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RESUMO

A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) é a infeccédo das vias aéreas inferiores mais

prevalente em criangas nos dois primeiros anos de vida. O diagndstico é feito pela
histdria clinica, exame fisico, tiragem subcostal, estertores finos, sibilos e taquipneia.
O objetivo deste estudo foi comparar as técnicas de fisioterapia respiratéria
convencional com a técnica de expiragao lenta e prolongada (ELPR) associada a
nebulizagdo com solugéao salina hiperténica a 3% (SSH) por meio do escore clinico de
gravidade — escore de Wang avaliando o tempo de oxigenioterapia, internagao e
morbidade em lactentes com BVA. Estudo randémico, com 80 pacientes
hospitalizados em unidade de emergéncia pediatrica com idade abaixo de 24 meses
e com diagnéstico de BVA. Todos os pacientes foram avaliados por meio de escore
clinico de gravidade de Wang no momento pré-fisioterapia, nas 24 e 48 horas. O
pesquisador realizava a pontuagao do escore no momento pré-fisioterapia, e apos a
fisioterapia nos 30 e 60 minutos por dois avaliadores independentes. O grupo controle
(GC - 40) foi submetido as técnicas convencionais, nebulizacdo com solugao salina
hipertdnica a 3% e aspiragao de vias aéreas superiores. O grupo de estudo (GE - 40)
recebeu fisioterapia respiratéria com a técnica de expiragao lenta e prolongada
nebulizacdo com solugcado salina hipertbnica a 3%, e aspiracdo de vias aéreas
superiores. Observou-se que, nos dois grupos, houve redugdao dos escores de
gravidade em todos os momentos da avaliacdo. O GE apresentou menores valores
do escore entre os momentos 30 minutos de até 24 horas com p= 0,02, e pré-
fisioterapia de 48 horas com p < 0,001.
A mediana do tempo de internagao foi de trés dias (2,0 — 19,0) no GC e de quatro dias
(2,0 — 22,0) no GE com p=0,42 sem significancia estatistica entre os grupos.
Conclusao: A ELPR em lactentes com bronquiolite viral aguda quando comparada as
técnicas convencionais de fisioterapia respiratoria ndo proporcionou menor tempo de
internacao, porém promoveu menor desconforto respiratério evidenciado por menores
escores clinicos de gravidade em todos os momentos das avaliagdes.

Palavras-chave: Bronquiolite. Fisioterapia Respiratoria. Pediatria. Técnica de
expiragao lenta e prolongada.



ABSTRACT

Acute Viral Bronchiolitis (AVB) is the most prevalent disease of the lower
respiratory tract that occurs on children on the first years of life. Diagnosis is made by
clinical history, physical exam, subcostal drawing, thin cracklings, wheezing and
tachypnea. The aim of this study was to compare conventional chest physiotherapy
techniques and the prolonged slow expirations technique (ELPR) using the Wang
gravity clinical score, analyzing time of oxygentherapy, hospitalization and morbidity in
children with AVB. A randomized study, with 80 hospitalized patients in the pediatric
emergency unit aged lower than 24 months with diagnosis of AVB. All patients were
evaluated by Wang's clinical score at the moment pre physical therapy, after 24 and
after 48 hours. The researcher evaluated the score points in the moment pre chest
physiotherapy and at 30 and 60 minutes after physiotherapy. The control group (CG -
40) were submitted to convencional and nebulization with hypertonic saline solution
and aspiration of the upper airways and the study group (SG - 40), prolonged slow
expirations and nebulization with hypertonic saline solution and aspiration of the upper
airways. It was observed the in the both groups there were reduction of the scores in
every moment of the evaluation. Comparing the effect of conventional chest
physiotherapy with ELPR between the groups, can be observed the SG presented
lower values of the score between the moments of 30 minutes and 24 hours p=0.02
and pre 48 hours physical therapy with p < 0,001. The median the hospital stay was 3
days (2-19) on CG and 4 days (2-22) on SG with p=0,42, which was not significantly
different. Conclusion: The prolonged slow expirations technique in infants with acute
viral bronchiolitis did not provide less hospitalization time, but provided less respiratory
discomfort evidenced by lower gravity clinical scores in every moment of evaluation
when compared to the conventional chest physiotherapy techniques.

Keywords: Bronchiolitis. Chest Physiotherapy. Pediatrics. Prolonged slow expiration
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1 INTRODUGAO

A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) é a mais prevalente infecgdo das vias aéreas
inferiores que acomete criangas nos dois primeiros anos de vida, motivo de muitas
hospitalizagdes e com grande morbidade, e alto custo aos servigos publicos de saude.
Caracteriza-se por inflamagédo aguda das pequenas vias aéreas, sendo 0 virus
sincicial respiratorio o mais prevalente. A doenga tem habitualmente curso benigno,
mas em alguns casos ocorrem complicagbes que levam estas criangcas a
hospitalizagdo com elevada morbidade podendo necessitar de suporte ventilatério em
unidade de terapia intensiva. Contudo ha muita controvérsia sobre o tratamento da
bronquiolite viral aguda, sendo consenso a oxigenioterapia, hidratacdo e suporte
nutricional. Varias terapéuticas sao realizadas, mas com pouca eficiéncia e evidéncia
clinica de seus beneficios (ZORC; HALL, 2010).

As técnicas de fisioterapia respiratoria empregadas n&o apresentam
evidéncias significativas quanto ao seu beneficio em proporcionar melhores condi¢oes
nos padrdes respiratorios, menor morbidade e menor tempo de internagdo, apenas
citam resultados em pequena casuistica que possam avaliar e quantificar a eficacia
da fisioterapia respiratoria na bronquiolite viral aguda (NICHOLAS et al., 1999).

A associagao de fisioterapia respiratoria com nebulizacdo de solugao salina
hipertdnica a 3% e técnica de expiragao lenta e prolongada (ELPR) esta descrita em
estudos com alguns resultados positivos e com conclusdes de que novos estudos
devem ser realizados para comprovagéao da efetividade do tratamento fisioterapéutico
(POSTIAUX et al., 2011).

