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Resumo

Introdução: Os efeitos agudos da técnica de Oscilação Oral de Alta Frequência (OOAF) sobre parâmetros 
cardiorrespiratórios em indivíduos com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) ainda são pouco 
conhecidos. Objetivo: Avaliar os efeitos agudos da OOAF sobre parâmetros cardiorrespiratórios em indivíduos 
com DPOC e; verificar se esses efeitos são similares entre os equipamentos Flutter VRP1 (importado) e Shaker 
(nacional). Métodos: Cem indivíduos com DPOC estável foram randomizados em dois grupos, de acordo 
com o equipamento para OOAF utilizado: grupo Flutter (GF, n=50), ou grupo Shaker (GS, n=50). Ambos 
realizaram 15 minutos de OOAF e, antes e após essa intervenção, tiveram avaliadas as variáveis dispneia, 
frequência respiratória (FR) e frequência cardíaca (FC). Resultados: Observou-se redução de 1 (1 – 3) para 
0,5 (0 – 2) pontos na dispneia (p<0,001), de 20 (20 – 24) para 20 (17 – 20) respirações por minuto (rpm) na 
FR (p=0,002) e de 80 (68 – 84) para 76 (68 – 80) batimentos por minuto (bpm) na FC (p=0,2) após a técnica 
de OOAF no GF. Não houve diferença estatística significante na comparação entre GF e GS em nenhuma 
das variáveis investigadas (dispneia: -1 [-2 – 0] vs -1 [-1,3 – 0] pontos, p=0,5; FR: -2 [-4 – 0] vs -0,5 [-4 – 0] 
rpm, p=0,8 e; FC: 0 [-8 – 4] vs -2 [-8 – 8] bpm, p=0,9; respectivamente). Conclusão: Uma sessão de apenas 15 
minutos de OOAF permitiu a melhora de parâmetros respiratórios em indivíduos com DPOC estável, porém 
sem efeito sobre o parâmetro cardíaco avaliado. Além disso, esses resultados foram semelhantes entre os 
equipamentos importado e nacional. 
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Abstract

Introduction:  The acute effects of the High-Frequency Oral Oscillation (HFOO) technique on cardiorespiratory 
parameters in subjects with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) are poorly known. Objective: 
To evaluate the acute effects of the HFOO technique on cardiorespiratory parameters in subjects with COPD 
and; to verify whether these effects are similar between the Flutter VRP1 (imported) and Shaker (national) 
equipments. Methods: A hundred subjects with stable COPD were randomized into two groups according to 
the equipment used for HFOO: Flutter group (FG, n=50), or Shaker group (SG, n=50). Both groups performed 
the HFOO technique during 15 minutes and, before and after this intervention, dyspnea, respiratory rate (RR) 
and heart rate (HR) were assessed. Results: It was observed a reduction from 1 (1 – 3) to 0.5 (0 – 2) points in 
dyspnea (p<0.001), from 20 (20 – 24) to 20 (17 – 20) breaths per minute (breaths·min-1) in RR (p=0.002) and 
from 80 (68 – 84) to 76 (68 – 80) beats per minute (beats·min-1) in HR (p=0.2) after the technique of HFOO 
in FG. No statistical difference was found in the comparison between FG and SG in any of the investigated 
variables (dyspnea: -1 [-2 – 0] vs -1 [-1.3 – 0] points, p=0.5; RR: -2 [-4 – 0] vs -0.5 [-4 – 0] breaths·min-1, p=0.8; 
HR: 0 [-8 – 4] vs 2 [-8 – 8] beats·min-1, p=0.9; respectively). Conclusion: One session of only 15 minutes of 
HFOO yield improvements in respiratory parameters in patients with stable COPD, but with no effect on 
the cardiac parameter assessed. Furthermore, these results were similar between the imported and national 
equipments. 

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; High-Frequency Oral Oscillation; Dyspnea; Respiratory 
Rate; Heart Rate.

Introdução
A principal alteração pulmonar da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é a 

obstrução ao fluxo aéreo (1). Contudo, alguns pacientes podem apresentar também aumento da 
produção de secreção pulmonar como consequência, principalmente, do componente inflamatório 
da doença (2). Além disso, devido às alterações estruturais presentes nas vias aéreas em decorrência 
da doença, os pacientes podem apresentar dificuldade na depuração mucociliar. A fisioterapia, por 
meio de técnicas e recursos de remoção de secreção brônquica, como o ciclo ativo da respiração, 
a drenagem autogênica e a oscilação oral de alta frequência (OOAF) (3, 4), pode contribuir para 
melhorar a depuração mucociliar.

