursos sdo: o Flutter®, Shaker® e Acapella®; sendo contraindicada
a utilizacdo desses instrumentos,, em situagdes de franca hemoptise e pneumotérax nao tratado .
A terapia com esses dispositivos pode ser iniciada a partir da compreensdo dos pacientes para sua
realizagdo efetiva. Estudos que avaliaram seus efeitos em curto prazo demonstraram que ele aumenta a
transportabilidade da secregdo e é tdo efetivo quanto outras técnicas de desobstru¢do bronquica’.

O mecanismo de agdo do Flutter® e do Shaker® é similar e esta baseado na variagdo de pressao
positiva de 10-25 cm H2O, associada a variagdo de frequéncias de oscilagdes do fluxo aéreo entre
dois-32 Hz. Por meio de movimentos alternados de fechamento e abertura do orificio de saida de ar
por uma bola de ago, a pressao oscilatdria é transmitida para a via aerifera e atua como “microtosses’,
aumentando, transitoriamente, o fluxo aéreo e promovendo o clareamento das secre¢des '**%. Uma
sessdo consiste de 10 a 15 respiragdes nos aparelhos, seguidas por huffs e respiragdes controladas,
com dura¢ao de 15 a 20 minutos, dependendo da necessidade do paciente ..

O Acapella® (DHD Healthcare, Wampsville, NY 13163, USA) combinam os principios da alta
frequéncia de oscilagdo do fluxo expiratério e PEP, onde a resisténcia pode ser ajustada. Os Aparelhos
de PEP oscilatdria ndo necessitam de restri¢do, em relagdo a posi¢do corporal do paciente, podendo
ser utilizados nas posi¢des de drenagem postural .

Apods a meta-analise dos efeitos da PEP versus outras técnicas de depuragdo das vias aéreas
sobre a fung¢do pulmonar e a preferéncia do paciente, os autores observaram que houve uma redugao
significativa nas exacerbagdes pulmonares, em pessoas que usam PEP, em comparagao com aquelas
que usam a oscilagdo oral de alta frequéncia, no estudo onde a taxa de exacerbagdo foi uma medida
de resultado primaria *.

Recomendacobes

Recomendam-se que as terapias por PEP tém sido evidenciadas, na literatura atual, como
técnicas de depuracao de secre¢des, como, também, para otimiza¢ao da ventila¢ao, indicando redugao
significativa das exacerbagdes pulmonares, em individuos que utilizam a PEP, rotineiramente, em
comparagdo com outras técnicas >**2!,
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Oscilacao de alta frequéncia da parede toracica (Vest® High-frequency
chest wall oscillation)

O Vest® equipamento que idealiza a High-frequency chest wall oscillation, termo que, em
lingua portuguesa, recebe o nome de oscilagdo de alta frequéncia da parede toracica é um sistema
criado para auxiliar, de forma passiva, a higiene de vias aéreas. O principal beneficio seria o auxilio
na remocao de secre¢des pulmonares, em pacientes adultos ou pedidtricos que estejam com ou sem
suporte ventilatdrio e apresentem doengas respiratdrias agudas ou cronicas.'”

O paciente utiliza o dispositivo em forma de colete ou cinta que envolve a caixa toracica. O
equipamento ¢ ligado a um propulsor de ar que gera a oscilagao externa nomeada como oscilagao de
alta frequéncia. O movimento ritmico e continuo promove o deslocamento de secre¢des da periferia
para vias centrais, de maneira que possam ser eliminadas pela tosse ou aspiragdo. *¢ O ajuste da
frequéncia no dispositivo é realizado em Hertz e deve ser individualizado, de acordo com o conforto
e adaptagdo do paciente. * Para pacientes com fibrose cistica, a literatura sugere um periodo de
utiliza¢do do colete, variando entre 10 a 20 minutos, de duas a quatro vezes ao dia. **

Em um estudo multicéntrico, que acompanhou pacientes com FC, por um ano, com idades
acima de seis anos, entre criangas e adultos, houve preferéncia pelo uso da mascara com pressao
positiva expiratoria (PEP), em relacdo ao colete de alta frequéncia (no caso o: inCourage System
(RespirTech).”

