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Resumo

Introducao: As publicagbes sdo controversas para justificar a fisioterapia em criangas
com bronquiolite viral aguda (BVA). Objetivo: Verificar as repercussoées da fisioterapia
sobre a frequéncia cardiaca (FC), a frequéncia respiratéria (FR) e a saturagdo da
oxihemoglobina (SatO2) em pacientes internados com BVA. Casuistica e Métodos:
30 criangas (idade: 4,3+2,1 meses, 16 masc., dias de internagdo: 21, em uso de
oxigenioterapia: 4,6x1,4 litros/min.) foram submetidos a fisioterapia durante trés dias
consecutivos (30 minutos de manobras de higiene brénquica e aspiragdo traqueal).
Foram aferidos dados de FC, FR e SatO2 em cinco momentos - antes, imediatamente
apos a sessdo, 15, 30 e 45 minutos apds o término. A analise estatistica utilizou
ANOVA de dois caminhos com Post Hoc de Scheffé para valores de p < 0,05.
Resultados: Os valores de SatO2 nao variaram depois das sessbes (Pré: 97+2% vs.
Poés imediato: 98+2% vs. 45 min. apds o término: 9712 %, p=0,36). Os valores de FC e
FR aumentaram ao término das sessbes, retornando os valores iniciais apos 45
minutos da sessédo (FC Pré: 122124 vs. Pés: 138122 bpm, p=0,00) (FC Pré: 122124
vS. 45 min. apds o término: 123119 bpm, p=0,99). (FR Pré: 44+14 vs. Pés: 49+12 rpm,
p=0,00) (FR Pré: 44+14 vs. 45 min. apos o término: 42+11 rpm, p=0,40). Conclusao:
A fisioterapia em criancas com BVA internadas resultou em aumento das FC e FR,
imediatamente apés o atendimento. A SatO2 ndo apresentou qualquer alteragdo. Os
dados obtidos em nosso estudo ndo embasam a indicacdo de fisioterapia para
criangas com BVA.

Descritores: Fisioterapia; Exercicios Respiratorios; Bronquiolite.

Abstract

Introduction: Publications are controversial aiming to justify the physiotherapeutic
approach in children with acute viral bronchiolitis (AVB). Aim: To verify the
repercussions of the respiratory physiotherapy over the heart rate (HR), respiratory rate
(RR) and the oxyhemoglobine saturation (SatO2) in patients with AVB during its intra-
hospital stay period. Casuistic and methods: 30 children (age: 4,312,1 months), 16
male, in-hospital admission days: 2+1 under supplementary oxygen: 4,6+1,4 liters/min)
were submitted to physiotherapy sessions during three consecutive days (bronchial
hygiene maneuvers and tracheal suctioning, when necessary). The sessions lasted 30
minutes. HR, RR and SatO2 were acquired in five moments — before, immediately
after, 15, 30 and 45 minutes after the procedures. The statistical analysis used a two
way ANOVA with Post Hoc of Scheffé for p< 0,05. Results: The values of SatO2 did
not change before and after the sessions (Pre: 97+2% vs. Immediate post: 98+2% vs.



45 min. after ending: 97+2 %, p=0,36). The HR and RR values increased immediately
after the session, returning to the initial values after 45 minutes (HR Pre: 122124 vs.
Post: 138122 bpm, p=0,00) (Pre: 122+24 vs. 45 min. after: 123x19 bpm, p=0,99) (RR
Pre: 44+14 vs. Post: 49112 rpm, p=0,00) (Pre: 44+14 vs. 45 afetr: 42+11 rpm, p=0,40).
Conclusion: The physiotherapy in children with AVB resulted in increased HR and RR
immediately after the session. The SatO2 showed no alterations. The data of our study
did not support the indication of physical therapy in children with AVB.

