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Resumo Introducdo: A fibrose cistica € uma doenca genética letal, crénica e progressiva, que compromete o
funcionamento de quase todos os érgéos e sistemas do organismo, sendo as complicacdes pulmonares as
principais causas de morbidade e mortalidade. Nesse sentido, torna-se fundamental a compreenséo das
complicacBes respiratorias provocadas e das agdes de reabilitagdo, possibilitando intervencdes que reduzam
oimpacto dessadoencanas atividades didrias. Objetivo: Este trabalho teve por objetivo realizar umarevisio
bibliografica discutindo os principais recursos utilizados pelo fisioterapeuta para remogado de secrecdo em
pacientes com fibrose cistica. Metodologia: Para tanto, as bases eletronicas de dados Medline, Lilacs,
PEDro e Scielo foram pesquisadas utilizando as palavras-chave: cystic fibrosis, respiratory physical therapy,
chest physiotherapy, airway clearance technique, fisioterapiarespiratériaefibrose cistica. Foram selecionados
artigos apartir da década de 80 até o ano de 2007. Resultados: Foi observado que as manobras para higiene
brénquica auxiliam a eliminagdo de secrecdes reduzindo a obstrucédo de vias aéreas e suas consegliéncias,
como atel ectasias e hiperinsuflagdo. Os principais recursos utilizados em paci entesfibrocisticos sdo: drenagem
postural, percussdo, vibragdo manual e mecanica, técnicade expiracdo forgada, mascarade pressdo positiva
expiratéria, ciclo ativo darespiraco, flutter, shaker, acapellae drenagem autégena. Conclusdo: E imprescindivel
aredizacdo de mais estudos, especialmente em longo prazo, com reali zagéo dastécni cas de formapadronizada,
para se apontar os recursos fisioterapéuticos mais eficazes no tratamento desses pacientes. Além disso, é
importante que o paciente mantenha contato com o fisioterapeuta que iraorienté-1o quanto astécnicasmais
adequadas as necessidades e condicBes de cada paciente, dando-lhe oportunidade de conhecer e optar
dentre as vérias modalidades de terapia, pois, nenhum método de higiene brénquica sera bem sucedido se
for abandonado pelo paciente.

Palavras-chave Fibrose Cistica; Fisioterapia (Técnicas).

Abstract  Introduction: Cystic fibrosisisagenetic, chronic, progressive, and lethal disease that affects amost all the
organsand systems of the body. Respiratory complications are the leading cause of morbidity and mortality.
Then, it is fundamental to understand the root causes of respiratory complications and the rehabilitation
actions, allowing interventionsthat reduce theimpact of thisdiseasein the activitiesof daily living. Objective:
The objective of the present study was to make a bibliographic review discussing the effectiveness of the
main resources used by the physical therapist for airway clearance in patients with Cystic Fibrosis.
Methodology: Medline, Lilacs, PEDro and Sciel o databases have been searched using the following keywords:
cystic fibrosis, respiratory physical therapy, chest physiotherapy, airway clearance technique, fisioterapia
respiratériaefibrosecistica. The articleswere selected from the 1980s up to 2007. Results: It was observed
that the maneuvers of airway clearance help in the removal of secretion reducing the bronchial obstruction
and its consequences, such as atel ectasis and hyperinflation. The main resources used in cystic fibrosisare:
postural drainage, clapping, percussion, and manual and mechanics vibration, forced expiration technique,
positive expiratory pressure mask, active cycle of breathing techniques, flutter, shaker, acapellaand autogenic
drainage. Conclusions: Further studies must be done, especially long-term ones using standardized techniques
to point more efficient physiotherapeutic maneuvers in the treatment of these patients. Moreover, the
contact with the physical therapist is important because he/she could guide the appropriate techniques
according to the need and conditions of each patient, giving him/her the opportunity to know and to choose
among a number of modalities of therapy, because, no method of airway clearance will be successful if itis
abandoned by the patient.
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Introducéo