Recomendacbes

Nao ha evidéncias quanto a superioridade da técnica sobre as demais utilizadas nos pacientes
com fibrose cistica. **
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OTIMIZACAO DA VENTILACAO

Paloma L. FE Parazzi

A adesdo afisioterapia respiratoria deve ser, rotineiramente, encorajada, devido as manifestagoes
clinicas pulmonares evidenciadas nos pacientes com FC como: sinusite, bronquite, pneumonia,
bronquiectasia, fibrose e cor pulmonare, podendo até evoluir para faléncia pulmonar, justificando o

acompanhamento de sua sintomatologia, periodicamente, para elabora¢ao do tratamento adequado
1,2,3

Com a variedade e cronicidade dos acontecimentos que envolvem cada paciente,
individualmente, sua avaliacao e elaboracdo do tratamento devem ser especificas, visando as suas
maiores complicagdes, ndo existindo, portanto, um modelo padrao para o tratamento da FC %,

Dentre os objetivos da fisioterapia para esses pacientes, estdo o auxilio na depuragao de
secregdes, através das técnicas de higiene bronquica, além das técnicas de expansao pulmonar,
podendo ser utilizadas com adequada monitorizagao *°.

As técnicas de higiene bronquica na FC sao bem evidenciadas no meio cientifico, sendo as
mais evidenciadas: o ciclo ativo da respiracao, drenagem autogena, oscilagao oral de alta frequéncia,
drenagem postural, ventilagdo nao invasiva e terapias por PEP ¢*.

As terapias por PEP tém sido evidenciadas na literatura atual como técnicas de depuragao
de secre¢des como, também, para otimizagdo da ventilagdo, indicando redu¢ao significativa das
exacerbagdes pulmonares, em pessoas que usam PEP, rotineiramente, em comparagdo com outras
técnicas *>'°.

Nem todas as técnicas de expansdo pulmonar, que abrangem a fisioterapia, tém sido bem
documentadas na FC como, por exemplo, a inspirometria de incentivo. Embora, seu uso seja bem
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documentado em diversas doengas, na FC, deve-se ater a restricdes e precaugdes do seu uso, ja
que pode ser inapropriada sua utilizagao, isoladamente, em casos de hiperventilagdo; possibilidade
de barotrauma em pulmio enfisematoso ou bronquiectdsico; exacerba¢ao de broncoespasmo;
aprisionamento aéreo e dispneia '>'2.

Logo, embora o papel da fisioterapia na FC seja complexo e de fundamental importéncia,
incluindo depuragdo das vias aéreas, indicacdo de exercicio fisico e a gestdo de sequelas a longo
prazo; estudos mais rigorosos de suas técnicas com niveis de evidéncia apurados sdo necessarios para
auxiliar na pratica baseada em evidéncias.
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ReEcursos Lubicos

Adriana Della Zuana

A fisioterapia respiratoria, que engloba técnicas de remogao de secre¢ao bronquica e exercicios
respiratorios, tem um papel importante no tratamento de criangas com FC'. Em se tratando de
criangas, o fisioterapeuta pode e deve utilizar o lidico, como estratégia de cuidado a crianga. O termo
ludico envolve atividades livres ou dirigidas, capazes de envolver seus participantes e gerar prazer 2.

A execugdo de exercicios respiratorios em pediatria depende da idade e do nivel de compreensao
da crianca **. Nao existe sucesso em fisioterapia respiratoria pediatrica, se as brincadeiras e os
brinquedos nao estiverem envolvidos como bolhas-de-sabdo, espelhos, cataventos, linguas-de-sogra,
bolinhas de isopor ou outros brinquedos de sopro °. Esses brinquedos de sopro tém como objetivo
orientar, incentivar, treinar as criangas a respirar mais profundamente e introduzir técnicas mais
elaboradas e independentes de cinesioterapia respiratéria e de remogao de secre¢ao bronquica’.

