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A oscilacdo oral de alta freqiiéncia € considerada que tenha um efeito
terapéutico dentro da fisioterapia respiratoria. Essa oscilacdo é produzida nos pulmdes,
através de um aparelho chamado Fliitter VRP;, que pode ser utilizado como conduta
fisioterapéutica, para promover a desobstrucdo dos bronquios, facilitando a higiene
pulmonar. Com o objetivo de estudar o comportamento do pico de fluxo expiratério, nos
doentes no periodo poés-operatorio de cirurgia cardiaca, estudaram-se 30 pacientes,
utilizando a oscilagdo oral de alta freqiiéncia (Fliitter VRP;) e comparou-se com 30
pacientes, realizando a fisioterapia respiratria convencional. Foi medido o pico de fluxo
expiratério, um dia antes da cirurgia e depois no terceiro, quarto e quinto dias do
pos-operatorio, tanto do grupo que utilizou o Fliitter VRP;, como do grupo de fisioterapia
convencional, o qual foi chamado de grupo controle, para efeito de comparacdo da
evolucdo desses dados. O grupo que utilizou o Fliitter VRP; apresentou um aumento no
pico de fluxo expiratério em relacdo ao grupo que realizou a fisioterapia convencional.
Conclui-se que a oscilacao oral de alta freqii€ncia, proporcionada pelo aparelho Fliitter
VRP;, pode ser adicionada no tratamento da fisioterapia respiratdria, no pds-operatorio de

cirurgia cardiaca.

Resumo
xvi
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1.1. DEFINICAO

A Fisioterapia é uma ciéncia aplicada, cujo objeto de estudos € o movimento
humano em todas as suas formas de expressdo e potencialidades, quer nas suas alteragdes
patoldgicas, quer nas suas repercussdes psiquicas e organicas. Tem como objetivos
preservar, manter, desenvolver ou restaurar a integridade de 6rgdos, aparelhos, sistemas ou
fungdes, baseando-se nas condi¢des psicofisico sociais. Busca promover, aperfeigcoar ou
adaptar através de uma relacdo terapé€utica, o individuo a uma melhor qualidade de vida

(COFFITO, 1987).

1.2. HISTORICO DA FISIOTERAPIA

A Fisioterapia surgiu juntamente com o advento das grandes guerras, mais
precisamente durante a 2* Guerra Mundial. Tinha como objetivo fundamental o tratamento
de pessoas fisicamente feridas ou a recuperacdo das seqiielas de ferimentos (KOTTKE,
STILLWELL, LEHMANN,1986). Como conseqiiéncia natural das condi¢des existentes, na
época, a atuacao profissional ficou totalmente voltada na tentativa de atenuar o sofrimento,
reabilitando os organismos lesados ou, quando possivel, recuperando as condi¢des de satde

preexistente. (REBELATTO & BOTOME, 1999).

No Brasil, a fisioterapia teve seu inicio através da utilizacdo de recursos fisicos,
com objetivo exclusivamente voltado para a assisténcia curativa e reabilitadora. O primeiro
servico de Fisioterapia foi o do Instituto do Radium Arnaldo Vieira de Carvalho que tinha
como objetivo assisténcia aos pacientes do Hospital Central da Santa Casa de Misericérdia
de S3ao Paulo. Em 1950, com a epidemia de poliomielite, surgiram muitos individuos
portadores de seqiielas motoras, os quais necessitavam de reabilitacdo. Dessa maneira, em
determinado momento, a forma de atuacdo da fisioterapia teve o sindnimo de tipo de
assisténcia apenas reabilitadora. Neste contexto, comecaram a surgir as primeiras
defini¢des de fisioterapia, menos como drea de estudo e mais como ramo de trabalho
(REBELATTO & BOTOME, 1999). A reabilitacdo, portanto, era enfatizada dentro dessa

definicao.
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A reabilitacdo significa: restauracdo, para um individuo lesado, do grau
maximo de independéncia do seu organismo compativel com as suas limitagdes,
desenvolvendo as suas capacidades residuais. Em Medicina, € a prescricao de treinamento e

o emprego de muitos métodos e de profissionais diferentes.

Nestes ultimos anos, a reabilitacdo tem sido muito explorada, pois quanto
menos tempo demorar para possibilitar a cura aos individuos debilitados, melhor para todos
os envolvidos. Por isso, a equipe multidisciplinar tem sido utilizada por muitos setores da
Medicina para tentar amenizar e acelerar o quadro de recuperacio, respeitando sempre as

condi¢des e limitacdes dos individuos.

A sua utilizacdo estd difundida em todos os campos do organismo, como na
prevencdo de doengas ou nas existentes nos sistemas que compde o corpo humano adulto
ou infantil como, o neurolégico, respiratério, circulatorio, tendo grande aplicagdo em pré e

pos-operatorio, o qual iremos detalhar em relacdo a cirurgia cardiaca.

1.3. HISTORICO DA CIRURGIA CARDIACA

A cirurgia cardiaca surgiu em 1896, com Ludwig Rehn, apds obter €xito ao
suturar um ferimento no ventriculo direito. Nao demorou muito para que este deslumbrasse
a possibilidade de ampliagdo do conhecimento do setor, assim como de amenizar o
sofrimento de pacientes com cardiopatia possiveis de serem curadas com a cirurgia. A
primeira cirurgia cardiaca a ‘céu fechado’ ocorreu apenas em 1938, que foi uma correcdo
de persisténcia do canal arterial, em uma menina de sete anos. A primeira cirurgia cardiaca
a ‘céu aberto’ ocorreu em 1952, com o Dr. F. John Lewis corrigindo uma comunicacio
interatrial, em uma menina de cinco anos. Ambos 0s eventos ocorreram nos Estados Unidos
da América do Norte, sendo considerados como um dos mais importantes avancos médicos
do século XX, principalmente apds a descoberta da hipotermia e da circulagdao

extracorporea.

Introdugdo
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Apdés o desmembramento da cirurgia tordcica, a cirurgia cardiaca, veio se
aprimorando nas ultimas quatro décadas. No Brasil, da mesma maneira apresentou um
progresso vertiginoso até chegar aos moldes de hoje. O avanco cientifico do século XX
desmistificou o coracdo como sede da alma, colocando-o em um patamar hierdrquico nao

muito distante dos demais 6rgdos do corpo (BRAILE & GODOY,1996).

A cirurgia cardiaca requer equipe multidisciplinar para tratar seus doentes.
Além do cirurgido, o clinico, o enfermeiro, o psic6logo, o nutricionista, o assistente social e
o fisioterapeuta, fazem parte da rotina de atendimento dos pacientes que se submetem a
cirurgia do coragdo. Hoje, quando hé indicagdo cirdrgica para patologia cardiaca, a equipe
multidisciplinar trabalha em conjunto, o que geralmente culmina em sucesso da cirurgia,

beneficiando o doente.

A possibilidade de uma intervencdo cirtirgica muitas vezes determina apreensao
aos doentes. Dentro da equipe multidisciplinar, o fisioterapeuta é o profissional
responsavel, durante o periodo pré-operatdrio, em ensinar o paciente envolvido, a aprender
€ a praticar os exercicios necessarios, os quais facilitardo o seu periodo no pds-operatorio.
Outro fator importante em cirurgia e, principalmente em cirurgia cardiaca, € a prevencao de
infeccdes pulmonares. O fisioterapeuta, por isso, deve explicar ao doente como serdo as
primeiras horas logo apds a cirurgia, e como deverd se comportar para melhor adaptar-se a
situagdo. Em seguida deve mostrar os recursos que normalmente sdo utilizados para
melhorar a movimentacio tordcica e a ventilacio pulmonar, bem como exercicios que
facilitam o retorno venoso (DOWNIE, 1987). Normalmente, o fisioterapeuta traca um
plano de metas pré-operatérias como: explicar e ensinar exercicios de membros superiores

e inferiores, garantir bons movimentos das costelas, tronco e cintura escapular e melhorar a

excursdo diafragmatica.