A fibrose cistica (FC) € uma doenca genética, de carater
autossdmico recessivo, cronicae progressiva, maiscomum entre
as popul agdes caucasianas e que compromete o funcionamento
de vérios 6rgaos e sistemas do organismo®. Nos Ultimos 70
anos, a FC foi reconhecida como a mais importante doenca
hereditaria, potencialmente letal, incidente naracabranca?. A
incidéncia é de, aproximadamente, 1 para cada 2.500 criancas
nascidas vivas da raca branca, incidéncia que diminui para
individuos da raca negra na propor¢éo de 1 para 17.000. No
Brasil, a incidéncia estimada para a regido sul é de,
aproximadamente 1 paracada5.000, enquanto que, paraoutras
regides, diminui paracercade 1 em cada 10.000 nascidosvivos
3

O gene que condiciona o aparecimento da FC foi identificado
em 1985 e sequienciado em 1989 “. Esté localizado no brago
longo do cromossomo 7, posic¢éo g31, e codificauma proteina
denominada cystic fibrosis transmembrane regulator
[Regulador de Condutancia Transmembranaem Fibrose Cistica]
(CFTR), responsavel pelo transporte de cloro parao interior da
célula. Jaforamidentificadasmaisde 1.400 diferentes mutactes
nesse gene °, mas a mais frequente € a delecdo de 3 pares de
bases na posic¢éo 508. A presenca de dois al el os com mutagdes
no gene da FC provocaausénciade atividade ou funcionamento
parcial da CFTR, causando reduc&o na excrecdo do cloro, €,
conseqientemente, de agua além de aumento da
eletronegatividade intracelular. Por esse processo ocorre
desidratacéo das secre¢fes mucosas e aumento daviscosidade,
favorecendo a obstrugcdo dos ductos, acompanhados de
infecgdo e consequiente reagdo inflamatoria®.

A Fisioterapia Respiratoria (FR) possui diversos mecanismos
essenciais na abordagem do paciente com FC, porém, poucos
trabalhos descrevem a forma de realiza¢@o das técnicas
fisioterapéuti cas empregadas e debatem a eficécia dos antigos
e novos recursos utilizados. Este trabalho teve por objetivo
realizar uma revisdo bibliogréfica dos principais recursos
utilizados pelo fisioterapeuta para remocéo de secregdo. Para
tanto, as bases eletronicas de dados Medline, Lilacs, PEDro e
Scielo foram pesquisadas utilizando as palavras-chave: cystic
fibrosis, respiratory physical therapy, chest physiotherapy,
airway clearance technique, fisioterapia respiratéria e fibrose
cistica. Considerando que ostrabal hos com técnicas de higiene
brénquica s@o limitados e em pequeno numero, foram
pesquisados artigos desde a década de 80 até o ano de 2007,
sendo sel ecionados aquel esmais rel evantes apés leituracritica.

CONDUTASFISIOTERAPEUTICASEM PACIENTESCOM
FIBROSE CiSTICA

A FR foi incorporada no tratamento de doencgas pulmonares
secretivas desde meados de 1900 e reconhecida, na década de
50, como parte fundamental do tratamento daFC, colaborando
com a melhora da qualidade de vida desses pacientes * 7.
Estudos observaram a deterioracéo nafuncdo pulmonar apos 3
semanas sem FR &,

Apos o diagnéstico do fibrocistico, deve-se instituir um
programa de FR elaborado de acordo com as caracteristicas e

necessidades de cada paciente. Esse programa devera ser
realizado diariamente, mesmo que o paciente se encontre
assintomético ° e modificado conforme a progressdo dadoenca
e exacerbacéo dos sintomas.