1.1 OBJETIVOS

Comparar a eficacia da técnica de expiragao lenta e prolongada (ELPR) com
as técnicas convencionais de fisioterapia respiratéria, associada a nebulizacdo com
solucao salina hipertonica a 3% (SSH), na melhora do escore clinico de gravidade —

Escore de Wang.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA

Segundo Datsopoulos (2014), é a infecgcdo de vias aéreas inferiores mais
comum em lactentes, caracterizada por inflamagdo aguda, edema e necrose das
células epiteliais das pequenas vias aéreas, aumento da producdo de muco,
broncoespasmo, com maior pico aos abaixo de seis meses de idade e maior
prevaléncia no sexo masculino.

A BVA ¢ ainfecgao viral aguda grave mais prevalente em lactentes até os dois
anos de idade, sendo que as taxas de hospitalizagcdo cresceram quase 250% desde
1980 (5% em 1980 e 16,4% em 1996) e estd associada a 200 a 500 mortes por ano
nos Estados Unidos, numero que apesar do aumento da hospitalizacao sofreu poucas
modificagdes (MALLORY et al., 2003).

Estima-se incidéncia de aproximadamente 150 milhdes de casos/ano no
mundo, sendo que 2 a 3% necessitam de internagdo, com custo em torno de 150
milhdes de ddlares ao ano (MEATES-DENNIS, 2005).

Nos Estados Unidos, estima-se que existam 90.000 hospitalizacbes e 4.500
mortes anualmente com bronquiolite por virus sincicial respiratério (VSR) e no Reino
Unido ha 20.000 internagdes anuais com essa condi¢gao. A mortalidade chega a 0,5-
1,5% em pacientes hospitalizados, aumentando para 3-4% em pacientes com doenca
cardiaca ou pulmonar associada. As epidemias ocorrem nos meses de inverno em
climas temperados e em climas tropicais durante os meses mais quentes e chuvosos.
No Reino Unido, as epidemias ocorrem de meados de novembro até o final de margo
com variagdo anual na gravidade das epidemias (MEATES-DENNIS, 2005).

A bronquiolite € um diagndstico clinico, reconhecido pela constelagdo de
sintomas e sinais clinicos, incluindo prodromos virais das vias respiratorias superiores,
seguidos por esforgo respiratorio e sibilancia em criangas abaixo de dois anos de
idade (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2006).

A maioria das criangas com BVA, independentemente da gravidade da
doenca, recupera-se sem sequelas. O curso natural dessa doenca, habitualmente,
varia entre sete a dez dias, mas algumas criangas permanecem doentes por semanas
(CARVALHO; JOHNSON; FONSECA, 2007).
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No estudo realizado no Reino Unido por Unger e Cunningham, em 2008,
procurou-se levantar as opgdes terapéuticas que influenciam o tempo de internamento
das criangas com BVA. Os casos considerados para o estudo foram manejados sem
o uso de medicagdes, considerando-se ndo haver evidéncias que medicamentos
tenham efeito satisfatério em criangcas com BVA. Foram considerados como
tratamento de suporte a aspiragdo nasal (para excesso de secregao ou apneia),
alimentagdo via sonda orogastrica (para aceitagcdo de < 75% da dieta ou esforgo
respiratorio grave), oxigenioterapia (para saturagdes < a 93% em ar ambiente); sendo
que essas variaveis foram avaliadas a cada seis horas. Observou-se que 82% das
criancas internadas apresentaram dificuldade para a alimentacéo, 70% necessitaram
de oxigénio e 40% de aspiragao nasal. O tempo médio de internamento foi 72 horas,
e apresenta forte correlagao ao tempo de oxigenioterapia. Dos pacientes estudados,
22% necessitaram de oxigénio no pronto atendimento, mas este valor foi para 70%
nas primeiras seis horas, justificados principalmente por diminuicdo de 2% na
saturacédo de oxigénio da hemoglobina. Nesse estudo, nenhuma crianga necessitou
de fluidos endovenosos e ndao houve necessidade de internacdo em unidade de
terapia intensiva (UTI) apds a alimentacgéo oral ser reestabelecida. Considerando os
resultados, levanta-se a questdo a respeito de qual o papel do oxigénio na
recuperacao do paciente com BVA, especialmente apds a resolugéo da incapacidade
de alimentagao por via oral.

Nascimento et al. (2010), conduziram um estudo com o objetivo de identificar
virus isolados e coinfecg¢des (por técnica molecular em aspirados de nasofaringe) e
os fatores de risco associados ao internamento hospitalar e a admisséo em UTI. Das
77 criangas incluidas, 93,5% das amostras resultaram positivas para algum virus, o
VSR foi identificado em 63,6% das amostras, seguido por rinovirus, enterovirus e
metapneumovirus humano. Coinfecgdes foram vistas em 44% dos casos, a maioria
entre rinovirus e enterovirus, este valor maior do que o relatado em outros estudos,
pode ter sido encontrado devido a alta sensibilidade dos testes moleculares utilizados
pelo estudo. Destaca-se entre os resultados a alta taxa de internamento (40%) e como
fatores de risco para tal a infecgao por enterovirus e criangas menores. Internamentos
em UTI foram mais frequentes em prematuros, resultado compativel com outros
estudos.

Na Africa do Sul, os autores desenvolveram uma diretriz para o tratamento

da BVA, sendo condigdo comum, responsavel por morbidade na populagdo, com alto
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custo e sofrimento para os pacientes e seus familiares, principalmente quando seus
tratamentos ndo tém comprovagcdo e beneficios. Suas recomendagdes incluem
diagnéstico adequado e estratégia de tratamento para a BVA. Nesta diretriz foram
observadas as causas organicas, sazonalidade para infeccao por VSR, manifestacées
clinicas e diagnéstico, tratamento, prevencao para o VSR em criangas de alto risco e
orientagcao para pais e cuidadores (GREEN et al., 2010).

No artigo de revisdo realizado na Austria, publicado em 2011, trazendo as
diferentes modalidades terapéuticas propostas para a BVA, na maioria dos casos 0s
pacientes necessitaram apenas medidas suportivas, mantendo-se atengao ao status
respiratério e nutricional da crianga. Critérios de internamento variam entre os
hospitais e consideram, em geral, a idade, fatores de risco, fase da doencga, presenca
de esforco respiratorio, possibilidade de ingerir liquidos via oral e outras
circunstancias. O artigo reforga a falta de padronizagao no atendimento destes casos
e da ocorréncia de confusdes e controvérsias nos tratamentos propostos. A respeito
da oxigenioterapia, a maioria dos servicos administra oxigénio suplementar para
manter saturacao acima de 92%, apesar de ndo haver evidéncia cientifica para os
valores de corte de saturagéo seja no internamento ou na alta, assim como o efeito
do oxigénio na recuperagcdo da bronquiolite € desconhecido. Por outro lado, a
oxigenioterapia € o principal determinante no tempo de internamento por BVA. A
Academia Americana de Pediatria sugere que o nivel de saturagcdo de oxigénio da
hemoglobina alvo para iniciar oxigenioterapia suplementar € de 90%, ao mesmo
tempo em que ocorrendo melhora clinica ndo ha mais necessidade de manter
oximetria continua para estes pacientes (EBER, 2011).