1.4. TECNICAS FISIOTERAPEUTICAS

Dentre os recursos fisioterdpicos, as técnicas utilizadas irdo favorecer a
ventilacdo pulmonar e a movimentacdo tordcica. A Oscilagdo Oral de Alta Freqii€éncia

(OOAF) com ventilagdo, por ressonancia pulmonar (VRP), bem como os exercicios de

Introdugdo
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expansdo pulmonar, sdo fundamentais pois, através deles promove-se o auxilio a tosse que

muitas vezes fica prejudicadas no pds-operatorio.

O aparelho respiratério compreende o nariz, faringe, laringe, traquéia e os
pulmdes. A partir da traquéia, as vias aéreas se ramificam sistematicamente, numa média de
23 geracdes, as quais terminam em fundo cego. As primeiras 16 geracdes sdo puramente
zonas condutoras. A partir da 17* geracdo iniciam-se as chamadas zonas transicionais e
respiratdrias. Os musculos respiratdrios principais e secunddrios servem para bombear o ar
para dentro e para fora dos pulmdes além de auxiliar a tosse para fins de higiene bronquica
(FISHMAN,1992). Através deste recurso, o paciente pode eliminar o excesso de secre¢des
pulmonares, quando existentes, evitando assim as infec¢des que, eventualmente, poderiam

agravar o bom andamento da reabilitacdo pulmonar no periodo do pds-operatorio.

Existem no mercado intimeros aparelhos que servem para auxiliar os pacientes
neste periodo, como: vibradores mecanicos, almofadas vibratdrias, espirdmetros
incentivadores a fluxo e a volume, aparelhos de fortalecimento para musculatura
respiratdria e o Fliitter VRP;. Este ultimo tem sido muito utilizado na remog¢ao de secre¢des
pulmonares, facilitando a ‘“clearence” mucociliar e a melhorando as propriedades

viscoelasticas dessas secrecoes (BATEMAN et al. 1981; APP et al. 1998).

Dentre todos esses recursos, o Fliitter VRP; tem se mostrado de grande
utilidade, um vez que ajuda a limpeza brOnquica, evitando assim o acimulo de muco

bronquico, o que dificulta a instalacio de infec¢des e/ou inflamagdes.

1.5.DESCRICAO DO FLUTTER VRP,

O Fliitter VRP; é um pequeno aparelho que combina uma (OOAF) e uma
(VRP), composto por um bucal de plastico em uma extremidade e de cobertura também
plastica, perfurada na extremidade oposta. No interior do aparelho hd uma vélvula
composta por uma esfera de aco inoxiddvel de alta densidade, apoiada em um cone circular
(CEGLA, 1990; KONSTAM, STERN, DOERSHUK, 1994). A Figura 1 compreende um

esquema das partes que constituem o Fliitter VRP; montado e a Figura 2 desmontado.
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Figura 1: Demonstracio dos quatro elementos constituindo o aparelho Fliitter VRP;,

montado

O Fliitter VRP; é composto por quatro elementos:

1. a peca bucal, constituindo o corpo do aparelho,

2. o funil circular reto (cone) de material autolubrificante,
3. uma esfera de aco inoxiddvel,

4. um capuz removivel perfurado

Figura 2: Demonstracio do aparelho Fliitter VRP;, desmontado.
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1.6. MECANISMO DE ACAO DO FLUTTER VRP,

Quando o paciente expira pelo bucal, a oscilacdo do fluxo de ar no trato
respiratorio varia aproximadamente entre 2 a 32 hertz, promovendo vibragdo nas vias
aéreas (LINDEMANN, 1992). A esfera movimenta-se para cima e para baixo no interior do
aparelho, criando um ciclo oscilatério de abertura e fechamento, o qual se repete do inicio
ao fim da expiragdo (Figura 3). Ele combina dois fendmenos fisicos que, gracas a sua
interacdo e a ressonancia que geram, permitem obter resultados de grande eficacia. Com
pressdo positiva endobronquica oscilante nao superior a 20 a 25 cm 4gua e pressao
expiratdria entre 0,8 e 2,5 cm dgua, os bronquios sdo dilatados até as estruturas mais finas
periféricas, os tampdes de muco sdo eliminados, as zonas bronquicas obstruidas pelas
secrecoes pulmonares sdo de novo abertas e o colapso precoce dos bronquios € inibido
(KONSTAN et al, 1994). Estas vibragdes provocam a liberagdo automatica dos bronquios
pelo fluxo oscilante de ar, sem que seja necessario tossir muito. Segundo KONSTAN et al.
(1994) o Fliitter VRP; tem como propriedades, a melhora da ventilacdo pulmonar, o
aumento da oxigenacdo e, conseqiiéntemente, observa-se a melhora na fun¢do pulmonar e

na dispnéia (que, muitas vezes, estd presente), além de a facilitar a expectoragao.

Figura 3: Demonstragao do funcionamento do Fliitter VRP; desde a fase ‘a’ até a fase ‘d’,

iniciando da esquerda para direita.
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a) O doente comeca a expirar no aparelho, a pressio aumenta. E a fase de
hiperpressao, conhecida por PIT= periodo de interrupg¢ao total, ja que o fluxo

de ar expirado € totalmente interrompido pela esfera.

b) Quando a pressdo atinge um certo valor, ela empurra a esfera que rola em
direcdo ao ponto mais alto do cone, aumentando progressivamente o espago
pelo qual o ar escapa conhecido como PA= periodo de abertura que se
caracteriza por uma aceleracdo do fluxo de ar expirado e por queda da

pressao.

¢) A esfera mantém-se suspensa uma fracdo de segundo. E o PAT= periodo de

abertura total.

d) Ao comecgar a cair a pressdo, a esfera desce até a base do cone. E o PF=
periodo de fecho. Quando a bola obstrui o cone, o ciclo inicia-se de novo na

fase um.

Durante o periodo de abertura total, a velocidade do fluxo de ar expirado é

elevado e a resisténcia a expiracao € suprimida tornando o Fliitter VRP; pouco cansativo.

Este mecanismo durante a expiracdo forma o movimento oscilatério (COS =
Controlled Oscillating System) que envia para a drvore bronquica, impulsos de pressao
positiva. A freqiiéncia das oscilagdes pode e deve ser modulada pela inclinacao de alguns

graus para cima ou para baixo, em relacdo a horizontal (Figura, 4 - 5).

Figura 4: Demonstracdo de variagdo da posi¢do de inclinacdo no desempenho do Fliitter

VRP;.
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Figura 5: Demonstracio da variacdo de angulos, para o posicionamento do Fliitter VRP;

1.7. ACAO FISIOLOGICA DO FLUTTER VRP,

O principio do Fliitter VRP; consiste em combinagdo de pressdo expiratdria
positiva oscilante autoregulada com oscilacdes do débito de ar. O débito-volume ndo é

diminuido e fica submetido as fases de aceleracdo e de desaceleracao do ar (Figura 6).
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Figura 6: Demonstracio da curva de débito volume, expirado sem resisténcia,

e curva do Fliitter VRP;.
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Com o Fliitter VRP; podemos observar oscilacdes acentuadas do fluxo até ao
final da expiracdo. Quando uma resisténcia do tipo Fliitter é colocada no fluxo de ar
expirado, o ponto de igual pressdo desloca-se distalmente para os bronquiolos, evitando
assim o colapso precoce das vias aéreas, diminuindo a quantidade de ar retido e

melhorando a drenagem da secrecdo bronquica.