A FR atua em diversos aspectos dos pacientes com fibrose
cistica, tais como avaliagdo da for¢ca muscular respiratoria, da
funcdo pulmonar e do condicionamento fisico, educagéo sobre
adoenca, seustratamentos eintervencdo por meio de manobras
de higiene brénquica, exercicios respiratorios, reabilitagdo
pulmonar, cinesioterapia, reeducacdo postural dentre outros.
Porém, considerando que as principais complicacfes da FC
ocorrem em raz&o das condi¢des hipersecretivas dessa doenca,
neste estudo serdo abordados os recursos utilizados para a
higiene bronquica

As manobras de higiene brénquica auxiliam a eliminacdo de
secrecdes reduzindo a obstrucéo de vias aéreas e suas
conseqiéncias, como atel ectasias e hiperinsuflacéo. Elasdevem
ser realizadas forados horérios dasrefeicdes, afim de seevitar
possiveis regurgitacdes. As inalag6es de mucoliticos e
broncodilatadores devem ser administradas logo antes das
manobras, enquanto os antibi6ticos e corticosterdidesinal ados,
ao final da sessdo, tendo assim maior chance de atingir asvias
aéreas periféricas °>. Na maioria das vezes, as sessdes de
fisioterapia sdo realizadas com auxilio dos pais e supervisao
periodica do fisioterapeuta. O contato regular com o
fisioterapeuta, em um centro de fibrose cistica, melhora a
compreensdo, adesfo e efetividade do programa de tratamento.
Dessa forma, em uma recente revisdo sistematica foram
demonstrados indicios que reforcam ainclusdo dafisioterapia
para o tratamento de pacientes fibrocisticos °.

Drenagem Postural

A drenagem postural (DP) utiliza-se daacdo dagravidade para
auxiliar namobilizagdo das secrecdes de um segmento ou |obo
por meio daverticalizag&o do brénquio segmentar ou lobar que
o ventila™, mobilizando secrecdes das vias aéreas periféricas
para as vias aéreas centrais, nas quais poderdo ser removidas
por meio datosse. O tempo recomendado de DP éentre 3 e 15
minutos por posicao selecionada 2 13, sendo que o tempo total
n&o ultrapasse 30-40 minutos**. Porém, é preciso considerar 0s
aspectos individuais de cada paciente, como o estado de salide
no momento daterapia, disponibilidade delugar etempo, além
da existéncia de outros recursos para serem utilizados durante
a sessdo. As contra-indicagdes para realizagdo dessa técnica
sdo: hipertensdo intracraniana ndo controlada, analgesia
insuficiente ap0s cirurgia abdominal, cardiopatias agudas e
cronicas, instabilidade hemodinamica, insuficiénciarespiratoria,
abdome aberto e traumatismo torécico **.

Em um estudo utilizando diversastécnicas de higiene brénquica
parafibrocisticos, os autores concluiram que a DP mostrou ser
amaisefetiva®®. A DPassociadaatécnicade expiracdo forcada
pode otimizar a fungéo pulmonar pelo aumento do VEF,, da
capacidade vital forcada (CVF) e do pico de fluxo expiratério
(PFE) ¢, Varios pesquisadores consideram a DP como uma
técnicaimprescindivel parahigiene brénquicade pacientescom
fibrose cistica. Porém, é necessério ressaltar que, parase mostrar
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mais eficaz, essatécnicadeve estar associ ada a outros recursos
fisioterapéuticos * e a adequada hidratacéo das vias aéreas 2.

Per cussdo Pulmonar M anual

A Percussdo Pulmonar Manual pode ser realizadadetrésformas:
tapotagem, percussdo cubital, digito-percussdo ou punho
percussdo, sendo a primeira mais utilizada em pacientes
fibrocisticos e, portanto, a que sera descrita neste estudo. A
tapotagem consiste na percussao das méos em formade concha
demaneiraalternadaeritmicasobreaéreado térax comacimulo
de secrecdo, geramenteidentificada pelaauscultapulmonar. A
ma&o percussora entra em contato com a superficie externa do
térax do paciente, proporcionando oscilagbes mecanicas que
deverdo atingir os pulmfes como uma onda de energia
transmitida da parede torécica para as vias aéreas. Acredita-se
gue com a oscilagdo mecanica e o conseqiente aumento da
pressdo intratoracica, as secrecdes possam ser descoladas das
paredes brénquicas *'.