A OOAF é uma técnica recente que utiliza como recurso um equipamento simples e de 
baixo custo, com aspecto semelhante a um cachimbo (5). Os efeitos dessa técnica dependem da 
movimentação de uma esfera de aço que fica sobre um cone, no interior do aparelho e que, durante 
a expiração forçada, causa sucessivas interrupções no fluxo e na pressão, com consequente oscilação 
do fluxo aéreo (5). Essas oscilações são transmitidas para as vias aéreas tendo efeito, principalmente, 
sobre as secreções pulmonares (6, 7).

Dentre os efeitos da OOAF estão: a redução da viscoelasticidade das secreções (8), a mobilização 
das secreções (6), o aumento do volume de secreção expectorada (9, 10), a redução dos sintomas 
(11) e até a otimização da resposta a medicamentos broncodilatadores (12, 13). Para a aplicação da 
OOAF podem ser utilizados, basicamente, dois equipamentos: o Flutter VRP1, lançado primeiro pela 
empresa Varioraw, na Suíça, e o Shaker, lançado em 2001 pela empresa NCS Indústria e Comércio 
Ltda, no Brasil. O equipamento nacional utiliza o mesmo mecanismo do equipamento importado 
(14), porém desconhecem-se estudos que tenham verificado e comparado os efeitos agudos desses 
dois aparelhos sobre parâmetros clínicos respiratórios e cardíacos em indivíduos com DPOC.
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Dessa forma, o presente estudo objetivou: 1) avaliar os efeitos agudos da OOAF sobre 
parâmetros cardiorrespiratórios em indivíduos com DPOC e; 2) verificar se esses efeitos, quando 
avaliados após o uso do Shaker, são similares aos avaliados após o uso do Flutter VRP1. 

Métodos
Delineamento do Estudo

Estudo prospectivo e randomizado, realizado entre janeiro de 2004 e dezembro de 2006 
na clínica de fisioterapia da Universidade Norte do Paraná (UNOPAR), em Londrina, Paraná. 
Os princípios éticos foram seguidos e o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Irmandade Santa Casa de Londrina (ISCAL) (parecer 006/03).

Participantes

Participaram do estudo 100 indivíduos com DPOC, recrutados a partir de clínicas de 
pneumologia da cidade de Londrina, Paraná. Os indivíduos foram incluídos quando apresentassem: 
diagnóstico de DPOC segundo os critérios da Global iniciative for chronic Obstructive Lung Disease 
(GOLD) (15); doença estável há pelo menos 1 ano; abstinência tabágica há pelo menos 6 meses e; 
ausência de problemas cardíacos ou outras doenças que pudessem limitar a aplicação da OOAF. 
Pacientes que apresentassem dificuldades no entendimento e/ou execução da OOAF foram excluídos.

Protocolo

Após a inclusão, os participantes foram randomizados em 2 grupos, segundo o equipamento 
de OOAF utilizado: grupo Flutter (GF), que utilizou o Flutter VRP1 (Varioraw, Suíça); ou grupo 
Shaker (GS), que utilizou o Shaker (NCS, Brasil). Para a randomização utilizou-se uma sequência 
numérica gerada por programa computacional e ocultada em envelopes selados e opacos.

Tanto no GF quanto no GS os indivíduos foram instruídos a realizar a OOAF em posição 
sentada, por meio de expirações lentas e prolongadas, precedidas de inspirações profundas, e com o 
aparelho em posição neutra (sem inclinações), já que esse parâmetro influencia os efeitos da técnica 
(16). A OOAF foi realizada em blocos de 5 minutos, com intervalos de 1 minuto para repouso, até 
completar 15 minutos.

Avaliações

Os participantes foram submetidos a espirometria para a avaliação do grau de obstrução 
ao fluxo aéreo, seguindo diretrizes nacionais (17) e utilizando-se os valores de referência para a 
população brasileira (18).