Por isso, a sua utilizagdo tem sido relatada com mais freqii€éncia em doencgas
onde ha grande quantidade de secrecdes pulmonares, como a Fibrose Cistica e a Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica. No pds-operatdrio de cirurgias, ele tem mostrado eficiéncia
ao proporcionar alivio para o sistema respiratério, melhorando a fung¢do pulmonar

(KONSTAM et al. 1994, CHATAM et al. 1993, LINDEMANN, 1992).

A funcdo pulmonar, pode ser avaliada através da espirometria, que permite o
diagnéstico e a quantificagdo dos distirbios ventilatorios. A espirometria permite medir o

volume de ar inspirado, expirado e os fluxos respiratérios (PEREIRA, 1996).

O pico de fluxo expiratério (PFE) é uma medida que reflete o calibre das vias
aéreas proximais, tornando-se util na avaliacdo desses pacientes, uma vez que o Fliitter
VRP; transmite suas oscilagcdes aos bronquios proximais. A mensuracdo do PFE ¢ uma
técnica simples e que permite o diagndstico de limitacdo ao fluxo de ar. (DEKKER et al.
1992). Além de poder ser medido por aparelhos portateis, o que facilita a metodologia,

evitando o transporte dos pacientes para o local onde € realizada a espirometria completa

(PEREIRA, 1996).

Segundo estudos realizados o PFE pode variar de seis a oito por cento nos
adultos (HEGEWALD, CRAPO, JENSEN, 1995), (HANKINSON et al. 1995). Quanto ao
lugar para o teste, ele pode apresentar variacao por influéncia de altitude, temperatura e
umidade (PEDERSEN et al. 1994). Existem no mercado vérios tipos de PFE portéteis
como: Mini-Wright, Assess, Pulmo-graph e Wright Pocket Meters. O Mini-Wright, apds

cinco anos de uso nao mostrou diferencga na precisao dos dados (DOUMA et al. 1997).

Mas todos esses tipos tem valores validos quando comparados entre si um com

outro (KOYAMA et al. 1998). Quando o PFE é medido por aparelho convencional €
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necessaria uma calibrag@o correta do aparelho para que sua mensuracao nao sofra variagao.
Alguns estudos evidenciaram valores diferentes relacionados ao tempo de uso do pico de
fluxo expiratorio em relacdo ao tempo da coleta do PFE na populagdo, ndo interferindo no
curso da suspeita da patologia pesquisada (PEDERSEN et al.1995, 1996). Desta forma, o
PFE realmente mostrou uma evolugao e apresentou facilidade ao ser medido no ambiente

do leito hospitalar, no periodo pos-operatorio de cirurgia cardiaca.

A 1idéia deste estudo surgiu a partir do conhecimento de que o Fliitter VRP,
facilitaria o tratamento fisioterdpico pds-operatério do doente apds cirurgia cardiaca. A
fisioterapia respiratdria apds a cirurgia cardiaca tem contribuido muito para a reabilitacio
do cardiopata, na enfermaria de Cardiologia do Hospital de Clinicas da Faculdade de

Ciéncias Médicas da Unicamp.

A melhora da fun¢do pulmonar favorece a drenagem de secre¢ao bronquica, o
que previne, no pds-operatério, as complicagdes pulmonares. Com isso hd uma reducdo do
tempo de internagdo hospitalar, o que diminui os custos hospitalares e a administracdo de
medicamentos, trazendo beneficios para o doente individualmente e para o sistema de

saude.
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2.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar a alteracdo do pico de fluxo expiratorio, através da eficicia do Fliitter

VRP;, apéds a drenagem de secre¢do bronquica no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca.

2.2. OBJETIVO ESPECIFICO

Comparar o grupo de pacientes que utilizou o Fliitter VRP; com o grupo
controle no pds-operatério de cirurgia cardiaca, através da evolucdo do pico de fluxo

expiratério com relacdo as seguintes varidveis e co-variaveis:
a) Varidveis
e pico de fluxo expiratdrio no pds-operatério (medido em trés tempos)

b) Co-variaveis

pico de fluxo expiratdrio no pré-operatdrio

® SEXO

e idade

e tabagismo

e doenca pulmonar

e tempo de circulagio extracorporea

e tempo de pingamento adrtico

Objetivos
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3.1. LOCAL

O estudo foi realizado no Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas — Unicamp — Estado de Sdo Paulo, sendo
avaliados pacientes internados na enfermaria de Cardiologia e Cirurgia Cardiaca. Tais
pacientes eram portadores de patologia cardiaca com indicagdo cirtrgica. O periodo de
realizacdo deste estudo foi de julho de 1997 a janeiro de 1998 e outubro 1999 a dezembro

de 1999.

O paciente foi avaliado pelo fisioterapeuta e em seguida informado com
precisdo da sua participacdo através do termo de consentimento aprovado pelo Comité de
Etica Médica da FCM/UNICAMP (Anexo 1). Realizaram-se orientacdes pré-operatdrias

rotineiras do Servico de Fisioterapia para doentes internados no Hospital de Clinicas.

3.2. CASUISTICA

Constituida por doentes distribuidos em 2 grupos de 30 individuos. Designou-se
de grupo A os pacientes que utilizaram o Fliitter VRP; e de grupo B aqueles submetidos
apenas a fisioterapia convencional, considerado como controle. Foram selecionados para
cada grupo através da técnica de randomizagdo, utilizando-se para isso sorteio simples feito
pelo préprio doente. A retirada da cartela SIM conduziu-os para o grupo A e a retirada da

cartela NAO incluiu-os no grupo B.

O grupo A constituiu-se- de 14 pacientes masculinos 46,7% e 16 pacientes
femininos (53,3%), com idade média de 48,7 + 17,2 anos, sendo que a idade minima ficou
em 14 anos e a maxima 74 anos. O grupo B constituiu-se de, 18 masculinos 60,0% e 12
femininos 40,0%, com idade média de 47,3 £ 13,7 anos, sendo que a minima ficou em 21

anos € a maxima 72 anos.
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3.3. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os critérios utilizados para exclusdo de pacientes foram: tempo de intubacdo

prolongada por mais de 48 horas; permanéncia acima de dois dias na UTI. e 6bitos.

Os pacientes de ambos os grupos receberam os procedimentos fisioterdpicos no
pré e no poés-operatério. Os aparelhos utilizados foram o Fliitter VRP; da marca OM
(Laboratério OM S.A. Geneva-Switzerland), o “Peak Flow Meter” da marca Clement Clark
— England e o Espirdmetro de Incentivo a fluxo Triflo II, da marca Sherwood Medical Co

St Louis, MO 63103.

34. FICHA ELABORADA PARA COLETA DE DADOS NO PRE E NO
POS-OPERATORIO (ANEXO 2)

Identificacdo- composta por: nimero de identificacdo do prontudrio do Hospital
de Clinicas-HC/Unicamp, nome, idade, sexo, naturalidade, procedéncia e a data do inicio

da avaliagdo.

Antecedentes- o doente respondia sim ou ndo para as seguintes patologias:
Hipertensao Arterial Sistémica, Diabetes, Tabagismo, (a quantidade de cigarros fumados ao
dia de 01 a 05; 05 a 10; 10 a 20; + 20), Doenca Pulmonar (a especificacdo da doenca
pulmonar era em: 1. Asma Bronquica; 2. Bronquite Cronica, 3. Enfisema Pulmonar, 4.

Tuberculose, 5. Pneumonia).
Diagnéstico clinico- realizado pelo cardiologista
Diagndstico cirdrgico- realizado pelo cirurgido cardiaco

Tempo de circulagdo de extracorpérea- no momento da cirurgia, esse tempo
normalmente € anotado pelo perfusionista e € medido em minutos. O tempo de

extracorpérea € o maior, quando comparado com o tempo de pincamento adrtico.
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Tempo de pincamento adrtico- no momento da cirurgia, esse tempo
normalmente € anotado pelo perfusionista e € medido em minutos. O tempo de pincamento

adrtico € menor, quando comparado com o tempo de extracorpdrea.