Keywords: Physical Therapy Specialty; Breathing Exercises; Bronchiolitis.
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Introducgao
A bronquiolite viral aguda (BVA) é causada em 75% dos casos pelo

Virus Sincicial Respiratério (VSR), acometendo criangas menores de dois anos,
predominantemente lactentes até um ano, sendo importante causa de

hospitalizagdes na infancia®#34>%7,

A BVA ocorre mais comumente no inverno e seu diagnostico é
normalmente determinado pela dificuldade e desconforto respiratorio
apresentado pelas criangas, sendo frequentes a taquipnéia, batimentos de asa
de nariz e retragbes da musculatura respiratoria acesséria (retragao de furcula,
intercostal e diafragmatica). Na ausculta pulmonar sdo comuns os estertores
crepitantes, o tempo expiratério prolongado e a radiografia, podem-se observar
hiperinsuflagdo pulmonar difusa e aumento da trama vasobronquica,

caracterizando a primeira crise de sibilancia®®'®

A BVA é caracterizada por processo inflamatério das vias aéreas
inferiores, edema, aumento da produg¢ao de muco, aumento da resisténcia das

vias aéreas, alterando a relagao ventilagao-perfusao, podendo progredir para
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insuficiéncia respiratéria aguda grave e muitas vezes necessitando de

ventilagdo mecanica. "1

Atualmente, com relacdo ao tratamento da BVA existem muitas
controvérsias. Universalmente o protocolo de tratamento aceito baseia-se em
hidratagao e oxigenioterapia suplementar. Quanto ao uso de broncodilatadores,
corticoides e antibioticoterapia, ndo existem evidéncias cientificas quanto a sua

eficacia, assim como quanto a fisioterapia respiratéria' 14 1% 16.17

A fisioterapia respiratéria vem desempenhando um papel cada vez mais
importante no tratamento e prevencdo de complicagdes respiratérias. Sua
atuacdo esta em crescente expansao, principalmente nos ultimos anos,
promovendo desmame precoce da oxigenioterapia, auxiliando na redugéo da
morbidade e mortalidade dos pacientes, com redugcdo do uso de

antibioticoterapia, tempo de hospitalizacdo e custos hospitalares'®'%%°

As técnicas de fisioterapia respiratéria tém como objetivo promover
higiene brénquica, reexpansao pulmonar, desinsuflagdo, desobstrucdo e
manutencdo da permeabilidade das vias aéreas através da remocao de
secrecgdes, a fim de adequar a mecanica ventilatoria e promover melhor relacéo

ventilagdo-perfusdo'® %%

A escolha da técnica depende principalmente da avaliagdo do
fisioterapeuta, tendo em vista as indicagbes, contra-indicacdes e beneficios que
a mesma ira proporcionar, utilizando-se comumente a percussao, vibragao,
vibrocompresséo, drenagem postural, aceleracédo de fluxo expiratério (AFE),
tosse assistida e aspiracdo traqueal, principalmente em criangcas que nao
apresentam tosse eficaz '® ' Em um estudo de 2007, recomenda-se a
utilizacdo de vibragdo, AFE, drenagem postural e aspiragdo de vias aéreas

como sendo um tratamento efetivo em lactentes com BVAZ.

Em outro estudo, também em 2007, verificou-se que a fisioterapia
respiratoria foi eficaz e esta indicada em casos de hipersecrecéo brénquica. O
mesmo artigo menciona que ainda sao poucas as evidéncias cientificas que

defendam a pratica de fisioterapia respiratoria em pacientes com BVA "®
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A realizagdo desse estudo se baseia na escassez de trabalhos
cientificos que documentem eventuais beneficios da fisioterapia respiratéria na
assisténcia aos pacientes com BVA. Objetiva-se verificar a resposta da
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e saturacdo de oxiemoglobina
antes e apos a fisioterapia respiratéria em lactentes com BVA internados em
enfermaria.

Casuistica e métodos

O desenho do estudo é prospectivo e experimental. A coleta de dados
foi realizada na enfermaria pediatrica do Hospital Santa Marcelina — Itaquera. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital da Santa
Marcelina, sob o numero 36/2010. O consentimento pds-esclarecido foi obtido
junto aos responsaveis pelas criangas antes dos procedimentos. No periodo de
julho de 2010 a outubro de 2011 os casos que preencheram os critérios de

selegao foram incluidos no estudo.