Imediatamente antes e dois minutos após a intervenção, todos os pacientes tiveram as seguintes 
variáveis avaliadas: grau de dispneia, pela pontuação referida na escala de Borg modificada (19); 
frequência respiratória (FR), por meio de inspeção e com auxílio de um cronômetro digital (HS-3 
CASIO, China) e; frequência cardíaca (FC), por meio de frequencímetro (FS-1 Polar©, Finlândia). As 
avaliações foram realizadas pelo mesmo fisioterapeuta que foi treinado para executá-las e desconhecia 
o grupo de origem dos participantes.

Análise estatística

Para o cálculo do tamanho amostral, 10 pacientes com DPOC foram submetidos à OOAF 
por meio do Flutter VRP1. Considerando-se a média e o desvio padrão da variação na dispneia 
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entre os momentos pré e pós-intervenção (-1 [1,65] pontos na escala de Borg), poder estatístico de 
90%, alfa de 0,01 e acréscimo de 20% de taxa de perda, um tamanho de amostra de 50 indivíduos 
foi estimado para o GF. Como os resultados dos dois grupos seriam comparados para responder o 
segundo objetivo do estudo, o mesmo tamanho amostral foi adotado para o GS.

As variáveis numéricas foram avaliadas quanto à sua distribuição de normalidade pelo teste 
de Shapiro-Wilk. Os dados foram apresentados como média (desvio padrão), mediana (intervalo 
interquartílico) ou frequência absoluta e/ou relativa. Para comparar as variáveis numéricas foi 
utilizado o teste t de student, pareado ou não, ou suas versões não paramétricas, e para as variáveis 
categóricas foi utilizado o teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher. Os coeficientes de correlação 
de Pearson ou Spearman foram utilizados para as correlações. Utilizaram-se para as análises a 
significância estatística de 5% e os programas GraphPad Prism 5 (GraphPad Software Inc., La Jolla, 
California, EUA) e BioEstat® 4.0 (Belém, Brasil).  

Resultados
Todos os 100 indivíduos randomizados completaram o estudo. A Tabela 1 apresenta as 

características basais dos indivíduos dos grupos GF e GS.

Referente ao grau da dispneia, observou-se que a pontuação da escala de Borg no GF passou 
de 1 (1 – 3) para 0,5 (0 – 2) pontos após a OOAF (p<0,001), conforme observado na Figura 1. 
Adicionalmente, dos 50 pacientes que participaram do GF, 4 (8%) apresentaram piora (aumento), 
11 (22%) não apresentaram mudança e 35 (70%) apresentaram melhora (redução) da dispneia após 
a OOAF. Dos 35 (70%) pacientes que melhoraram, 15 pacientes (43%, 30% da amostra total, i.e., 
50 pacientes) reduziram, no mínimo, 2 pontos, ponto de corte sugerido como mínima diferença 
importante (20).

Tabela 1  |  Características basais dos grupos estudados.

GF: grupo Flutter; GS: grupo Shaker; M: masculino; F: feminino; IMC: índice de massa corpórea; VEF1: 
volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF: capacidade vital forçada.
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Em relação à frequência respiratória (FR) no GF, verificou-se que embora não tenha havido 
diferença entre as medianas do pré e pós-intervenção (20 [20 – 24] vs 20 [17 – 20] respirações por 
minuto [rpm], respectivamente), houve diferença estatística significante entre esses momentos 
(p=0,002). Dos 50 pacientes participantes, 27 (54%) apresentaram redução, 18 (36%) não apresentaram 
mudança e 5 (10%) apresentaram aumento dessa variável após a intervenção. Além disso, 24 (48%) 
pacientes apresentavam taquipneia (FR > 20rpm) (14) antes da intervenção. Desses, 13 (54%, 26% da 
amostra total) apresentaram melhora desse quadro com normalização da FR após a OOAF. Nenhum 
paciente apresentou bradipneia antes ou após a intervenção.

Já em relação à frequência cardíaca (FC) no GF, observou-se menor valor após a OOAF (80 
[68 – 84] vs 76 [68 – 80] batimentos por minuto [bpm]), porém sem diferença estatística (p=0,2). Dos 
50 pacientes que participaram do GF, 17 (34%) apresentaram redução, 11 (22%) não apresentaram 
mudança e 22 (44%) apresentaram aumento dessa variável após a intervenção. Além disso, 3 (6%) 
apresentavam taquicardia (FC > 100 bpm) (14) antes da intervenção, e em 2 deles (67%, 4% do 
total) houve normalização desse quadro. Nenhum paciente apresentou bradicardia antes ou após a 
intervenção.