No que se refere ao tempo de duragdo, a literatura relata que
ndo haum padr&o cientificamente comprovado pararealizacéo
da tapotagem. Considera-se que o tempo deve ser estipulado
em funcéo das condi¢des individuais de cada paciente e da
ausculta pulmonar, que devera ser feita intermitentemente 2,
Em estudos realizados com pacientes fibrocisticos o tempo
dedicado a cada seguimento variou de 3 a5 minutos *°.

Queda da saturac&o de oxigénio foi encontrada em pacientes
fibrocisticos durante arealizacéo da percussdo %, episdio ndo
observado por outros autores ?*. Alguns pesquisadores
acreditam que epi sodios de hipoxemiae broncoespasmo podem
ser evitados associando a tapotagem com exercicios
respiratérios como respiracdo profunda, técnica de expiracéo
forcada e ciclo ativo da respiracao ** 22, Apesar dos relatos de
hipoxemiae broncoespasmo, em uma.cléssicarevisio literaria
sobre percussdo, concluiu-se que essa é uma técnica eficaz
para remocéo de secregbes em pacientes com excesso de
producdo de muco %. Além disso, essatécnicaseriamais eficaz
em pacientes com secregdo em vias aéreas proximais, podendo
ser Gtil também como estimulo de tosse **

Vibrag&o Pulmonar Manual

A Vibrac&o Pulmonar Manual (VPM) consiste naaplicacdo de
movimentos ritmados oscil atérios executados ha parede torécica
do paciente, no final dafase expiratoria, com afreqiiénciaideal
afim de modificar as propriedades fisicas do muco brénquico
com diminuig¢&o daviscosidade em raz&o do tixotropismo. Tem-
se demonstrado que as vibragdes séo capazes, em certas
freqliénciasin vitro, dereduzir aviscos dade do muco efacilitar
suadepuracdo. Um outro efeito tedrico seria o de se aproximar
de 13 Hz, amplificando os movimentosciliares*. Geralmente é
realizada em combinagdo com a compressao da caixatorécica,
objetivando otimizar o aumento do fluxo expiratorio.

Em uma meta-andlise foi demonstrado que a vibragéo, a
drenagem postural e a percussédo promovem aumento
significativo daexpectoracdo e, quando associadas ao exercicio
fisico, aumentam o VEF, em pacientesfibrocisticos*. Também
deve ser destacado que, como avibragdo € usada em associacdo

a drenagem postural e a percussdo, muitos estudos nao
distinguem seus efeitos isolados.

Per cussdo e Vibracdo M ecanica

O percussor mecanico foi introduzido no tratamento das doencas
pulmonares croni cas durante os anos 70, no intuito de promover
maior independénciaao paciente, em relacéo ao fisioterapeuta,
além de ser um grande aliado para a melhora da qualidade do
tratamento domiciliar %.

O percussor mecéani co tem demonstrado segurancae efetividade
na limpeza de vias aéreas . Quando comparado a percussao
manual, foi observada semelhanca na quantidade de secregdo
expectorada, porém, melhora significativano VEF, e CVF do
grupo querealizou aformamanual . Osautores concluiram, ainda,
gue O percussor mecanico ndo proporciona vantagens
adicionais no tratamento de fibrocisticos *’.