Mikalsen, Halvorsen e @ymar (2012) e Azkur et al. (2014) avaliaram os
agentes etiologicos envolvidos na bronquiolite, detectaram com maior incidéncia o
VSR em 60 a 80 % dos casos, seguido do rinovirus (14 a 30%), bocavirus (14 a 15%),
metapneumovirus humano (3 a 12%) e enterovirus, adenovirus, coronavirus e
influenza virus (1 a 8%). As coinfec¢des foram vistas em 20 a 30 % das criangas, néo
aumentando a gravidade da doenca.

Rosario (2013) em pesquisa realizada no Departamento de Pediatria do
Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (CHC/UFPR) com
o titulo “Virus respiratérios em criancas hospitalizadas: mono x coinfec¢des”, concluiu
que a gravidade foi semelhante nos dois grupos, sem relacédo com fatores de risco,

maior prevaléncia nos meses frios, sendo que os virus mais frequentemente
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envolvidos foram o VSR e o rinovirus, sendo a mais frequente associagao para as
coinfeccgdes.

A BVA é uma das principais causas de admissao em UTI pediatrica, mas a
pesquisa sobre o atendimento desses lactentes € limitada. A patologia da bronquiolite
viral revela obstrugao respiratoria por detritos intraluminais e edema das vias aéreas
e vasculatura. Estas evidéncias clinicas sugerem que as intervengdes de remogao de
via aérea, como nebulizadores com solucdo salina hipertbnica e dispositivos de
limpeza pulmonar, podem ser benéficas, em situagdes de atelectasia associadas a
bronquiolite (LIN et al., 2015).

Vandini, Faldella e Lanari (2016), em artigo de revisdo da literatura recente
sobre os medicamentos utilizados durante a bronquiolite aguda resumiram as
principais recomendagdes das diretrizes nacionais e internacionais e as ultimas
opcdes para o tratamento da bronquiolite. O tratamento da bronquiolite é
essencialmente terapia de suporte para problemas respiratorios, hipoxia e
desidratacdo. Até o momento, nenhum medicamento antiviral especifico mostrou-se
efetivo para o tratamento de infecgdes por VSR. Atualmente, o Unico medicamento
antiviral aprovado para o tratamento da infecgéo é a ribavirina; no entanto, seu uso é
limitado devido aos efeitos colaterais adversos e aos riscos que isso representa para
os profissionais de saude. Além disso, varios medicamentos tém sido rotineiramente
administrados durante anos em bebés com bronquiolite aguda por VSR, mesmo que
sua eficacia ndo seja confirmada por evidéncias clinicas, e, estudos sobre
medicamentos antivirais emergentes ainda estdo em andamento.

Sanchez-Luna et al. (2016), em um estudo realizado no Servigo Nacional de
Saude da Espanha no periodo de 2004 a 2012, com o objetivo de avaliar os desfechos
de saude e a influéncia de fatores de risco em criangas menores de um ano com BVA
por VSR desenvolveram um modelo de ajuste de risco para mortalidade hospitalar. A
mortalidade hospitalar em criangas com fatores de risco foi 18,8 vezes maior que em
criangas sem fator de risco. Este estudo foi retrospectivo e n&o incluiu dados sobre
tratamentos pré ou hospitalares e teve limitagcdes inerentes aos procedimentos para
determinar as taxas de mortalidade ajustadas ao risco. Fatores socioecondmicos e
ambientais também nao foram considerados. Os autores concluiram que a BVA por
VSR é uma das principais causas de hospitalizagdes em criangas menores de um ano

e nao tem mostrado reducao de incidéncia em um periodo de nove anos. Os fatores
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de risco aumentam o risco de mortalidade intra-hospitalar, e, € maior se a causa da
hospitalizagao for BVA por VSR (SANCHEZ-LUNA et al., 2016).

Gokge et al. (2017), desenvolveram um estudo com o objetivo de avaliar a
frequéncia viral, a sazonalidade e as caracteristicas clinicas e demograficas de
pacientes hospitalizados com bronquiolite aguda. O estudo descritivo transversal foi
realizado em 316 criangas com menos de dois anos de idade num hospital pediatrico
terciario na Turquia e que foram hospitalizadas por bronquiolite viral aguda. Os
agentes de infecgao do trato respiratério foram investigados com reagdo em cadeia
da polimerase (PCR). Um total de 316 criangas foram incluidas neste estudo. Dos 316
lactentes, pelo menos um patégeno do trato respiratério foi detectado em 75%
(237/316). O VSR foi o virus mais comum identificado em 127 lactentes (40,1%)
seguido por rinovirus (n=78, 24,6%). Neste estudo, onde os agentes virais foram
determinados por PCR em pacientes que foram acompanhados devido ao diagndstico
de bronquiolite aguda, o VSR foi detectado como o agente mais comum, como em
outros estudos. A maioria dos casos foi detectado nos meses de inverno.
Aproximadamente metade dos pacientes foram positivos para VRS, acompanhados
também por um segundo ou terceiro agente. O VSR continua sendo o patégeno
causador mais frequente, seguido pelo rinovirus. Mesmo que os resultados dos
métodos diagndsticos para VSR mostrem que o patdgeno mais comum €& unico,
multiplas infecgdes virais também devem ser consideradas para a bronquiolite aguda.
O presente estudo também enfatizou a importancia potencial de outros virus, como o
virus influenza, metapneumovirus humano, adenovirus, bocavirus humano, virus
parainfluenza e coronavirus humano em criancas hospitalizadas com bronquiolite
aguda, como unico ou co-patogeno.