No GS, em relação à dispneia, houve redução dessa variável após a intervenção passando de 
2 (0,8 – 3) para 1 (0 – 2) pontos (p<0,001). Não se observou diferença estatística na comparação da 
melhora na dispneia entre o GF e o GS (-1 [-2 – 0] vs -1 [-1,3 – 0] pontos, respectivamente, p=0,5), 
conforme verificado na Figura 2. Assim como no GF, em relação à FR, embora tenha se verificado 
manutenção dessa variável no GF do pré para o pós-intervenção (20 [18 – 24] vs 20 [16 – 24] rpm, 
respectivamente), houve diferença estatística entre esses dois momentos (p=0,01). Além disso, houve 
redução da FC após a intervenção, passando de 80 (72 – 88) para 79 (70 – 88) bpm, porém sem 
significância estatística (p=0,3). Na comparação da variação (pós menos pré-OOAF) entre os grupos 
GF e GS não se observou diferença estatística para as variáveis FR (-2 [-4 – 0] vs -0,5 [-4 – 0] rpm, 
respectivamente, p=0,8) e FC (0 [-8 – 4] vs -2 [-8 – 8] bpm, respectivamente, p=0,9).

Figura 1  |  Comparação do grau de dispneia no grupo 
Flutter (GF) antes (GF pré) e após (GF pós) a OOAF.
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Adicionalmente, observou-se correlação fraca, porém estatisticamente significante, entre a FR 
e a FC após a técnica de OOAF, seja no grupo geral (rho de Spearman=0,29; p=0,004) (Figura 3), 
seja nos grupos GF ou GS isoladamente (rho de Spearman=0,34 e p=0,01 e; rho de Spearman=0,29 
e p=0,04, respectivamente). Não se observou correlação significativa entre a pontuação referida na 
escala de Borg e a FR ou FC após a técnica de OOAF, seja no grupo geral, seja em cada grupo 
isoladamente (p>0,05 para todas). 

 

Figura 3  |  Correlação entre frequência respiratória (FR) 
e cardíaca (FC) após oscilação oral de alta frequência no 
grupo geral (grupo Flutter + grupo Shaker). ρ = 0,29; p = 
0,004.

Figura 2  |  Comparação da variação na dispneia (pós 
menos pré-oscilação oral de alta frequência) entre os 
grupos Flutter (GF) e Shaker (GS).
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Discussão
A utilização da OOAF no presente estudo em uma sessão de apenas 15 minutos possibilitou 

a redução da dispneia e da FR em pacientes com DPOC estável, porém sem resultado sobre a FC, 
independente do equipamento utilizado (importado ou nacional). Além disso, ambos os aparelhos 
apresentaram efeitos semelhantes sobre os parâmetros cardiorrespiratórios avaliados.

A técnica de OOAF foi idealizada com o propósito de auxiliar no clearance mucociliar, visando 
facilitar a depuração das secreções pulmonares. Diretrizes sobre o tratamento fisioterápico para 
pacientes com DPOC mencionam a OOAF como modalidade terapêutica para auxiliar a higiene 
brônquica, principalmente em pacientes com depuração mucociliar prejudicada (21). Nakamura 
e Kawakami (22) avaliaram os efeitos agudos da OOAF após sessões de 15 min. em pacientes 
com doenças respiratórias crônicas e verificaram melhora da dificuldade para expectoração e do 
desconforto torácico, assim como da quantidade de secreção expectorada. Resultado semelhante 
foi encontrado por Bellone et al. (23) em seu estudo que comparou os efeitos agudos de diferentes 
técnicas de higiene brônquica, porém em pacientes com bronquite crônica exacerbada. Esses autores 
verificaram que até 1 hora após as intervenções, a OOAF foi uma das técnicas que causou maior 
produção de secreção. Contudo, apesar dos efeitos benéficos sobre o clearance mucociliar, os efeitos 
da OOAF sobre outros desfechos ainda não estão claros (24, 25).