Pré “Peak”- € a mensuragdo do pico de fluxo expiratério, antes da cirurgia, para

o grupo A e o grupo B.

P6s Peak- é a mensuragdo do pico de fluxo expiratério, do terceiro ao quinto

dia, depois da cirurgia para o grupo B.

Pé6s Peak/Fliitter- € a medida do pico de fluxo expiratdrio, do terceiro ao quinto

dia, apds a cirurgia para o grupo A.

Intercorréncias pds-cirurgicas- para se verificar possiveis complicagdes

pulmonares no decorrer da recuperagdo dos grupos A e B.

3.5. PRE-OPERATORIO

Quando o paciente ja era incluido em uma data prevista para a escala da
cirurgia cardiaca, um dia antes da cirurgia, tanto o grupo A como o B iniciavam o estudo. O
grupo A (Fliitter) utilizava o aparelho Fliitter VRP;, durante 10 minutos, sendo que em
seguida procedia-se a higiene bronquica com o auxilio a tosse ou ‘“huffing” (técnica de
expiragdo forgcada) e logo depois foi medido o PFE, utilizando-se o aparelho de ‘“Peak Flow

Meter” (Figura 7).

A leitura desse fluxo foi feita através de trés repeticdes do pico de fluxo
expiratério, escolhendo a melhor resposta, através de uma escala de medida de fluxo de 60

a 800 1/min., presente na parte superior do préprio aparelho.
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Figura 7: Demonstracdo do aparelho para medir o pico de fluxo expiratério (Peak Flow

Meter)

O grupo B realizava a fisioterapia respiratéria que apresentava como conduta
fisioterapéutica: a) vibratoterapia, b) manobras de compressdo durante a expiracdo; c)
manobras de compressdo/descompressdo unilateral e bilateral na caixa tordcica; d)

exercicios respiratorios e mobilizacdo diafragmdtica com inspiracdes profundas.

Utilizava a espirometria de incentivo a fluxo descrito como econdmico, de facil
manejo, (RIERA, et al. 1999) com trés ciclos de exercicios com o Triflo II, , em nimero de
10 repeti¢des com sustentacdo maxima das esferas, por trés segundos com intervalos para
descanso de 15 segundos; sendo que, em seguida, ocorria a higiene bronquica com o auxilio
a tosse ou “huffing” e logo depois era medido o pico de fluxo expiratério (Figura 7)
(CELLI, RODRIGUES, SNIDER, 1984; THOMAS & MCINTOSH, 1994; CHUMILLAS,
1998; PASCHOAL & PEREIRA, 2000).

A leitura desse fluxo foi feita através de trés repeticdes do pico de fluxo
expiratério, escolhendo a melhor resposta, através de uma escala de medida de fluxo de 60

a 800 I/min., presente na parte superior do préprio aparelho.
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3.6. POS-OPERATORIO

Iniciava-se no terceiro dia, estendendo-se até o quinto dia. No primeiro e no
segundo dia, apds a cirurgia, ndo eram realizados os procedimentos do estudo, porque os
pacientes encontravam-se intubados sob ventilacdo artificial ou ainda na Unidade de

Terapia Intensiva, sob cuidados especiais, impossibilitando a coleta dos dados.

A partir do terceiro dia até o quinto dia consecutivos do pds-operatério, o grupo
A usava o aparelho Fliitter VRP; (Figura 8), durante 10 minutos, sendo que em seguida
procedia-se a higiene bronquica, com o auxilio a tosse ou “huffing” (técnica de expiracio
forcada). Logo depois foi medido o pico de fluxo expiratério. A leitura desse fluxo foi feita
através de trés repeticdes do pico de fluxo expiratdrio, escolhendo a melhor resposta,
através de uma escala de medida de fluxo de 60 a 800 I/min., presente na parte superior do

préprio aparelho.

Figura 8: Demonstracio da utilizac@o pelo paciente do Fliitter VRP;
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A partir do terceiro dia até o quinto dia consecutivos do pds-operatério, o grupo
B realizava a fisioterapia respiratdria como descrito no pré-operatério anteriormente. Logo
depois era medido o pico de fluxo expiratério.( CELLI et al, 1984; THOMAS &
MCINTOSH, 1994; CHUMILLAS, 1998; PASCHOAL & PEREIRA, 2000).

A leitura desse fluxo era feita através de trés repeticdes do pico de fluxo
expiratorio, escolhendo a melhor resposta, através de uma escala de medida de fluxo de 60

a 800 I/min., presente na parte superior do proprio aparelho.

Todos os pacientes deste estudo foram avaliados e acompanhados pela
pesquisadora, assim como a realizacdo os procedimentos especificos concernentes ao
estudo. Durante a coleta dos dados, os pacientes nao fizeram uso de medicamentos com

efeitos analgésicos no momento da terapia o que poderia interferir nos resultados.

O projeto foi submetido e analisado pelo Comité de Etica Médica da FCM —

Unicamp, ndo apresentando qualquer restricdo ao seu desenvolvimento (Anexo 3).

3.7. ESTATISTICA

A anilise estatistica descritiva dos dados foi realizada pelo nucleo de estatistica
da FCM da Unicamp através da ficha de avaliacdo colhida pela aluna (Anexo 2), e foi
elaborado em um banco informatizado de dados armazenado no programa Epi-Info 6.04.
Toda a andlise estatistica dos dados foi realizada através da andlise de varidncia para
medidas repetidas com co-varidveis, porque quando trabalhamos com co-varidveis precisa-
se verificar se seus efeitos sdo diferentes entre os grupos e se existe influéncia na resposta

(MATTHEWS et al., 1990; KHATTREE & NAIK, 1995).

Em toda a analise das co-varidveis fixou-se em 5% o nivel de significancia. As
co-varidveis caracterizadas foram: pico de fluxo expiratdrio pré-operatorio, sexo, idade,
tabagismo, doenca pulmonar, tempo de circulacdo extracorpérea e tempo de pincamento

aolrtico.
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4.1. GRUPO A - FLUTTER

O grupo Fliitter VRP; era composto por 14 individuos do sexo masculino
(46,7%) e 16 individuos do sexo feminino (53,3%), com idade média de 48,7 anos com
desvio-padrdo de = 17,2. A idade minima foi de 14 anos e a idade méxima foi de 74 anos.
Destes 30 individuos, 8 (26,7%) nao apresentaram antecedentes de doencgas pregressas e, 22
(73,3%) apresentaram antecedentes. Dos 30 pacientes, 15 (50%) apresentaram hipertensao
arterial sistémica de moderada a grave, trés (10,0%) diabetes mellitus tipo 11, nove (30,0%)
eram fumantes, sendo cinco (55,6%) de 10 a 20 cigarros/dia, dois (22,2%) de cinco a 10
cigarros/dia, um (11,1%) de um a cinco cigarros/dia e um (11,1%) mais de 20 cigarros/dia;
cinco apresentaram doenca pulmonar (16,7%), sendo dois (40,0%) com bronquite crdnica,
um (20,0%) com enfisema pulmonar e dois (40,0%) com pneumonia. Os diagndsticos das

cardiopatias que justificaram a cirurgia encontram-se listados no Quadro 1.