Wollmeister et al. (2018), realizaram dois coortes de dez anos para avaliar a
epidemiologia e a etiologia da BVA durante o primeiro ano de vida. No primeiro coorte
em 2004 e no segundo em 2014 (172) pacientes. A analise comparativa mostrou uma
diferenga na porcentagem de pacientes positivos ao VSR — 2004 (33,1%) e 2014
(70,3%). Houve diferenga na sazonalidade da BVA (abril de 2004). Em relagao ao
tempo de internagdo, necessidade de ventilagdo mecéanica e em numero de 6bitos.
Os autores observaram que nenhuma das varidaveis analisadas teve impacto nas

caracteristicas de gravidade.



18

2.2 SOLUGCAO SALINA HIPERTONICA

Em uma revisdao sistematica para avaliar os efeitos da solugcdo salina
hipertdnica nebulizada em lactentes com bronquiolite viral aguda, Chaudhry e Sinert
(2010) incluiram ensaios clinicos randomizados controlados e ensaios clinicos quase-
randomizados, usando solugdo salina hipertdnica (SSH) nebulizada ou em associagao
com broncodilatadores em lactentes de até 24 meses de idade com diagnéstico de
BVA, distinta da asma, sendo seu primeiro episodio de sibilancia associado a tosse,
coriza e febre. Os resultados primarios foram o periodo de permanéncia hospitalar e
taxa de admissdo. Resultados secundarios incluiram escore de gravidade, taxa de
readmissao, nivel de saturagdo de oxigénio da hemoglobina, frequéncia cardiaca e
respiratéria, tempo para resolugdo de sintomas, duragdo da oxigenoterapia,
resultados do teste da fungao pulmonar e achados radioldgicos. Eventos adversos
conhecidos e esperados dos medicamentos utilizados foram observados, como
taquicardia, hipertensado, palidez, tremores, nauseas, vOmitos e retencdo urinaria
aguda. Os pesquisadores concluiram que a SSH a 3% em combinagdo com beta 2-
agonistas utilizados em lactentes com bronquiolite parece reduzir o escore de
gravidade clinica e o tempo de permanéncia hospitalar sem efeitos adversos.

Kuzik et al. (2010) procuraram determinar se a SSH reduz a frequéncia de
hospitalizagdo em criangas com bronquiolite viral aguda moderada e grave. Os
objetivos do estudo foram comparar as mudangas no escore respiratorio antes e
depois e necessidade de intervengao clinica. Como resultado, o uso da solugao salina
hipertdbnica ndo se mostrou estatisticamente significativo. Observou-se, entretanto,
tendéncia para uma diminuigdo na frequéncia de admissdo e melhora na dificuldade
respiratoria e igualmente apontou para a necessidade de estudo com maior numero
de casos para determinar a tendéncia deste tipo de tratamento.

Wacogne (2010), avalia os resultados da indicacdo da solugao salina
hipertdnica a 3% em criangas com primeiro episodio de bronquiolite aguda comparado
com solugao isotbnica a 0,9% com ou sem broncodilatadores. Os critérios de
avaliacao incluidos para o estudo foram a taxa de admissao, eventos adversos, escore
de gravidade, tempo de utilizacdo de oxigénio e parametros fisiologicos. Os quatro
estudos clinicos randomizados mostraram que o tratamento com solugdo salina
hipertbnica a 3% determinou periodo de permanéncia hospitalar menor do que o

tratamento com solugao isotbnica a 0,9%, assim como observou-se redugao do escore
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clinico de gravidade em pacientes tratados ambulatorialmente. A solug&o salina
hipertbnica a 3% nebulizada diminuiu o tempo da internagcdo e a gravidade da
bronquiolite em pacientes tratados ambulatorialmente.

Hom e Fernandes (2011) avaliaram a eficacia da solugao salina hiperténica a
3% na melhoria do escore clinico, reduzindo a taxa e o tempo de hospitalizagao e os
seus eventos adversos. No geral, os resultados com solugao salina hiperténica a 3%
sdo encorajadores e deve-se considerar usa-lo para o tratamento hospitalar da
bronquiolite, pois nenhuma outra intervengcdo provou ser util. Para criangcas em
tratamento ambulatorial, também n&o foram encontrados resultados satisfatorios. As
medidas de apoio continuam sendo o pilar da bronquiolite no paciente internado e
tratamento ambulatorial.

Na analise de 120 criangas com bronquiolite em estudo prospectivo e
randomizado, divididas em quatro grupos - grupo 1 tratadas com salbutamol
associado a solugdo salina isotbnica a 0,9%, grupo 2, tratadas com salbutamol
associado a solugdo salina hipertonica a 3%, grupo 3, tratadas com solugao salina
hiperténica a 3% e grupo 4, somente com solugao salina a 0,9%. Utilizou-se para a
avaliagcdo o escore clinico de gravidade para bronquiolite (CBSS), antes e apés a
nebulizacdo e nas 48 e 72 horas. Os resultados apds a nebulizagdo foram melhores
do que avaliagédo no pré-nebulizagdo. Em todos os grupos, obteve-se melhora no
escore de gravidade independente da terapia oferecida. As criangas com historia de
atopia obtiveram melhora com a combinacdo de salbutamol e solugdo salina
hipertbnica a 3% (IPEK et al., 2011).

Luo et al. (2011) estudando a eficacia da solugdo salina hipertdnica
nebulizada a 3% em lactentes com bronquiolite moderada e grave, concluiram que o
uso de solugdo salina hipertdnica frequente apresentou melhores resultados
comparando com a solugao salina isotbénica com redugao dos sintomas, reduzindo
significativamente o tempo de hospitalizagao e sem apresentar reagdes adversas.

Villanueva et al. (2011) em uma reviséo de 4 ensaios clinicos randomizados,
relataram que existe uma variagado nos dados dos diferentes métodos de cada estudo
com resultados e interpretacbes que devem ser avaliadas segundo critérios mais
cautelosos, dado especialmente a diferencas metodolégicas dos estudos,
principalmente nos critérios de admissédo e no escore de gravidade. Existe uma
necessidade urgente de estudos adequados em lactentes e criangas com bronquiolite

moderada a grave com resultados mais relevantes, tais como taxas de admissao,
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duracdo de permanéncia e necessidade de suporte ventilatorio, para definir
verdadeiramente a papel potencial deste tratamento promissor.

Na atualizacao do tratamento da bronquiolite observa-se que a solucéo salina
hipertdbnica a 3% pode ajudar a reverter alguns dos fatores fisiopatolégicos e
anormalidades na bronquiolite como a diminuicdo do edema epitelial, melhorando
elasticidade e viscosidade do muco, bem como a aceleragao de taxas de transporte
de muco (SCHUH, 2011).