Estratégias como a inclusdo de jogos de realidade virtual, com o objetivo de estimular a
atividade fisica e, assim, melhorar a autoestima, o conhecimento de si, as habilidades motoras e de
comportamentos mais saudaveis, por estes jovens com FC, devem ser incluidas °.

Recomendacao

Cabe ao fisioterapeuta respiratorio pediatrico, a escolha de atividades supervisionadas e
individualizadas, para melhorar a adesao ao tratamento.
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Exercicio Fisico como CoADJUVANTE DA TERAPIA DE

HiciENE BRONQUICA

Janaina Scalco

Os beneficios do exercicio fisico para pacientes com FC vao além do incremento na aptidao
aerobica e diversos estudos tém apontado melhora na fun¢do pulmonar ou reducio de seu
decréscimo, com a introdugdo da pratica de exercicios fisicos nessa populagdo. A analise sistematica
da literatura conclui que a pratica de exercicios fisicos associada a fisioterapia respiratoria melhora,
significativamente, a fungdo pulmonar, em comparacéo a fisioterapia respiratdria isolada 2.

A depuragao mucociliar de sujeitos com FC pode ser potencializada por variados mecanismos
fisiolégicos, durante o exercicio, como a hiperventilagdo, estimula¢ao de tosse, alteragdes no
transporte ionico e na reologia do escarro **.

Sabe-se que alteracdes nos fluxos e volumes de ar como o aumento da ventilagdo minuto (VE)
e maiores valores de pico de fluxo expiratério (PFE) favorecem o deslocamento do muco da periferia
do pulmao para a orofaringe °>. Dwyer e colaboradores (2011) %, ao avaliarem a ventilagao e alteragdes
nas propriedades do muco de individuos com FC, antes e apds exercicios (esteira e cicloergometro),
observaram que um Unico periodo de 20 minutos de exercicio com intensidade moderada,
independente da modalidade, aumenta a VE, PFE e a facilidade de expectoragao de adultos.

No entanto, apenas o exercicio em esteira parece diminuir, significativamente, a impedancia
do escarro °. Ja se sabe que aplicacao de técnicas oscilatdrias sobre o térax tem potencial de alterar a
reologia das secre¢oes pulmonares em individuos com FC ¢, neste sentido, exercicios fisicos como a
caminhada e corrida, que geram “oscilagdes” (2 a 5Hz) no tronco, podem transferir estas oscilagoes
para os pulmdes e alterar a viscosidade do muco ’. Fatos estes que podem explicar a diminui¢do na
impedancia do escarro encontrada naqueles que realizaram exercicio em esteira °.
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Outra hipoétese explorada é quanto a influéncia do exercicio sobre a condutancia dos canais
ionicos do trato respiratorio. Pesquisas ** sugerem que exercicios de alta ou moderada intensidade
diminuem a reabsor¢ao de sodio no epitélio respiratorio e, consequentemente, aumentam a secre¢ao
de fluidos nas vias aéreas de individuos com FC, com consequente redugdo da viscosidade do muco,
tal condi¢ao, também, pode explicar, em parte, os benéficos do exercicio nesses pacientes.

Em criangas e adolescentes com FC, o efeito de periodos curtos (cinco minutos) de exercicios
dinamicos como corrida indoor, subida de escada, cicloergémetro, saltos, jogar e pegar bola,
intercalados com técnicas expiratorias de fisioterapia respiratéria (fluxo expiratdrio prolongado,
breves aceleragdoes do fluxo expiratério com a glote aberta, técnica expiratéria forcada, tosse e
expectoracao) exercem o mesmo efeito como na quantidade de muco expectorado, que a realizagdo
de um atendimento fisioterapéutico baseado, exclusivamente, em técnicas de remocgao de secre¢do
(ciclo ativo da respira¢ao, respiragcdo diafragmatica, fluxos expiratérios forcados e prolongados,
compressao toracica, tosse e expectoracao). Sendo que efeitos imediatos na fungdo pulmonar e no
nivel de satisfagdo das criangas com o tratamento mostra-se maior com a inclusdo de exercicios
durante a sessao °.