Quadro 1: Relacio do diagnéstico clinico do grupo Fliitter VRP;

Diagnéstico clinico Freqiiéncia Percentual

Arterosclerose coronariana 1 33
Coronariopatia obstrutiva 4 13,3
Disfungéo adrtica e mitral 2 6,7
Endocardite bacteriana 1 3,3
Estenose adrtica 3 10,0
Estenose adrtica grave 1 3,3
Estenose mitral 5 16,7
Estenose mitral grave e estenose. moderada 1 33
.adrtica

Estenose pulmonar/anomalia de veia pulmonar 1 33
Infarto agudo do miocérdio 5 16,7
Insuficiéncia adrtica 1 3,3
Insuficiéncia adrtica e mitral 1 3,3
Insuficiéncia cardiaca congestiva 2 6,7
Insuficiéncia mitral 2 6,7
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O tempo de circulacdo de extracorpérea permaneceu na média de 90,7 min.,
desvio-padrdo * 24,9 min. O tempo de pingamento adrtico permaneceu na média de 69,2
min., (DP + 22,7 min.). O pico de fluxo expiratério pré-operatério apresentou média de
302,3 I/min. com (DP % 124,6 1/min); e 3° dia do pds operatério apresentou média de 246,0
I/min. com (DP + 105.1 1/min)., no 4° dia apresentou média de 276,8 1/min. com (DP =+

114.9 I/min). e no 5° dia apresentou média de 306,3 1/min. com (DP + 128.1 /min).

4.2. GRUPO B - CONTROLE

O grupo-controle era composto por 18 individuos do sexo masculino (60,0%) e
12 individuos do sexo feminino (40,0%), com idade média de 47,3 anos, com (DP + 13,7)
com minima de 21 anos e maxima de 72 anos. Destes 30 individuos, seis (20,0%) nao
apresentaram antecedentes de doengas pregressas e 24 (80,0%) apresentaram antecedentes.
Dos 30 pacientes, 14 (46,7%) apresentaram hiperténsdo arterial sisttmica de moderada a
grave, 5 (16,7%) diabetes mellitus tipo 11, 12 (40,0%) eram fumantes, sendo oito (66,7%)
de 10 a 20 cigarros/dia, dois (16,7%) de cinco a 10 cigarros/dia, um (8,3%) de um a cinco
cigarros/dia € um (8,3%) mais de 20 cigarros/dia; sete apresentaram doenca pulmonar
(23,3%), sendo dois (28,6%) com asma bronquica, trés (42,9%) com bronquite cronica e
dois (28,6%) com pneumonia. Os diagnésticos das cardiopatias que justificaram a cirurgia

encontram-se listados no Quadro 2.

Quadro 2: Relagdo do diagndstico clinico grupo controle

Diagnéstico clinico Freqiiéncia Percentual
Arterosclerose coronariana 4 13,3
Coronariopatia obstrutiva 5 16,7
Estenose adrtica 1 33
Estenose adrtica grave 2 6,7
Estenose mitral 2 6,7
Estenose mitral grave 1 3,3
Estenose prétese adrtica 1 3,3
Infarto agudo do miocérdio 3 10,0
Insuficiéncia adrtica 1 3,3
Insuficiéncia adrtica e mitral 2 6,7
Insuficiéncia adrtica grave 1 33
Insuficiéncia mitral 5 16,7
Insuficiéncia mitral e infarto agudo miocérdio 1 3,3
Insuficiéncia mitral severa 1 3,3
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O tempo de circulagdo extracorpérea permaneceu na média de 100,4 min com
desvio-padrao * 26,1 min. O tempo de pingamento adrtico permaneceu ma média de 80,5
min. com (DP £ 26.6 min). O pico de fluxo expiratério pré-operatério apresentou média de
371,0 I/min. com (DP % 125,1 I/min.); e no 3° dia do pds-operatério apresentou média de
250,0 1/min. com (DP £ 112,2 1/min.), 4° dia apresentou média de 279,0 I/min. com (DP =+
110,5 I/min.) e no 3° dia apresentou 292,7 1/min. com (DP + 110,9 1/min).

4.3. ANALISE DE VARIANCIA PARA MEDIDAS REPETIDAS COM CO-
VARIAVEIS

Quando se utilizou esta andlise tinha-se como varidvel resposta o pico de fluxo
expiratério medido em 3 tempos, 1 vez por dia em dias consecutivos. O fator estudado foi o
grupo Fliitter VRP; e o grupo-controle. As co-varidveis analisadas foram pico de fluxo
expiratério pré-operatorio “pre-peak”, sexo, idade, tabagismo, doenga pulmonar, tempo de

circulacdo extracorpdrea e tempo de pincamento adrtico.

Tabela 1: Resultados da anélise para verificar o efeito das co-varidveis entre os grupos.

efeito p-valor
“Pre-peak” grupo 0,7426
Idade grupo 0,3203
Sexo grupo 0,9660
Tabag grupo 0,4956
D¢pul grupo 0,1681
Tempcorp grupo 0,8074
Temppinc grupo 0,8643
Grupo 0,2725
“Pre-peak” 0,0001
Idade 0,0379

Sexo 0,0268
Tabag 0,0690
D¢pul 0,1624
Tempcorp 0,5138
Temppinc 0,5990

Resultados

40



Apenas as co-varidveis “pre-peak”, idade, sexo e tabagismo foram incluidas no

modelo, para comparagdo entre os grupos.

Tabela 2: Resultados da anélise para verificar o efeito das co-varidveis na resposta.

Efeito p-valor

Tempo 0.0423

Tempo “pre-peak” 0.1247
Tempo idade 0.1209
Tempo sexo 0.4231
Tempo tabag 0.6850
Tempo dg¢pul 0.7068
Tempo tempcorp 0.2677
Tempo temppinc 0.3414
Tempo grupo 0.9458
Tempo “pre-peak” grupo 0.9031
Tempo idade grupo 0.5076
Tempo sexo grupo 0.8032
Tempo grupo tabag 0.5525
Tempo grupo d¢pul 0.6166
Tempo tempcorp grupo 0.6412
Tempo temppinc grupo 0.6421
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Nesta andlise, nenhuma das interagdes foram significativas, mostrando que as
co-varidveis ndo afetaram de maneira diferente as medidas em diferentes tempos. Para a
comparag¢do dos grupos, utilizou-se o modelo com as co-varidveis “pre-peak”, idade, sexo e

tabagismo. Tabela 3.

Tabela 3: Resultados da andlise de variancia para medidas repetidas com co-varidveis.

Modelo final.

Efeito p-valor
Tempo 0,1775
Tempo prepeak 0,1853
Tempo idade 0,0670
Tempo sexo 0,4286
Tempo tabag 0,6073
Tempo grupo 0,0473

A média das trés medidas do pico de fluxo expiratorio colhidas no
poOs-operatorio em relacdo ao pico de fluxo expiratério no pré-operatério para cada grupo
de 30 pacientes, mostrou diferenca no comportamento como mostra a significancia de

(p= 0,0473).

A média das trés medidas do pico de fluxo expiratério do pds-operatério, de
cada paciente, em relacdo ao pico de fluxo expiratorio no pré-operatério, colhido dos dois
grupos, mostrou um comportamento diferente entre tempo e grupo, sendo significativa.
Verifica-se um comportamento diferente do PFE maximo em cada grupo. O PFE do grupo
Fliitter VRP, apresentou um aumento que foi significativo, apds a correcdo para todas as
co-varidveis, com resultado menor que 5% com (p= 0.0291) (Tabela 4). O Gréfico 1

exemplifica a representacao grafica dos dois grupos estudados.
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Tabela 4: Anélise de variancia para corre¢ao de todas as co-varidveis

Variagdo Gl Fonte de Tipo III Soma de Quadrados F p-valor
Quadrado Médio
“Pre-peak” 1 435018.885619 435018.885619 27.86 0.0001
Idade 1 13758.519468 13758.519468 0.88 0.3521
Sexo 1 159539.399594 159539.399594 10.22 0.0023
Tabag 1 45393.641727 45393.641727 291 0.0939
Grupo 1 78505.121797 78505.121797 5.03 0.0291
Erro 54 843155.336358 15613.987710
340

Meédias marginais estimadas do pico de fluxo
expiratorio

Grupos
Grupo B
220 ® Grupo A
30 4° 50
Dias

Grifico 1: Pico de fluxo expiratério médio estimado para os grupos
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Tabela 5: Valores descritivos dos pontos do grafico.