Neste estudo observamos redução de 1 (-2 – 0) ponto na escala de Borg no grupo GF, 
indicando melhora da dispneia. Embora esse valor não tenha superado o ponto de corte de 2 pontos 
(20) (mínima diferença importante), houve significância estatística na comparação entre pré e pós-
intervenção. Adicionalmente, mais da metade da amostra (70%) apresentou melhora da dispneia, 
e quase metade desses (43%) superaram a mínima diferença importante (20). Esse é um achado de 
grande valor, principalmente se considerarmos que os pacientes investigados apresentavam condição 
estável da doença há pelo menos um ano, provavelmente não apresentando grandes quantidades de 
secreção pulmonar. No estudo de Nakamura e Kawakami (22), não houve melhora significativa da 
dispneia, contudo para a avaliação dessa variável os autores utilizaram uma escala desenvolvida pelo 
próprio grupo de pesquisadores e, conforme apresentado previamente, a amostra não era composta 
exclusivamente por indivíduos com DPOC.

A melhora em relação à FR no GF (redução de 2 [-4 – 0] rpm), apesar de estatisticamente 
significante, foi pequena e provavelmente com pouco significado clínico. Maior significado teria sido 
verificado se os efeitos tardios da técnica tivessem sido investigados e constatados, evidenciando que 
realmente houve melhora da FR. Contudo, de fato, em 27 pacientes (54% da amostra) houve redução 
da FR após a intervenção, e antes da mesma, quase metade da amostra apresentava taquipneia (14), 
havendo melhora do quadro em mais da metade deles.

Os efeitos da OOAF sobre variáveis cardíacas são escassos, principalmente os efeitos agudos. 
Porém, acredita-se que eles se devam, principalmente, à compressão mecânica causada pela pressão 
intratorácica da OOAF sobre o sistema cardíaco. Considerando que a intervenção utilizada no 
presente estudo foi curta e que os pacientes não apresentavam doenças cardíacas limitantes, era de 
se esperar que a OOAF causasse pouca ou nenhuma influência sobre a FC, justamente como foi 
verificado nos dois grupos. Apesar da ausência de mudança nessa variável, observou-se correlação 
fraca e significativa entre ela e a FR após a intervenção. Antes da intervenção não houve correlação 
entre essas variáveis (p>0,05, resultado não apresentado), evidenciando que a correlação após a 



16   |    ASSOBRAFIR Ciência. 2012 Dez;3(3):9-18  

OOAF apenas reflete a associação das duas variáveis dentro da faixa de normalidade, já que uma 
maior porcentagem de indivíduos apresentou FR normal após a intervenção em relação à antes 
(78% vs 52%, respectivamente), enquanto que para FC não houve grande diferença entre esses dois 
momentos (98% vs 94%, respectivamente). O fato de não ter sido observada correlação entre a 
pontuação na escala de Borg e a FR ou FC, deve-se, provavelmente, à natureza escalar e à pequena 
variação da primeira variável no estudo.

Os resultados encontrados no GS foram semelhantes aos do GF, tanto para os parâmetros 
respiratórios quanto para o cardíaco. Isso é interessante principalmente se considerarmos algumas 
vantagens do Shaker (nacional) em relação ao Flutter VRP1 (importado): primeiro, o Shaker apresenta 
custo consideravelmente inferior; segundo, o Shaker pode ser utilizado em decúbito lateral, já que o 
seu bucal pode ser girado para permitir que o cone no interior do aparelho seja mantido em posição 
vertical, preservando o efeito da gravidade, o que não pode ser feito com o Flutter VRP1.

Como principal limitação do estudo está o fato de a quantidade de secreção pulmonar após 
a OOAF não ter sido avaliada em nenhum dos grupos. Contudo, os pacientes apresentavam estado 
estável da doença e, provavelmente, não apresentavam grande quantidade de secreção, não sendo este 
um fator que pudesse influenciar significativamente as demais variáveis do estudo. Também devido 
à estabilidade no último ano, acredita-se que o fenótipo dos pacientes com DPOC (i.e., enfisema ou 
bronquite crônica) deve ter influenciado pouco (ou não influenciado) os resultados do estudo.

Conclusão
Apesar de ter utilizado apenas uma curta sessão, o presente estudo evidenciou que a OOAF, 

seja aplicada pelo equipamento importado (Flutter VRP1) seja pelo nacional (Shaker), possibilitou 
a redução da dispneia e da frequência respiratória em pacientes com doença pulmonar obstrutiva 
crônica em estado estável, porém sem efeitos sobre a frequência cardíaca. Apesar disso, os efeitos de 
ambos os aparelhos sobre essas três variáveis foram semelhantes. 
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