Adotaram-se como critérios de inclusdo: criangas com idade de um a 18
meses de vida, de ambos os sexos, com diagnostico clinico e radiolégico de
BVA. Os critérios de exclusdo foram: pds-operatorios de cirurgias abdominais,
cardiacas e toracicas, co-morbidades com influéncia importante na funcao
cardiorrespiratoria, (causas cardiacas, pulmonares, neurologicas,
neuromusculares e malformagdes); pacientes previamente intubados,

traqueostomizados e/ou em uso de ventilagdo mecanica.

No periodo do estudo foram selecionadas criangas de ambos os sexos
que foram submetidas a técnicas de vibrocompressao, AFE, drenagem postural

€ aspiracao de vias aéreas superiores.

O atendimento fisioterapéutico foi realizado pela equipe de fisioterapia
do hospital uma vez ao dia, por trés dias consecutivos. O tempo da duragao de
atendimento era de 30 minutos com manobras de vibrocompressao
(movimentos ritmicos rapidos com intensidade suficiente para causar vibragao
em nivel brénquico com uma compressdo do torax), aceleragdo de fluxo
expiratorio (aumento passivo da capacidade expiratéria utilizando as maos do

fisioterapeuta, sendo uma mao apoiada na regiao infra-toracica e uma mao
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apoiada sobre a regido supra-furcula, realizando-se movimento de
aproximacao entre as maos na fase expiratoria do ciclo ventilatério); drenagem
postural (posicionamento para cima da regido com indicios de secregao a
ausculta pulmonar e com base nas regides hipotransparentes a radiografia de
térax por cerca de 10 minutos) e aspiragcado de vias aéreas que dependia da
necessidade por avaliagao do fisioterapeuta, sendo o procedimento realizado
com sonda de aspiracao de numeragao entre 06 e 08. Eram aferidos os dados
de frequéncia respiratéria (observagao visual por um minuto), frequéncia
cardiaca (oximetro de pulso — pletismografia Dixtal DX-2010®), saturacdo
periférica de oxigénio (oximetro de pulso — pletismografia Dixtal DX-2010%),
antes do inicio da terapia, imediatamente apds o termino da terapia, aos 15, 30
e 45 minutos apos o termino da terapia, o que totalizava o periodo de
observacdo em uma hora e 15 minutos. As criangas eram mantidas sob aporte

de oxigénio durante todos os procedimentos.

Foi utilizada uma amostra de conveniéncia no periodo citado. A partir
dos resultados foram calculados a média e o desvio padréao das variaveis
continuas de frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca, e saturacdo da
oxiemoglobina. Os dados nominais foram descritos em termos de porcentagens
e proporcdes. A comparacgao das variaveis estudadas foi feita por meio do teste
de analise de variancia de dois caminhos (ANOVA) com Post Hoc de Scheffeé,
caso necessario. Foram considerados significantes estatisticamente valores de

p menores ou iguais a 5%.

Resultados

Foram estudadas 30 criangas com BVA, sendo 16 do sexo masculino e
14 do sexo feminino. As criangas tinham em média 2,0+1,3 dias de diagnéstico
desde sua internacdo, e 4,3t2,1 meses de vida, recebendo oxigénio
suplementar por traquéia sobre o leito, proxima ao rosto da crianga (4,6+1,4
litros por minuto).