Média* Erro-padrio Intervalo de Confianga ( 95%)
Grupo Dia

Inferior Superior

B 3° 232.722 15.207 202.234 263.211
4° 258.355 13.698 230.892 285.819

5° 269.044 13.281 242.416 295.672

A 3° 263.278 15.207 232.789 293.766
4° 297.478 13.698 270.015 324.941

5° 329.956 13.281 303.328 356.584

*Estimada pelo modelo, quando as co-varidveis assumem os valores: “Pre-peak” = 336.67, Idade = 48.07,

Sexo= 1.4667, Tabagismo = .3500.
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5. DISCUSSAO
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A fisioterapia respiratéria tem sido utilizada, nestes anos, para prevenir ou
limitar o desenvolvimento de complicagdes pOs-operatorias, através de técnicas de higiene
bronquica e de expansdo pulmonar (PRASAD, 1993). O processo cirtrgico pode trazer
alteracdes primdrias e secundérias aos pulmdes e a caixa tordcica, como a presenca de dor
na regido cirdrgica, a diminuicdo da movimentacdo da musculatura diafragmatica e

atelectasias com o decréscimo da ventilagdo pulmonar (STRANDBERG et al. 1986).

A fisioterapia dispde hoje, de varias técnicas pertinentes a higiene bronquica. A
oscilacdo oral de alta freqiiéncia através do Fliitter VRP; € um coadjuvante nesse contexto,
mostrando ser mais efetiva do que a técnica convencional na limpeza de secregdes
pulmonares dos pacientes portadores de fibrose cistica (KONSTAM et al. 1994;
NEWHOUSE et al. 1998).

MILLER et al. (1995); MCILWAINE et al. (1997); WINDEN et al. (1998);
GONDOR et al. (1999), defenderam a idéia de associar técnicas de fisioterapia respiratoria,
com a de oscilacdo oral de alta freqiiéncia buscando resultados positivos, que facilitassem a

recuperagdo dos pacientes, portadores de patologias com exarcebag¢do de muco bronquico.

Alguns autores referem-se ao Fliitter VRP; como um importante instrumento
terapéutico, porém ha a necessidade de avaliagdes periddicas, para mostrar a evolucao da
funcdo pulmonar, quando o tratamento permanecer por longo tempo (HENGSTUM et al.
1990; LYONS et al. 1992; AEBISCHER et al. 1993; ARENS et al. 1994; PRYOR et al.
1994; WEINER er al. 1996; HOMNICK, ANDERSON, MARKS, 1998; PADMAN,
GEOUQUE, ENGELHARDT, 1999).

Este estudo mostrou um ganho nos valores do pico de fluxo expiratério no
grupo que usou o Fliitter VRP;, em relacdo ao grupo-controle. Através da andlise de
variancia € que se conseguiu mostrar a diferenca entre os grupos. Quando se utilizou esta
andlise, tinha-se como varidvel resposta, o pico de fluxo expiratério medido em trés
repeti¢cdes, escolhendo a melhor resposta, durante uma vez por dia, em trés dias
consecutivos do pés-operatério. O fator estudado foi o grupo Fliitter VRP; e o grupo
controle. As co-varidveis analisadas foram pico de fluxo expiratdrio pré-operatorio, sexo,
idade, tabagismo, doenca pulmonar, tempo de circulagdo extracorpérea e tempo de

pingamento aodrtico.
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A média das trés medidas, do pico de fluxo expiratério no pds-operatorio de
cada paciente, em relacdo ao pico de fluxo expiratorio no pré-operatério, colhido dos dois
grupos, mostrou um comportamento diferente em relagdo aos dias, referentes ao grupo A

em relacdo ao grupo B, sendo significativa (Tabela 1), apés o uso do Fliitter VRP.

Quando se trabalha com co-varidveis, precisa-se verificar se seus efeitos sao
diferentes entre os grupos e se existe influéncia na resposta. Para verificar a primeira
hipétese examinou-se a significancia estatistica das interacdes entre o grupo € as co-
varidveis. A segunda hipdtese pode ser testada pela significincia das interagdes entre as co-

varidveis, os dias e também entre o grupo, depois entre as co-varidveis e os dias (Tabela 3).

Verificou-se um comportamento diferente do fluxo expiratério do grupo A em
relagdo ao grupo B (Tabela 4). Os valores do grupo A foram significativos apds a corre¢ao

para todas as co-varidveis, como visto no (Gréfico 1).

A indicacdo do uso do Fliitter VRP; ja foi descrito como método na fisioterapia
respiratdria, nos pacientes de pds-operatorio de cirurgias de térax (CHATAM et al. 1993).
Agora com esse estudo, consegue-se mostrar que, realmente, tem efeito positivo no pico de

fluxo expiratdrio, no pds-operatorio de cirurgia cardiaca.

As complicagdes pulmonares sdo causas de morbidade para os pacientes de
cirurgia abdominal, toracotomia e, freqiientemente, apds cirurgia cardiaca (FERGUSON,
1999), assim como doencas pregressas, habitos e drogas constituem fatores de risco

importantes e podem predispor a ocorréncia dessas complicagdes no pds-operatorio.

Fatores de risco como: o tabagismo, a doenca pulmonar, a obesidade, o tempo
gasto na cirurgia, (FORREST et al. 1992; CHUMILLAS et al. 1998; PASCHOAL &
PEREIRA, 2000; SAAD, 2000) a anestesia, diminuem a capacidade residual funcional e o
didmetro do tamanho do bronquio, com limitacdo do fluxo expiratério, causando alteragdao

na mecanica respiratéria (POLESE et al. 1999).

Outro fator importante € o controle da dor no pds-operatdrio para o sucesso do
tratamento. Existem no mercado farmacéutico, vérias drogas que podem e devem ser
usadas no controle da dor, para que o paciente seja colaborativo, diminuindo as chances de
complica¢des do organismo logo apds uma cirurgia (ASDOURIAN & GUPTA, 1999;
DART, 1999).
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O risco de complicagdes pds-operatorias foi analisado e avaliado extensamente
na literatura médica. Ndo existe consenso sobre o teste ou bateria de testes para estratificar
os individuos que estardo no grupo de risco para complicacdes pds-operatorias (SAAD,

2000).

Os fumantes podem apresentar maiores chances a complicagdes pos-
operatdrias, por isso, a interrup¢do do uso do cigarro de quatro a oito semanas antes da

cirurgia, reduz efetivamente o risco de complicagdes pds-operatérias (BLUMAN et al.

1998; SAAD, 2000).

A melhoria das condi¢des de vida no mundo atual trouxe beneficios a
populacdo, mas a vida agitada, também proporcionou aumento nos riscos de se adquirir
uma patologia cardiaca. Quase sempre, quando uma pessoa descobre que ‘sofre do coracao’
e que somente uma cirurgia podera salvé-lo, ele acaba langcando, todas as suas expectativas

nesse tratamento.

Neste estudo, procurou-se adicionar um recurso € mostrar 0 quanto a
fisioterapia respiratoria através da oscilacdo oral de alta freqiiéncia pode amenizar e
facilitar o pds-operatdrio dessas cirurgias, promovendo alivio na sintomatologia que, muitas

vezes, pode surgir em decorréncia da nova circunstincia.