Jaem relagdo a vibrac&o, na pratica clinica a forma mecanica
acabasubstituindo amanual por ndo exigir potentes contracdes
muscul ares, provenientes dos bragos do fisioterapeuta, ou pela
incapacidade dos paisderealizarem aformamanual . A freqiiéncia
ideal de vibrag8o capaz de mobilizar maior quantidade de
secrecdo ainda é bastante discutida. Para maior eficiéncia, é
aconselhdvel que as vibragBes atendam aos seguintes critérios:
aplicacéo sobre aregido a ser tratada no sentido perpendicular,
durante aexpiragdo e com freqiénciaentre3e25Hz
Existem relatos de aumento significativo da PO, apds 30 e 60
minutos de tratamento com vibragdo mecanica %*. No entanto,
acredita-se que as almofadas vibratérias ndo sdo téo eficazes
guanto avibracdo manual, poisndo atingem aarvore brénguica
com a mesma intensidade e profundidade. Além disso, ndo
apresentam contornos suficientemente anatémicos para
centralizar as ondas vibratorias, as quais se dispersam para
outros seguimentos corporais, como 0s membros superiores e
a cabeca, chegando a causar, em certas circunstancias,
desconforto aos pacientes .

Técnicadeexpiracdoforcada

A medidaque os pacientes crescem e ficam maisindependentes,
freglientemente passam a utilizar outros métodos pararemocéo
de secre¢Bes que ndo necessitam da assisténcia dos familiares
como, por exempl o, técnicadaexpiragdo for¢ada, ciclo ativo da
respiracdo, uso de aparelhos com presséo expiratoria positiva
(PEP), drenagem autogénicaeflutter .

A técnica de expiracdo forcada (TEF), também chamada de
“huffing”, consiste de uma inspiragdo seguida de expiracfes
forcadas (emitindo sons de “huffs’), com a glote aberta,
acompanhada de tosse (ou “huff” de alto volume pulmonar)
para expectoracdo da secrecdo e um periodo de relaxamento
com respiracdo diafragmaética controlada. Enquanto um “ huff”
debaixo volume pulmonar move secregdes periféricas, um “huff”
dealto volumeremove muco dasviasaéreas maisproximais®. A
Ultima etapa da TEF, em que o paciente realiza respiracdo
diafragméticacontrolada, € essencial paraevitar broncoespasmo
e queda nasaturacéo . A TEF tem se mostrado bastante eficaz
na higiene brénguica de pacientes com tendéncia ao colapso
das vias aéreas durante a tosse normal, como é o caso dos
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pacientes fibrocisticos.

Varios estudos demonstram os beneficios da TEF na limpeza
das vias aéreas e na melhora da funcéo pulmonar. Quando
associada a DP, a TEF demonstrou ser mais efetiva que
percussdo e vibrac8o naremocdo de secrecOes das vias aéreas
27, Além de promover aumento da quantidade de secrecdo
expectorada, levou ao aumento significativo de alguns
parémetros dafung&o pulmonar, como VEF e CVF .
Entretanto, em um estudo de 3 anos comparando os efeitos, em
longo prazo, da associacdo da TEF, DP e percussdo com a
realizacdo somente daTEF, foi observado declinio significativo
dafuncdo pulmonar de pacientes querealizaram somentea TEF
e 0s autores concluiram que a fisioterapia convencional
(drenagem postural e percussdo) ndo pode ser excluida do
tratamento?®.

M é&scar ade pressio positivaexpir atoria (PEP)

A utilizac8o da PEP nafisioterapiarespiratoriafoi descritaem
1984 %, O sistema consiste de uma mascara facial acoplada a
umavavula unidirecional, na qual umaresisténciade 10 a20
cmH_ O é determinada nafase expiratoria. O pacienteinspirae
expiradentro damascara por, aproximadamente, 15 vezesou 2
minutos. Apds descanso com respiracdes fora da méscara, o
procedimento é repetido por aproximadamente 20 minutos e
geralmenterealizado 2 vezesao dia®.

Foram demonstrados aumento na expectoracdo de secrecéo,
melhora na func&o pulmonar e saturacdo de oxigénio quando
compararam aPEPaDP, percussio e exerciciosrespiratériosem
14 pacientes fibrocisticos ?. Além disso, foram comparados os
efeitos damascarade PEP com aDP associadaa percussio, em
um grupo de 40 pacientes com FC por um periodo de 1 ano e
observaram aumento da fungdo pulmonar, avaliada pelas
medidasde CVF, VEF, eFEF,, ., , em pacientesqueutilizarama
PEP *°, A PEP &, ainda, o recurso mais indicado que a DP em
paci entes fibrocisticos com sintomas de refluxo .