Ralston, Hill e Martinez (2010) realizaram um estudo de coorte retrospectivo
para avaliar o risco de broncoespasmo ou outro evento adverso com a terapia através
de solucao salina hipertdnica sem a combinacao de broncodilatador. Durante o estudo
foram observados quatro eventos adversos em 377 doses que foram utilizadas em
criangas com até dois anos, sendo registrado apenas um caso de broncoespasmo.
Os autores concluiram que o uso da solugao salina hipertbnica a 3% teve baixa taxa
de eventos adversos, apontando a necessidade de novos estudos.

Sauvaget et al. (2012) avaliaram cinco estudos duplo cego randomizados e
verificaram que o uso de solugéo salina hipertdnica a 3% reduziu em até 20% o escore
de gravidade e o tempo de hospitalizagdo em 24 horas, com uma 6tima tolerancia.
Por outro lado, algumas perguntas permanecem n&o resolvidas, como qual a
concentragéo de sal adequada? Qual o nebulizador e a melhor frequéncia? Se esta
concentracdo pode ser realizada em domicilio e se associada a fisioterapia
respiratéria tem beneficio?

Zhang et al. (2013) encontraram tempo reduzido de permanéncia e admissao
hospitalar com o0 uso de solugao salina hipertdnica e apontaram que ela é segura e
potencialmente eficaz no tratamento para lactentes com bronquiolite, mas que estudos
adicionais sao necessarios devido a insuficiéncia da quantidade e qualidade da
evidéncia.

Chen et al. (2014) realizaram um estudo com busca nas bases de dados
(Medline, PubMed, CINAHL e o Cochrane Central Register de ensaios controlados -
CENTRAL), sem restricao de idioma. Foi realizada uma meta-analise com base na
eficacia do tratamento de SSH nebulizado em lactentes com bronquiolite aguda. O
tratamento com SSH nebulizado diminuiu significativamente a duragdo e a taxa de
internacdo em comparagdo com a solugdo salina normal nebulizada (SSH). Além
disso, o tratamento com SSH nebulizado teve um efeito benéfico na reducédo do

procedimento clinico. Concluiu-se que a meta-analise demonstrou que a terapia com
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SSH nebulizada n&o so6 reduziu a duracédo de hospitalizagdo por BVA em lactentes,
mas também foi benéfica na diminuicido da taxa de admissao. Devido a eficacia e
custo-eficacia do tratamento, a nebulizacdo com SSH deve ser considerada na pratica
clinica para o tratamento da BVA em lactentes. Outros ensaios clinicos randomizados
sao justificados para abordar o regime 6timo de tratamento de SSH nebulizado em
lactentes com BVA.

Em 2015, o National Institute of Health and Care Excellence (NICE) publicou
uma revisao baseada em evidéncias para o diagnostico e tratamento de bronquiolite,
com resultados semelhantes aos de Zhang (2013), com utilizagdo de SSH na
bronquiolite produzindo tendéncia de diminuicdo das taxas de admissdo e tempo de
internagao.

Angoulvant et al. (2017) num ensaio clinico randomizado, duplo-cego,
multicéntrico em 24 centros franceses de pediatria, estudaram 777 pacientes entre
seis semanas e 12 meses. A intervencao foi realizada com SSH a 3% e SSH com
intervalo de 20 minutos. Eles concluiram que a SSH nao reduziu significativamente a
taxa de internagdo em criangas com primeiro episddio de bronquiolite aguda
moderada a grave em relagéao a SSI, mas eventos adversos leves como a piora da
tosses foram mais frequentes no grupo com SSH.

Chao e Sinert (2017) avaliaram vinte e dois estudos que contribuiram com os
dados para a metanalise. Nos pacientes atendidos em ambulatério, os grupos com
SSH tiveram menores taxas de internagao e os grupos com SSH entre os pacientes
internados tiveram menor tempo de internacdo e vivenciaram periodos de
permanéncia mais curtos. Nao houve efeitos adversos significativos relatados em
qualquer um dos grupos submetidos ao tratamento com SSH a 3%.

Zhang et al. (2017) realizaram uma revisdo com estudos randomizados e
quase randomizados (28 estudos) com SSH isolada, com broncodilatadores e solugao
salina a 0,9%. Como desfecho primario para os pacientes internados foi o tempo de
internacéo e dos pacientes ambulatoriais a taxa de internagéo. A conclus&o do estudo
revelou que o tratamento com SSH a 3% reduziu o tempo de internacdo e melhora do
escore de gravidade modestamente, e, nos pacientes ambulatoriais observou-se uma
reducao do risco de internacao.

Kanjanapradap et al. (2018) através de um estudo randomizado, controlado e
duplo-cego, estudaram 47 pacientes de seis meses a cinco anos admitidas com

quadro de sibilancia viral aguda, num periodo de cinco meses (julho a dezembro de



22

2016). Os pesquisadores tiveram como desfecho primario o tempo de internagao e de
oxigenioterapia. Os grupos foram randomizados para receber solugéo salina a 0,9%
e SSH a 3% + 2,5 ml de salbutamol. Concluiu-se que o grupo submetido a SSH a 3%
obteve resultados significativamente melhores nos escores de gravidade, frequéncia

respiratdria e saturagao de oxigénio da hemoglobina.

2.3 FISIOTERAPIA

A técnica de higiene brénquica é descrita tradicionalmente na literatura como
fisioterapia respiratoria convencional e compreende as manobras de drenagem
postural, pressdo manual toracica, facilitacdo da tosse e aspiragcao de vias aéreas
superiores.

A expiracao lenta e prolongada (ELPR) é uma técnica passiva de ajuda
respiratéria ao lactente, obtida por meio de uma pressao manual téraco-abdominal
lenta que se inicia ao final de uma expiracao espontanea e prossegue até o volume
residual, a fim de prolongar a expiragao espontanea até completar o ciclo respiratério.
A ELPR busca diminuir a hiperinsuflagdo pulmonar, o que é possivel gragas a um
tempo expiratério prolongado, evitando o aparecimento de uma zona de estreitamento
brénquico, com o risco de sequestro de ar que elas comportam. O efeito que se busca
€ a depuracido preferencial obtida pelas expiracbes lentas na periferia bronco
pulmonar.