A oscilagdo oral de alta freqii€ncia mais vibragdo endobronquica com pressao
positiva pulmonar, é uma importante estratégia no combate ao colapso brdnquico,
favorecendo o transporte mucociliar e a limpeza dos pulmdes, o que consegue explicar o
seu beneficio em doengas pulmonares cronicas e no pds-operatério de cirurgias, por
deslocar as secrecdes pulmonares dos bronquios. A combinacdo de pressdo positiva
expiratoria, com oscilacbes do débito de ar promovem vibracdes, liberando

automaticamente o fluxo de ar dos bronquios.

A constante dificuldade para evidenciar e comprovar se as técnicas
fisioterapéuticas ndo causam um efeito nocivo na fun¢do pulmonar e na oxigenagdo do
sangue € que (PRYOR et al. 1994) empenharam-se nesse controle. Entretanto (CEGLA &
RETZOW, 1993; SWIFT et al. 1994) demonstraram que técnicas fisioterapéuticas podem
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melhorar a fung¢do pulmonar e a saturacdo de oxigénio do sangue. O exame muito usado
para verificar a fun¢do pulmonar e mostrar a quantidade de ar que entra e sai dos pulmoes é

a espirometria.

Segundo ATS — American Thoracic Society (1987), a espirometria ¢ um dos
exames de avaliagdo, em que se especificam volumes e capacidades dos pulmdes, muito
utilizado no pré-operatdrio de cirurgias. As cirurgias tordcicas com ressec¢ao pulmonar,
necessitam dos resultados dos valores da fun¢do pulmonar, pois podem mostrar o quanto

restard ap0s a cirurgia.

Em cirurgia cardiaca ndo deve ser utilizada de rotina, porque nenhuma
anormalidade nos parametros espirométricos é capaz de predizer a ocorréncia de

complicacOes pulmonares pds-operatorias (PEREIRA, 1996).

Observando esta afirmacdo e analisando alguns parametros da espirometria,
como o pico de fluxo expiratério (PFE), verifica-se que é um parametro que consegue
detectar uma alteragdo na passagem do fluxo de ar nas vias aéreas proximais, onde estao

localizados a traquéia e os bronquios (PEREIRA, 1996).

O muco bronquico, nos pacientes, muitas vezes, pode ficar localizado nesta
zona proximal. O PFE, além da facilidade de poder ser mensurado manualmente no
ambiente do leito hospitalar (ATS, 1987) ou eletronicamente no ambulatério de
espirometria, pode ser utilizado para quantificar a funcdo ventilatéria, comparando com
valores previstos (JOHNS, ABRAMSON, BOWES, 1993). Neste estudo foi utilizado um

aparelho portétil e novo, para a coleta dos dados dos pacientes internados.

O controle do fluxo de ar existente pode ser medido e apresentado, diariamente
(LEINER et al. 1963; SCHAYCK, 1990). Ele também € muito utilizado para o controle na
resposta de farmacos administrados, como o broncodilatador (SIMMONS, WYNEGAR,
HESS, 1993), e em injtrias respiratdrias, como verificado em estudo experimental em

animais para experiéncia, como porcos confinados (QUINN ez al. 1995).

Discussdo

49



Entretando, alguns autores mencionam um pequeno erro na exatiddo e na
reprodutilidade dos parametros dos PFE portéteis, podendo, apds as 200 aferi¢Oes ter
resultados diferentes nas leituras, podendo variar de cinco até 10% nas medidas colhidas
(SHAPIRO et al. 1991; GARDNER et al. 1992; MILLER, DICKINSON, HITCHINGS,
1992; FOLGERING et al. 1998).

NEWTON & STEPHENSON (1978) descreveram o sucesso da fisioterapia
respiratoria na funcdo pulmonar, com base na descricdo feita por “Cortlandt Macmahon”
em 1915, em um estudo sobre, conduta de exercicios respiratoérios no tratamento de

doencas na pleura, pulmdes e na musculatura diafragmaética.

JENKINS et al. (1989), indagaram se a fisioterapia, através de exercicios
respiratorios, seria necessaria, apds a cirurgia de revascularizacdo do miocdrdio. Segundo
eles, exercicios respiratorios com €nfase na inspiracdo, espirometria de incentivo, técnicas
de mobilizacio e de limpeza de secrecdes dos bronquios, melhoravam a ventilagao

pulmonar e preveniram infec¢des tordcicas.

Neste mesmo estudo recomendaram adicionar a fisioterapia respiratoria, antes e
apls a operacgdo, a técnica de expiracdo forcada “huffing” e a tosse, as quais efetivamente

promovem melhora desses pacientes, no pds-operatério dessas cirurgias.

HENGSTUM et al. (1988a) compararam a fisioterapia convencional, que
implicava na percussao e na vibracdo com drenagem postural direcionada a tosse, com a
técnica de expiracdo forcada “huffing” combinada com a drenagem postural, relatando
muita importancia para a fisioterapia respiratoria. As considera¢des mencionadas no estudo
sobre a técnica é para utilizd-la, especialmente, quando se necessita de um longo periodo

para tratamento (HOFMEYR, WEBBER, HODSON, 1986).

Tentando evidenciar o efeito da pressdo positiva expiratdria, com a técnica de
expiracdo forcada, (HENGSTUM et al. 1988b), concluiram que, a técnica de expiracio
forcada € mais efetiva, do que pressao positiva expiratoria, quando utilizada na remog¢ao de

secrecdes pulmonares com intuito de aumentar a limpeza traqueobronquica.
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Ainda nesta linha de pensamento (PRYOR et al. 1979; HENGSTUM et al.
1991), sugeriram a unido da técnica de expiracdo forcada, com a drenagem postural

significantemente efetiva na desobstrucao central dos bronquios.

CHRISTENSEN, NEDERGAARD, DAHL (1990), em tratamento de longo
tempo em pacientes com bronquite cronica, mostraram que a mascara de pressao positiva
expiratoria e a fisioterapia respiratoria, reduziram a morbidade e preservaram a fungdo

pulmonar do rdpido declinio que a doenca promove.

Em relacdo a tosse que é um mecanismo de defesa do organismo na remog¢do de
secrecoes pulmonares, quando estudada com a técnica de expiracdo forcada, mostrou que
ambas sdo igualmente importantes na limpeza e no transporte mucociliar (HASANI et al.

1994).

Alguns familiares mostram preferéncia na utilizagdo do Fliitter VRP;, com seus
parentes, por razdes independentes (GILES ef al. 1996). E importante lembrar que o Fliitter
VRP; pode ser usado junto a outras técnicas, facilitando a reabilitagdo e proporcionando o
deslocamento do muco bronquico mais facilmente (LYONS et al. 1992, CHATAM et al.
1993).

Além de facilitar a expectoracdo no pds-operatério e melhorar o pico de fluxo
expiratério apds a cirurgia cardiaca, ele também pode ajudar os pacientes portadores de

doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) (AMBROSINO et al. 1991).

Os valores gasométricos melhoram e a ventilacdo pulmonar ficou mais evidente
(LOZANO et al. 1991), com a desobstrucio dos bronquios (VOSHAAR, HAMANN,
KOHLER, 1992), causando um beneficio nos pacientes portadores da doenca de asma,

dependente de corticoide (SWIFT et al. 1994).

A varidvel do pico fluxo expiratério no pré-operatério “pre-peak”, foi um
importante dado para analisar o seu comportamento, que mostrou a diferenca nos dois
grupos. O grupo que utilizou o Fliitter VRP; mostrou uma melhora no pico de fluxo
expiratorio, comprovando a suspeita de que esse aparelho seria um recurso util na

fisioterapia respiratdria, no pds-operatorio de cirurgia cardiaca.
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O Fliitter VRP1 deve ser usado no pds-operatério dessas cirurgias, sem
qualquer receio, pois a melhora é imediata, proporciondo o alivio e o conforto dos pacientes
envolvidos. Todos os pacientes acharam o método facil e ndo referiram dores na incisao

cirdrgica, com o uso do Fliitter VRP;.