Sendo assim, o fisioterapeuta pode utilizar exercicios fisicos, que elevem a demanda ventilatéria
associados as técnicas de fisioterapia respiratoria, com objetivo de potencializar a terapia de
desobstrugdo das vias aéreas °. Como, ainda, sdo escassas as evidéncias cientificas disponiveis sobre
qual a duragdo ou intensidade necessaria para que o exercicio atue positivamente na depuragio de
secregoes, o profissional deve atentar, se as atividades propostas repercutiram no aumento da demanda
respiratoria, um dos mecanismos facilitadores da depuragdo mucociliar, através da observacao da
frequéncia respiratdria, da percepgao subjetiva de esfor¢co ou sensagao de dispneia da crianga.

Com base no exposto, sugere-se que o fisioterapeuta estimule a pratica regular de exercicios e
utilize atividades fisicas como coadjuvante a terapia de desobstrugao das vias aéreas para individuos
com fibrose cistica, sendo que exercicios que fornecam oscilagdes sobre o tronco como a caminhada
e corrida parecem fornecer maiores beneficios.

Recomendacao

O fisioterapeuta pode utilizar exercicios fisicos, que elevem a demanda ventilatoria associados
a fisioterapia respiratéria, com objetivo de potencializar a terapia de desobstrucao das vias aéreas e
torna-la mais satisfatdria a populagdo de pacientes pediatricos.
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O PaPEL DO FISIOTERAPEUTA RESPIRATORIO NAS
CRriANCAS com DiagnosTico De FiBrose CisTica (FC)

ASSINTOMATICAS

Hilda Angélica I. Jimenez e Paloma L. F. Parazzi

Definem-se lactentes assintomaticos, com diagnéstico de FC, aqueles que cursam, durante
os dois primeiros anos de vida, sem sintomatologia e cujo exame fisico encontra-se dentro da
normalidade. Desta maneira, existem muitas controvérsias, em relagdo a atuagdo da fisioterapia
respiratoria, considerada sindnimo de desobstruc¢do bronquica, em lactentes assintomaticos 2.

Segundo a Australian Respiratory Early Surveillance Team for Cystic Fibrosis (AREST-CEF),
2009; sinais de inflamagao, infecgdo e anormalidade das estruturas das vias areas foram encontrados
em 48 lactentes com FC, aos trés meses, sem sintomas respiratorios, sendo que 12 dessas criangas
apresentavam infec¢ao bacteriana, células inflamatoérias, aumento da atividade da elastina, dos
neutréfilos, levando a dano estrutural do pulmao **. Estes dados foram confirmados, através das
observagdes da tomografia computadorizada com os resultados de dilatagao bronquica, parede
bronquial espessada e retencao de ar em 46 dos 48 lactentes observados **.

Os danos estruturais pulmonares, nas criancas com FC, e mutagdes de classes graves (que
sdo a maioria), podem ser constatadas que ja existem, precocemente. Portanto, é consideravel que
a fisioterapia respiratoria deva iniciar-se logo apos o diagnoéstico. Esse fato permitira a familia e
a crianga aceitar o tratamento como parte da rotina didria e propiciara a capacidade de detectar,
precocemente, 0s sinais respiratorios pela familia e equipe multidisciplinar 7.

Segundo o consenso britanico sobre o manejo da fisioterapia em criancas assintomaticas, a
atuagdo da fisioterapia deve ser iniciada a partir do diagnéstico, para avaliacdo e acompanhamento,
tanto do desenvolvimento motor como do sistema respiratorio ”.
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