Nos estudos em curto prazo a méscara de PEP foi efetiva na
mobilizacdo de secrecGes e, em longo prazo, na manutengao
dafuncédo pulmonar de pacientes fibrocisticos *. Contudo, em
outro estudo, os fibrocisticos que realizaram exercicios
respiratorios, TEF e DP expectoraram significativamente maior
guantidade de secrecdo que aqueles que utilizaram a méscara
de PEP no tratamento *2. Em uma revisao da Cochrane foram
selecionados 20 estudos randomizados que compararam a
efetividade da PEP com os métodos convencionais de
fisioterapia em fibrocisticos. Os autores concluiram que n&o
existe claraevidénciade que a PEP sejamais ou menos efetiva
gue outros métodos na higiene brénquica e na melhora da
funcdo pulmonar desses pacientes *,

Cicloativodarespiracéo

Ociclo ativo darespiracdo (CAR) consiste em 3 etapas: controle
respiratorio, expansdo torécicae TEF. Emborao CAR possaser
realizado na posi¢cdo sentada, é considerado mais benéfico
guando combinado com aterapiade drenagem postural. Como
beneficio adicional, ele minimizaou impede adessaturacéo de
oxigénio, que pode ocorrer durante a drenagem postural em

fibrocisticos®?, além de melhorar aperformance ao exercicio *.
O CAR levou a maior quantidade de secrecéo expectorada
quando comparado com outros tipos de terapia de higiene
brénquica como drenagem, tapotagem, vibracdo e flutter em
pacientes fibrocisticos ®. Pacientesfibrocisticos querealizaram
0 CAR durante 7 meses demonstraram melhora significativa
dos parametros da fungéo pulmonar como CVF, VEF, e VEF /
CVF %, Contudo, outros autores encontraram maior quantidade
de secrecdo expectorada quando aplicaram manobras de
resisténcia na inspiracdo que quando realizado o CAR
associado a drenagem postural em pacientes fibrocisticos *.

Flutter e Shaker

O Flutter surgiu no final dosanos 80, na Suica, com o objetivo
de ser um aparelho capaz de combinar os efeitos da PEP com
oscilacBes de alta freqiiéncia na abertura das vias aéreas %,
Durante a expiracéo, a pressao gerada pelo fluxo expiratério
desloca a bola de metal do cone, produzindo oscilaces
pressoricas que levam o desprendimento de secrecéo das
paredes das vias aéreas. O peso da bola produz uma presséo
expiratéria positivaintermitente que variaentre 18 e 22 cmH,0
em expiracao normal, eacimade 35 cmH, 0 em expiragéo forgada
% A frequéncia oscilatoria é dependente tanto do fluxo
expiratério quanto da posi¢do (grau de inclinagcdo) em que o
aparelho é utilizado *+*. Portanto, o paciente deve selecionar a
posic¢do que resultaem mel hor transmisséo de vibrag&o paraas
vias aéreas, otimizando amobilizac&o de secrecdes.

Quando comparado o Flutter com a mascara de PEPR, ndo foi
observada diferenca significativa na eficécia e aceitabilidade
desses aparelhos “. Outros autores observaram que tanto o
Flutter como a fisioterapia convencional melhoraram
significativamente a func&o pulmonar, ap6s 1 e 2 semanas de
tratamento de pacientes fibrocisticos, sendo que agueles que
realizaram o Flutter apresentaram melhoresvaloresjanaprimeira
semana de tratamento **. Outro estudo demonstrou que
pacientes que utilizaram o Flutter expectoraram 3 vezes mais
secrec8o que aqueles querealizaram fisioterapiaconvencional,
concluindo que esse aparelho é seguro, portéatil e eficaz, além
de proporcionar maior aderénciaao tratamento, independéncia
ao paciente e diminui¢do dos custos pela ndo necessidade da
presenca constante do fisioterapeuta .