E uma técnica totalmente passiva em funcdo da idade e da incapacidade do
pequeno paciente em colaborar. Coloca-se a crianga em decubito dorsal sobre uma
superficie semirrigida. Uma pressao manual abdominal e toracica é exercida pelo
fisioterapeuta ao final do tempo expiratorio espontédneo e prossegue até o volume
residual. Essa pressao € lenta e chega a se opor a duas ou trés tentativas inspiratorias.
Nao se deve exercer qualquer pressao durante a primeira parte da expiragao
(POSTIAUX, 2004).

Webb et al. (1985) desenvolveram estudo com um grupo de 26 pacientes que
recebeu fisioterapia e foi comparado a um grupo controle (n = 24). Os individuos do
grupo controle foram tratados em posi¢gdes de drenagem postural modificada com
aspiracao de vias aéreas, conforme necessario. O resultado foi avaliado pela
comparacao do escore clinico, tempo de internacdo, necessidade de oxigénio e

alimentacdo nasogastrica. Nao houve diferenga significativa nos resultados gerais
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entre os dois grupos. A analise dos escores clinicos sugeriu que os bebés menos
gravemente comprometidos (pontuagao < 9,5 na admissao), no grupo de tratamento
se recuperaram em uma frequéncia mais lenta do que os bebés equivalentes no grupo
de controle. O estudo concluiu que ndo houve aumento no desconforto respiratorio de
criangas que receberam fisioterapia respiratéria de acordo com o protocolo e que a
fisioterapia respiratdria ndo foi benéfica no manejo da BVA na auséncia de outras
patologias, ndo recomendando a sua indicagao.

Viviano, Reale e lannelli (1990) relataram que a fisioterapia respiratéria na
populagdo pediatrica tem dois objetivos: desobstrugdo brénquica e melhora na
recuperacao da dinamica respiratéria, indicando-a para doengas neonatais como a
aspiracao meconial e a sindrome do desconforto respiratério do recém-nascido. Bem
como, em doengas que provoquem o acumulo de secre¢do, quando as técnicas
convencionais devem ser aplicadas. Eles observaram que a ha poucas publicacdes
quanto a eficacia da fisioterapia respiratéria em pediatria e seu real beneficio.

O objetivo da técnica é obter maior velocidade na passagem do ar nas
diferentes areas dos bronquiolos na por¢cao mais distal do aparelho respiratério e de
induzir, desta forma, diversos efeitos fisioldgicos favoraveis a desobstru¢ao brénquica.
Alguns elementos comprovam a eficacia desta técnica, mas ndo se tem parametros
de anamnese e clinicos, nem tampouco a comparagao de parametros ventilatorios,
para determinar com convicgdo a eficacia segura da técnica. Recomenda-se
prudéncia em numerosas situagdes patoldgicas. O broncoespasmo ndo se constitui
em contraindicagdo, podendo ser realizada previamente um broncodilatador
associado (CONFERENCIA DE CONSENSO EM FISIOTERAPIA RESPIRATORIA,
1994).

Nicholas et al. (1999) analisaram dois grupos de pacientes e observaram n&o
haver diferenga significativa apds a fisioterapia respiratoria. Um ensaio clinico foi
realizado para testar a hipétese de que a fisioterapia respiratéria pode ter um beneficio
para bebés com BVA, cuja doenga foi caracterizada como grave na admisséo o
suficiente para requerer alimentagao nasogastrica ou intravenosa. A impresséo clinica
de que fisioterapia respiratdria ndo aumenta o desconforto respiratério também foi
investigada.

Bohe et al. (2004) também, procurando estudar a utilidade da fisioterapia
respiratéria no tratamento da BVA, conduziram um ensaio clinico com um grupo

recebendo fisioterapia convencional e outro grupo controle tratado com aspiragao de
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vias aéreas em criangas internadas em UTI, ndo observando diferenga entre os
grupos.

Luisi (2008) revisou a literatura médica sobre o uso da fisioterapia respiratoria
em criangas com BVA, a partir do banco de dados PubMed, Medline e Lilacs, de
artigos publicados em revistas cientificas nacionais e internacionais, bem como dos
livros texto mais importantes publicados nos ultimos anos. As técnicas para
desobstrugdo, higiene brénquica e recrutamento alveolar sdo bastante utilizadas,
mesmo que ainda nao existam evidéncias diretas na literatura que demonstrem os
beneficios da fisioterapia respiratéria nesses pacientes. Embora alguns
fisioterapeutas ja utilizem de rotina as técnicas de fluxo expiratério, ndo existem
trabalhos publicados avaliando a efetividade das mesmas no manejo da BVA. As
referéncias encontradas sdo mais antigas e citam técnicas tradicionais ou em desuso.
Os pesquisadores concluiram que mesmo sem haver evidéncias diretas, a fisioterapia
respiratoria tem sido utilizada na BVA com objetivo de desobstrugdo, higiene
brénquica, prevencédo de atelectasias e recrutamento alveolar, podendo contribuir
para diminuicdo da resisténcia das vias aéreas, promover melhor ventilacdo-perfusao
e diminuir o trabalho ventilatério pela remocao do excesso de muco. Sao necessarios
estudos clinicos randomizados, controlados, que avaliem as técnicas mais modernas,
para que se possa definir o papel da fisioterapia respiratoria no tratamento da BVA.

Lanza et al. (2008) compararam as técnicas convencionais com aspiragao de
vias aéreas superiores em lactentes hospitalizados por bronquiolite. Foram estudadas
criangas abaixo de dois anos admitidas com diagnostico de bronquiolite viral em
respiracdo espontanea; 19 lactentes com diagndstico clinico e radioldégico de
bronquiolite. Para tanto, foram realizadas interveng¢des da seguinte ordem: trés grupos
foram randomizados: vibrocompressdo associada a drenagem postural; tapotagem
associada a drenagem postural e aspiragao de vias aéreas superiores. Os parametros
de avaliagédo foram a saturacdo de oxigénio da hemoglobina (spo2), frequéncia
cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR), boletim de Silverman — Anderson (BSA),
em trés momentos: pré-tratamento (pré), pos-imediato (pos i) € 15 minutos apods
finalizagdo do tratamento (pds 15). A quantidade de secregao aspirada foi avaliada
apenas no pos-tratamento imediato. Os resultados mostraram que houve reducao
significativa no BSA e maior quantidade de secrecdo removida nos grupos
vibrocompressdo mais drenagem postural e tapotagem mais drenagem postural no

po6s-15 (p < 0,05). Houve reducgao da frequéncia cardiaca no pds-15 nos trés grupos.
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Concluiu-se que a vibrocompressao e a tapotagem, associadas a drenagem postural,
mostraram-se eficientes na remoc¢ado de secregcdo e reducdao do desconforto
respiratorio em lactentes com bronquiolite.