Com relacao a saturagao da oxiemoglobina (SatO2) ndo observaram-se

alteragdes significantes dos valores apds as sessdes de fisioterapia (SatO2
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Pré: 97+2% vs. Pos imediato: 98+2% vs. 45 min. apdés o término: 9712 %,

p=0,36). Os dados estdo apresentados na figura 1.
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Figura 1. Variagcdao da oxiemoglobina antes, 15, 30, 45 minutos apés a fisioterapia
(p=0,36)

A figura 2 ilustra os valores de frequéncia cardiaca (FC). Houve aumento
imediatamente ao término das sessdes com retorno aos valores iniciais apos
45 minutos do término da sessao (FC Pré: 122+24 vs. P6s imediato: 138122
bpm, p=0,00) (FC Pré: 122+24 vs. 45 min. apos o término: 123+19 bpm,
p=0,99).

g

e L, D3
] e 2, DR
e 3y, DM

110 A

Fequdncia cam Bca (bpm)
=
&

i

FRE Pos 15 min. 3I0min. 45 min.

14



Figura 2. Variagao da frequéncia cardiaca, antes, 15, 30, 45 minutos apds a fisioterapia

Os valores de frequéncia respiratéria (FR) aumentaram imediatamente
ao término das sessdes, também retornando aos valores iniciais apos 45
minutos da sessao (FR Pré: 44114 vs. Pés imediato: 49+12 rpm, p=0,00) (FR
Pré: 44114 vs. 45 min. apds o término: 42+11 rpm, p=0,40), conforma ilustra a

figura 3.
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Figura 3. Variagdo da frequéncia respiratéria, antes, 15, 30, 45 minutos apés a

fisioterapia

Discussao

A literatura cientifica traz estudos mostrando os efeitos positivos gerados
na utilizacdo de técnicas de fisioterapia respiratéria como a vibrocompressao,
tapotagem, digitopercussdo e aceleragcdo do fluxo expiratério, associadas a
drenagem postural em lactentes hospitalizados por bronquiolite. A realizagao
de fisioterapia determinou reducdo do desconforto respiratério, maior
eliminacdo de secregdes, melhorou a ausculta pulmonar, as trocas gasosas e

21,22

evitou complicagcdes respiratérias Nosso estudo ndo foi capaz de

demonstrar, considerando os parametros avaliados, tais beneficios. Notou-se,
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nas criangas avaliadas, aumento do trabalho respiratério, representado pelo
aumento da frequéncia respiratéria imediatamente apds as sessbes de
fisioterapia. O aumento nao foi persistente, uma vez que apds 15 minutos os
valores de frequéncia respiratoria retornaram aos valores pré fisioterapia,
mantendo-se assim até o ultimo momento de avaliagdo (45 minutos apds o

término da sesséao).

Lanza et al, em um estudo randomizado com uma amostra de 19
pacientes com idade abaixo de dois anos, compararam as técnicas
fisioterapéuticas em trés grupos diferentes, sendo: grupo 1: vibracdo +
drenagem postural (VC+DP); grupo 2: tapotagem + drenagem postural
(TAP+DP); e grupo 3: aspiracdo traqueal (ASP). Foram analisados a SatO,,
FC, FR e o boletim de Silverman — Anderson (BSA), que avalia o desconforto
respiratorio. A avaliacao foi realizada em trés momentos: pré-tratamento (pré),
pos-imediato (pds i) e 15 minutos apods finalizagdo do tratamento (pds 15);
sendo a quantidade de secrecdo aspirada avaliada apenas no pés. Os
resultados mostraram que houve redugao significante no BSA e maior
quantidade de secrecao removida nos grupo VC+ DP e TAP + DP apods 15
minutos do término dos procedimentos (p< 0.05). Houve redugédo da FC apds
15 minutos dos procedimentos, nos trés grupos. Concluiu-se que VC e TAP,
associadas a drenagem postural, mostraram-se eficientes na remocao de
secrecdo e reducdo do desconforto respiratéorio em lactentes com

bronquiolite®®.

Luisi, em uma revisdo de literatura, relata que as técnicas
fisioterapéuticas aplicadas como: drenagem postural, percussdo e vibragao,
nao proporcionaram beneficios na evolugdo do quadro clinico da doenca. Ja a
manobra de AFE mostrou-se eficaz na remocao de secregdes. Nenhuma
técnica reduziu o tempo de internagcdo hospitalar, além de n&o proporcionar
melhora dos parametros de oxigenagao e dos escores clinicos de severidade
da doenca®. As criancas estudadas nessa pesquisa ndo obtiveram beneficio,
quando considerando as variaveis analisadas, com a realizagao de fisioterapia.