A Oscilacdo Oral deAltaFreguénciaé utilizadapor meio deum
equipamento mais recente denominado Shaker, muito
semelhante ao Flutter. O Shaker é um aparelho de origem
nacional e com um custo 5 vezes inferior ao do Flutter. Além
disso, parece ser capaz de gerar oscil agfes equival entes aguel as
produzidas pelo Flutter, provocando efeitos hemodindmicos e
pulmonares semel hantes .

Acapella

Outro aparelho utilizado com intuito de promover higiene
brénguica combinando os efeitos da PEP com oscilagtes de
alta frequiéncia na abertura das vias aéreas é a Acapella. A
Acapellapermiteaterar afrequénciaearesisténeciapor meio de
um botdo de gjuste do posicionamento de um ima interno,
podendo ser utilizado com méscara ou pegabucal. Suavavula
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bidirecional integrada permite ao pacienteinspirar e expirar sem
remové-la da boca. Pode ser utilizada em qualquer posicéo,
permitindo ao paciente sentar-se, reclinar-se ou mesmo deitar-
se, pois, enquanto o Flutter utiliza a forca da gravidade a
Acapellausaumaforca de atragdo magnética .

A Acapellafoi comparada ao Flutter em relacéo a freqiéncia
oscilatériaem diferentesfluxos expiratoriosentre 5 e 30 I/min.
Os autores concluiram que os aparelhos tém desempenhos
semel hantes, contudo aA capellango € dependente dagravidade
e pode ser mais facil de usar para alguns pacientes,
particularmente a baixos fluxos expiratérios *. Quando
comparada ao CAR, a Acapella demonstrou efetividade
semelhante em relacdo a quantidade de secregdo expectorada.
Jaem relacdo apreferéncia, umamaior proporcéo de pacientes
preferiu Acapellapodendo assim, ser umaboa alternativa para
pacientes hipersecretivos .

Drenagem autégena

A drenagem autogena (DA) é umatécnicaque utilizaalteracdes
devolumesefluxo aéreo com o objetivo de promover oscilacles
brénquicas e, consequientemente, mobilizar secrecdes dasvias
areas mais distais para as centrais . A DA é composta por 3
fases. “ desprender” asecrecdo das porcdes periféricas por meio
derespiragBes abaixo volume pulmonar, “ coletar” por meio de
respiragGes amédio volume e “ expectorar” 0 muco realizando
respiragdes com alto volume pulmonar

A DA foi comparada com a DP associada a tapotagem e
demonstrou menor chance de episodios de dessaturagao “.
Outros autores estudaram os efeitos da DP associada ao CAR
emrelacdo aDA eobservaram que enquanto o CAR juntamente
com aDPlevou ao aumento daCV F, aDA mobilizou secrecéo
deformamaisréapidae aumentou o FEF de um maior nimero de
pacientes 4. Em outros estudos, a DA mostrou-se eficaz na
melhoradadispnéiaao exercicio, CVF, VEF , FEF,, ., ePeak
flow ap6s 20 dias de tratamento, sendo consideradat&o efetiva
naretirada de secregdo e melhoradafuncéo pulmonar quanto o
CAR *. Contudo, o Flutter levou amenor viscosidade do muco
49 eamascarade PEP mobilizou maior quantidade de secregéo *°
gquando comparadosa DA. AslimitacOes pararealizagdo dessa
técnica sdo afaltade cooperacéo do individuo e a necessidade
de orientac&o e revisdo datécnicaregularmente .

Discussédo e Conclusdes

A fisioterapiarespiratoriaérecomendada para os pacientescom
FC por possuir técnicas ef etivas para aumento da expectoragéo
de secrecéo, no entanto ainda se faz necessariaa comprovagéo
cientifica, em longo prazo, dos efeitos de cada técnica “

Ao selecionar uma terapia de higiene brénquica os fisiote-
rapeutas devem considerar alguns fatores fundamentais, tais
como motivacéo e objetivos do paciente, capacidade de
concentragdo e facilidade de aprendizado, eficacia da técnica,
trabalho respiratorio necessério, necessidade de assistentes
ou equipamentos, custos, vantagens da combinacéo dos
métodos e idade do paciente. O custo € um fator que esta se
tornando critico na selecdo das estratégias de tratamento.
Evidentemente, considerando-se todo o restante igual, sempre

devemos selecionar a estratégia menos onerosa.