Pupin et al. (2009) para comparar os efeitos das técnicas de aumento do fluxo
expiratério (AFE) e vibracdo associada a drenagem postural (DP) nos parametros
cardiorrespiratérios de FC, FR e SpO2 de lactentes com BVA, analisaram lactentes
com diagnastico clinico e radiolégico de BVA. A FC, FR e SpO2 foram registradas em
quatro tempos: antes do procedimento e apds dez, 30 e 60 minutos do término do
procedimento. Os pacientes foram divididos em trés grupos: submetido a AFE;
submetido a vibragao/DP; e controle. Foram incluidos no estudo 81 lactentes, 27 em
cada grupo de estudo, com média de idade de 4,5 meses e peso médio de 6,6 kg. As
médias de FR, FC e SpO2 nos grupos AFE e vibragdo/DP nao foram significativamente
diferentes das do grupo controle (p > 0,05). Considerando somente os quatro tempos,
houve diminuigao significativa dos valores médios de FR nos grupos AFE e
vibragao/DP em relagao ao controle (p < 0,05). Os autores concluiram que a aplicagao
de AFE e de vibragao associada a DP nao apresentou um beneficio global na melhora
dos parametros cardiorrespiratorios em lactentes com BVA. Quando analisados
isoladamente no decorrer do tempo, a fisioterapia respiratéria parece contribuir na
diminuicdo da FR nesses pacientes.

Em 2010, Dios e Sangrador, na Conferéncia de Consenso sobre o tratamento
da BVA, relataram que a fisioterapia respiratoria atua ajudando os lactentes a eliminar
as secregdes e diminuir o esforgo respiratorio. Esta revisao cientifica indicou que nao
existem evidéncias diretas que demonstrem que a fisioterapia respiratoria seja
benéfica nestes pacientes, assim como outras formas de medicamentos que s&o
utilizados. Apontaram ainda a escassez de estudos com qualidade publicados neste
periodo.

O levantamento bibliografico realizado por Schivinski e Parazzi (2014), buscou
dados sobre a atuacao da fisioterapia respiratéria na bronquiolite. Os achados foram
destacados com as diversas técnicas de tratamento e com variagcbes em seus
resultados, desde o questionamento das técnicas convencionais e das incertezas com
as técnicas modernas com fluxo expiratério. Os autores concluiram que ainda que néo
existem evidéncias que demonstrem os beneficios da fisioterapia respiratoria nos
pacientes com BVA e que no contexto tedrico-cientifico, fundamentar a recomendacao

da fisioterapia respiratéria com base nas evidéncias cientificas produzidas até o



26

momento, como foi exaustivamente apresentado no corrente material, é
extremamente delicado, dado a escassez de ensaios clinicos sobre o tema e a limitada
qualidade metodoldgica das pesquisas, que comprometem qualquer afirmagédo que
possa ser feita com relacao a efeitos positivos da fisioterapia nesses pacientes. O que
€ consensual entre os pares de profissionais da area é que as técnicas de fisioterapia
respiratoria podem ser componentes valiosos como coadjuvantes no tratamento da
BVA, mas somente se utilizadas com indicagdo adequada. Bons resultados exigem o
conhecimento da fisiologia normal e alterada, a avaliacdo e sele¢ao cuidadosa dos
pacientes, uma definicdo clara dos objetivos terapéuticos, aplicagdo rigorosa e
adequada dos recursos e técnicas fisioterapéuticas e seguimento continuo do
paciente.

Em estudo randémico realizado em sete servigos pediatricos na Franga, com
pacientes diagnosticados como primeira crise de sibilancia, tendo como objetivo
avaliar a fisioterapia respiratoria com a técnica de aumento do fluxo expiratério (AFE)
associado a tosse provocada, nao foi observado diferenga significativa no tempo de
recuperacao destes pacientes, enfatizando, mais uma vez, a necessidade de mais
estudos sobre este assunto para comprovacao do beneficio da fisioterapia respiratoria
(GAJDOS et al., 2010).

Postiaux et al. (2011) estabeleceram um novo método de fisioterapia
respiratdria para o tratamento em lactentes com BVA por VSR. Esta técnica consiste
em 15 expiragbes prolongadas seguidas de cinco manobras de tosse provocada.
Randomizaram 20 pacientes em dois grupos. O primeiro grupo recebeu 27 sessbes
de nebulizagdo com SSH e o segundo recebeu 31 sessdes de nebulizagdo com SSH
seguida da técnica de fisioterapia proposta, sendo avaliados pelo escore clinico de
gravidade de Wang. O grupo tratado com fisioterapia apresentou melhora em curto
prazo para alguns sintomas respiratorios de obstrugcdo brénquica. Os mesmos néao
apresentaram eventos adversos e o tempo de hospitalizagao nao foi significativo entre
0S grupos.

Castro et al. (2011) analisaram o efeito da fisioterapia respiratoria em 29
criangas com bronquiolite aguda, com avaliagdo 15 minutos antes do atendimento e
45 minutos apds. Foram aplicadas as técnicas convencionais e a aceleracao do fluxo
expiratorio. Instituiram um questionario para os pais e responsaveis para saber a

opinido sobre a fisioterapia. Como resultado obtiveram estatistica significante em
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relacdo a ausculta pulmonar, esforgo respiratério, diminuicdo no escore de gravidade
proposto e na avaliagéo do questionario.

Para Rochat et al. (2012) a fisioterapia respiratoria utilizando manobras
expiratérias passivas € amplamente utilizada na Europa Ocidental para o tratamento
da bronquiolite, apesar de nao haver evidéncias de sua eficacia. Os autores
realizaram um estudo randomizado para avaliar a eficacia da fisioterapia respiratoria
em criangas hospitalizadas por bronquiolite, comparando o tempo de estabilidade
clinica, a melhoria diaria através de escore de gravidade e a ocorréncia de
complicagdes entre pacientes. Foram randomizadas em dois grupos com criangas
abaixo de um ano internadas por bronquiolite em um hospital terciario durante duas
temporadas consecutivas do virus sincicial respiratorio. O grupo 1 com fisioterapia
(técnica de expiracao lenta e prolongada, aumento do fluxo expiratério e raramente
tosse induzida); grupo 2 sem fisioterapia respiratéria. Como resultado os autores
relataram que ndo houve diferenga entre os grupos envolvidos.