Ao contrario, verificou-se apenas aumento das freqléncias cardiaca e
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respiratoria imediatamente apdés a realizacdo de fisioterapia, sendo que tal
aumento pode ser relacionado ao desconforto da criangca pela manipulagéo

realizada na sessao de fisioterapia.

Durante a realizagdo das técnicas fisioterapéuticas empregadas em
nosso trabalho pudemos verificar que n&o havia variagdes significativas na
SatO, tanto no pré quanto no pods atendimento, sendo que em média a
saturacdo se mantinha em 97% . Cabe ressaltar que a oferta de oxigénio
suplementar para essas criangas era realizada de maneira empirica pela
equipe clinica sendo que em geral em geral eram ofertados 6 L/min a cada
crianga por via de traquéia préxima ao rosto. Rubin e Fischer nos mostram a
importancia de mensurar a saturagdo transcutdanea de oxigénio sendo um
parametro valioso no acompanhamento clinico da BVA, para estimar a

evolucdo do paciente.

Bohe et al. em um estudo controlado, randomizado, em criangas
menores de dois anos com diagndstico de bronquiolite aguda procuraram
verificar a eficacia da fisioterapia respiratoria convencional em relagdo a
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e ausculta pulmonar, onde 32
criangas de ambos os sexos foram divididas aleatoriamente em dois grupos: a)
grupo de tratamento aquelas que se submeteram a fisioterapia respiratéria
convencional (drenagem, percussao, vibragcao e aspiragdes de nasofaringe), e
b) grupo controle: aquelas que s6 foram submetidas a aspiragao nasofaringea.
Ao final de seu estudo concluiu-se que a fisioterapia respiratoria convencional
em criangas com bronquiolite aguda ndo demonstrou nenhuma diferenga
significante do grupo controle, sugerindo que a fisioterapia ndo deve ser

indicada rotineiramente para o manejo desta doenca®.

Em estudo apresentado por Pupin et al®®, foram comparados os efeitos
das técnicas de AFE e vibragcdo associada a drenagem postural nos
parametros cardiorrespiratorios de FC, FR e SatO, de lactentes com BVA.
Foram analisados 81 lactentes em quatro tempos: antes do procedimento e
ap6s 10, 30 e 60 minutos do término do procedimento. Os pacientes foram

divididos em trés grupos: submetido a AFE; submetido a vibracdo/drenagem
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postural; e controle. Os resultados encontrados mostraram que os grupos AFE
e vibracdo/drenagem postural (DP) ndo apresentaram diferengas significantes
em relagdo ao grupo controle, e considerando somente os quatro tempos,
houve queda significante dos valores médios de FR nos grupos AFE e
vibracao/DP em relacdo ao controle. A aplicacdo de AFE e de vibragao
associada a DP n&o apresentou um beneficio global na melhora dos

parametros cardiorrespiratorios em lactentes com BVA.

Nosso estudo tem limitagdes que precisam ser consideradas. Nao
avaliamos a quantidade de secrecdo aspirada e também nao avaliamos
parametros outros que poderiam medir o desconforto respiratério, como o
Boletim de Silverman Andersen. O seguimento de apenas 45 minutos apés a
sessao, embora ja publicado em outras metodologias citadas nesse artigo,
pode ser insuficiente para constatar melhora nos parametros avaliados que

poderiam surgir apds o tempo especificado nessa pesquisa.

Conclusao

A realizacdo de fisioterapia em criangas com BVA internadas resultou
em alteracbes da FC ou FR na amostra estudada, imediatamente apos o
atendimento, com aumento de ambas as variaveis. A SatO, n&do apresentou
qualquer alteragdao. Os dados obtidos em nosso estudo ndo embasam a
indicacdo de fisioterapia para criangcas com BVA, o que deve servir para

motivar maiores pesquisas nessa area em questao.
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