Apesar de elucidado naliteraturaque €imprescindivel aatuacdo
dafisioterapiarespiratériaem pacientesfibrocisticos, aindan&o
h&um consenso arespeito daformadeintervencdo maisefetiva
A utilizag&o de métodos convencionais como Drenagem Postural
e Tapotagem *>1¢ deformaexclusivanao foi validadaem nenhum
trabalho . Apesar de questionada e por muitos abolida, essa
técnicanecessitade investigagcdo ndo somente quanto ao efeito
mas quanto aforma de realizac8o, respeitando a utilizaco das
duas mé&os simultaneamente e o nimero de percussdes por
minuto, que devevariar de 240 a260”.

Quanto aPercussdo e aVibragdo realizadas de formamecanica
%26 embora ndo substituam um fisioterapeuta experiente, nao
provocam fadigamuscular e podem fornecer freguiéncias, ritmos
e forgas de impacto constantes. Contudo, ndo existem fortes
indicios de que esses dispositivos sejam mais eficazesdo que a
realizag8o das técnicas de formamanual.

A Técnicade Expiragao Forgada?” % apresentabons resultados
guando setrata de mobilizac&o de secrecdo, porém com efeitos
contraditérios namelhoradafungdo pulmonar. Jaem relacéo a
mascara de PEP, ndo existe indicio claro de que esse recurso
seja mais ou menos efetivo que os outros . Parece que seu
efeito estd maisrelacionado com mel horas nafungdo pulmonar
do que especialmente na higiene brénquica *°. A técnica do
Ciclo Ativo da Respiracdo % " é uma técnica que tem se
demonstrado eficaz namobilizago de secrecdo e namelhorada
fungdo pulmonar, com raras controvérsias.

O Flutter, recurso que obtém grande nimero de pesquisas
envolvidas, possui grande eficécia namobilizag&o de secrecdo
de pacientes fibrocisticos % #, existindo consenso sobre suas
repercussdes fisiol gi cas na qualidade reol 6gica das secrecdes
1 Para tanto, o Shaker que € de fabricagdo nacional e com
custo menor parece of erecer asmesmas vantagens . A Acapella
€ um dispositivo recente, que possui a vantagem de ndo ser
dependente da gravidade, podendo ser mais fécil de usar para
alguns pacientes, particularmente a baixos fluxos expiratorios
44,45 Porém, vale ressaltar a importéncia de maiores estudos
paraevidenciar seus efeitos em curto e longo prazo.

A drenagem autégena aponta bons resultados em relagcdo a
mobilizag&o de secrecéo e melhoradafungdo pulmonar, com a
vantagem de apresentar menor probabilidade de produzir
dessaturacdo de oxigénio. No entanto, possui a desvantagem
de necessitar de um tempo longo de sessao % e orientagdo da
técnicaregularmente .

A fisioterapia respiratoria € sindnimo de melhor qualidade de
vida para pacientes fibrocisticos e uma das mais importantes
ferramentas do tratamento. No entanto, é imprescindivel a
realizac8o de mais estudos’, especialmente em longo prazo,
com realiza¢do das manobras de forma mais padronizada para
realmente apontarmos os recursos fisioterapéuticos mais
eficazes no tratamento desses pacientes. Entretanto, é impor-
tante considerar que a motivacéo é a chave para a adesdo a
qualquer procedimento, especialmente para 0s pacientes
cronicos ambulatoriais ou tratados em domicilio, pois nenhum
método de higiene brénquica sera bem sucedido se for
abandonado pelo paciente.
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