A necessidade de, a cada dia, ao longo desses anos, comprovar o efeito da
fisioterapia respiratoria, das técnicas e dos beneficios que ela dispde, é que, muitas vezes,
as chances do uso de novas técnicas aumentam e os individuos portadores de patologias

acabam se beneficiando.
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6. CONCLUSOES
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O presente estudo permitiu obter as seguintes conclusdes:

O uso da oscilagdo oral de alta freqiiéncia com o aparelho Fliitter VRP; foi
eficaz, quando se utiliza a medida do pico de fluxo expiratério como parametro, apds a

drenagem de secre¢des bronquicas, no pds-operatério de cirurgia cardiaca.

O pico de fluxo expiratério no pds-operatério, medido nos trés dias

consecutivos, confirmou a eficacia do Fliitter VRP;.

As co-varidaveis doenca pulmonar, tempo de extracorpdrea e tempo de
pincamento adrtico, em relagdo aos dois grupos e aos trés dias consecutivos de coleta de

dados, ndo apresentaram significancia na resposta que pudesse interferir nos dados.

As co-varidveis “pre-peak”, idade, sexo e tabagismo, em relacdo aos dias

consecutivos da coleta de dados no pds-operatorio, ndo interferiram na resposta.

O pico de fluxo expiratério no pds operatério de cada paciente, mostrou
comportamento diferente, em relacdo, ao PFE expiratério no pré-operatério dos dois

grupos.

O PFE expiratdrio no pds-operatério dos pacientes do grupo A, aumentou em

relagcdo ao PFE expiratdrio no pds-operatorio, dos pacientes do grupo B.
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7. SUMMARY
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Oral high frequency oscillation is considered a useful treatment in respiratory
physiotherapy. This oscillation is produced in the lungs by a Fliitter VRP; device which can
be used for bronchial disobstrucion, there by aiding pulmonary hygiene. The effect of this
therapy on peak expiratory flow was examined in 60 postoperative cardiac surgery patients.
Thirty of these patients were treated with oral high frequency oscillation Fliitter VRP; and
where compared to 30 patients receiving conventional respiratory physiotherapy control
group. The peak expiratory flow was measured one day before surgery and on the third,
forth and fifth days, postsurgery in both groups. The results showed that patients who used
Fliitter VRP; had an increased, peak expiratory flow compared to patients who received
conventional physiotherapy. Thus, oral high frequency oscillation provided by the Fliitter
VRP; device may be a useful auxiliary treatment in respiratory physiotherapy following

cardiac surgery.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO

ESTUDO DO FLUTTER VRP1 COMO RECURSO NA FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA NOS PACIENTES SUBMETIDOS A

CIRURGIA CARDIACA.

Responsdvel: LUCIANA CAMPANATTI PALHARES

DR. EROS ANTONIO DE ALMEIDA

Nome: idade:___RG.
Endereco:

Bairro: cidade: estado:

Cep.: fone: HC.
Responsdvel:

Nome: idade:  RG.

Grau de parentesco:

Esse estudo tem por finalidade auxiliar a drenagem de secrecdo bronquica no
pOs operatério, melhorar a fungdo mucociliar, diminuir a tosse bronquica, facilitar a
expectoracdo; resultando assim alivio da dor, evitando inflamag¢des bronquicas, reduzindo
tempo de internacdo hospitalar e favorece ao paciente retorno as atividades de vida didria
mais precoce que com a cirurgia ficam limitadas. Tem por objetivo melhorar ventilagdo

pulmonar, diminuir a dispnéia, facilitar a expectora¢ao, diminuir a dor.
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O paciente serd submetido a medida do Peak Flow (medidor do pico fluxo
expiratorio) no pré e pds-operatorio. Por randomizacdo (sorteio), realizado pelo proprio
paciente serd direcionado ou ndo ao grupo que fard o uso do Flutter VRP; no pds-
operatdrio. Aos pacientes que pertencerem ao grupo que nao fardo o uso do Flutter VRP,
serdo submetidos a Fisioterapia respiratéria. A Fisioterapia respiratéria consiste em
manobras fisioterdpicas para higiene bronquica como: vibratoterapia, estimulo de tosse,
huffing (manobra expiracdo forcada). Exercicios de ventilagdo pulmonar como:
espirdmetros de incentivo, padrdes ventilatorios associados a membros superiores e
exercicios diafragmaticos. Cabe ressaltar que tanto o Peak flow como o Flutter VRP; sdo
instrumentos nao invasivos, ou seja, que nao serd feito nenhum tipo de introdugdo

orotraqueal ou transcutinea por parte do responsdvel pelo estudo.

O paciente fica informado que o uso do Flutter VRP; poderad causar, embora

que raramente, efeitos colaterais como vertigem ou sensa¢do de inchaco ao redor da boca.

O estudo espera proporcionar alivio na fungdo mucociliar, evitando inflamagdes

bronquicas no pos-operatorio dessas cirurgias.

O paciente fica assegurado que nao serd usado nenhum tipo de medicamento
tanto endovenoso, via oral ou mesmo inalatério. Ndo serd realizado nenhum tipo de exame

laboratorial que seja necessario a coleta de sangue venoso ou arterial.

Compete ao responsavel pelo estudo esclarecer qualquer divida da pesquisa de

assuntos relacionados ao estudo e tratamento fisioterapico.

O paciente estd livre para interromper a sua participacdo no estudo acima

referido a qualquer momento.

Em hipétese alguma serd mencionado sua identificacdo nas conclusdes ou
publicacdes € mesmo nas exposi¢des quando assim forem necessdrias. Serd mantido sigilo

para ndo invadir a sua privacidade.
O paciente nao terd qualquer tipo de gasto neste estudo.

O paciente deve estar esclarecido que obteve todas as informacdes necessarias

para decidir conscientemente sobre a participagcdo no referido estudo.
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Serda fornecido por parte do responsiavel do estudo; nome e telefone dos
membros da equipe, bem como o telefone da secretaria da Comissao de Etica para recurso

ou reclamacdes por parte do paciente se assim o julgar necessdrio.

Campinas, de de 1998

Assinatura do paciente

Assinatura do responsavel
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ANEXO 2

Ficha de avaliacao

Nome Idade Sexo_
Naturalidade Procedencia
Data:
Antecedentes:
H.A.S. sim () nao ( )
Diabetes sim () nao ( )
Tabagismo sim () nao ()
Doenca pulmonar sim () nao ()
Diagnéstico ciridrgico:
Diagnéstico clinico:
Tempo extra corpérea Tempo pingcamento adrtico

PRE POS

PEAK PEAK PEAK, FLUTTER

Intercorrencias p6s cirtirgicas:
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ANEXO 3

V%,

¥

UunNICanMP

CEP, 25/05/01

PARECER DO COMITE DE ETICA

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
=1 Caixa Postal 6111

13083-970 Campinas-5.P.

® (019) 289.3749 qu 7232

(019) 2893114 fax

e e s e

¥

PARECER: N° 115/98

PESQUISA: ESTUDO DO FLUTTER VRP1 COMO RECURSO NA FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA NOS PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA

CARDIACA

PESQUISADOR: Luciana Campanatti Palhares

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apds acatar os pareceres dos membros-relatores, aprova a pesquisa supracitada bem
como o Consentimento Pds-Informagdo por estarem contempladas as Resolugdes

196/96 e 251/97.

Homologado na TX Reunido Ordindria do CEP/FCM, em 20 de outubro de 1998.

P

ﬁah%%_wi: /ﬁf'r.‘{.wl .,
Prof. Dr. SEBASTIAQO ARAUJC
F’RESI/DEﬁTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
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