Bayle et al. (2012), na Espanha, estudaram dois grupos de pacientes com
BVA, sendo um grupo tratado com a técnica de expiragao lenta prolongada seguida
de tosse provocada e outro com drenagem postural sem a utilizagao de outras
manobras fisioterapéuticas. Eles observaram que as técnicas de fisioterapia
empregadas nao foram eficazes, salvo nos casos em que o agente etioldgico era o
VSR, apontando a necessidade de outros estudos sobre este tema.

No estudo realizado por Gomes et al. (2012), o objetivo foi de avaliar a
efetividade da fisioterapia respiratéria na reducéo do escore clinico em lactentes com
BVA. Este ensaio clinico randomizado avaliou trés grupos diferentes de intervencéo,
sendo o primeiro grupo com a técnica de expiragao lenta e prolongada, o segundo
com técnicas convencionais e o terceiro somente com aspiracdo de vias aéreas
superiores. Observou-se melhora com as técnicas de fisioterapia no primeiro e
segundo grupos nos tempos estabelecidos, havendo redugcdo do escore clinico de
gravidade.

A média de idade foi 4,1 = 3,1 meses com BVA, previamente higidos, com
VSR positivo, e foram avaliados em trés momentos: admissao, 48 e 72 horas, antes e
apo6s os procedimentos, por avaliadores sem o conhecimento da técnica realizada; e
foram divididos em trés grupos: a) Grupo 1 (G1), tratado com técnicas atuais de
fisioterapia (expiragao lenta e prolongada e desobstrugao rinofaringea retrégrada), b)

Grupo 2 (G2), tratado com técnicas convencionais de fisioterapia (drenagem postural
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modificada, compressao expiratoria, vibracédo e percussao), e ¢) Grupo 3 (G3), tratado
com aspiragao de vias aéreas superiores por meio do escore clinico de Wang e seus
componentes. Os parametros avaliados incluiram retracao esternal (RE), FR, sibilos
e condi¢des gerais. O escore clinico de Wang (CS) no momento admissdo no G1
reduziu de 7,0 para 4,0; no G2, de 7,5 para 5,5; e no G3, de 7,5 para 7,0, que nao
apresentou alteragado. Com 48 horas, também houve alteragéo tanto no G1 (5,5 — 3,0)
quanto no G2 (4,0 —2,0) e 72 horas apenas no G1 (2,0 — 1,0). A fisioterapia respiratéria
foi efetiva na redugao do escore clinico em lactentes com BVA, quando comparada
com a aspiragao isolada das vias aéreas na admissdo. Com 48 horas, ambas as
técnicas foram efetivas, sendo que a ELPR foi eficaz também com 72 horas apés a
internacao, confrontada as convencionais. A fisioterapia respiratoria se mostrou mais
efetiva na reducao do escore clinico do que a aspiragao das vias aéreas. Nos diversos
momentos da avaliacdo dos lactentes, tanto na admissdo quanto na avaliacdo
posterior de 48 horas, houve melhora do escore clinico sem efeitos adversos ou
ingressos na UTI| e necessidade de qualquer tipo de suporte ventilatério. Dessa forma,
sugere-se que a fisioterapia respiratoria deva ser recomendada no tratamento desses
lactentes (GOMES et al., 2012).

O resultado obtido por do autor anterior, também foi observado por Rochat et
al. (2012) na conducéao de um ensaio clinico randomizado estudando um grupo tratado
com técnicas fisioterapéuticas expiratérias e outro sem fisioterapia, apenas com
medidas de higiene de vias aéreas superiores, sem diferenga significativa entre elas.

Ja Goncalves et al. (2014), em estudo com 30 recém-nascidos com
diagnostico de BVA hospitalizados em uma unidade de emergéncia pediatrica, na qual
foram avaliados os parametros de FC, FR e Sa0O2 antes e apds a fisioterapia,
concluiram que a fisioterapia respiratoria pode ser uma terapia efetiva.

Em um estudo prospectivo e randémico, com objetivo de avaliar e comparar
os efeitos de duas intervengdes fisioterapéuticas em pacientes com BVA durante
internacéo hospitalar, foram estudados 83 atendimentos de 29 pacientes com idade
entre trés meses e um ano. Os pacientes foram randomizados em dois grupos: a)
Grupo 1, submetido a drenagem postural, tapotagem e aspiragao nasotraqueal; e b)
Grupo 2, submetido a drenagem postural, aceleragao do fluxo expiratorio e aspiragao
nasotraqueal. Foram realizadas avaliacdes antes e dez e 60 minutos apds o término
da fisioterapia. Os pacientes também foram submetidos a tratamento medicamentoso.

O objetivo foi comparar duas intervencgdes fisioterapéuticas quanto a melhora clinica
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de lactentes com BVA por meio da SaO2 e do Respiratory Distress Assessment
Instrumental (RDAI). Um questionario sobre o tratamento ministrado foi aplicado ao
responsavel, antes da ultima avaliacao, para mensurar a satisfacdo dos mesmos em
relacao as intervencgoes. Os grupos foram similares em relagao ao uso de antibiéticos
e broncodilatadores e foi observado um numero maior de pacientes que utilizaram
corticoide no Grupo 2. Observou-se, ainda, melhora significativa no escore de
avaliagado de desconforto respiratério (RDAI) com o tratamento fisioterapéutico, com
reducdao do mesmo, 10 minutos apds as intervengdes e manutencao dos valores 60
minutos apds, sem diferencas entre as técnicas empregadas. Nao houve variagao
significativa da oximetria de pulso apds o atendimento fisioterapéutico. A maioria dos
itens avaliados pelo questionario teve respostas satisfatorias. Nao foram observadas
diferencas entre os grupos em relagcdo aos parametros avaliados (tempo de ata
hospitalar, oximetria de pulso em ar ambiente e gravidade da doenga pelo RDAI). O
questionario teve respostas favoraveis dos pais sobre efeitos da fisioterapia na maioria
dos itens, tanto para a técnica aceleracao do fluxo expiratério quanto para a tapotagem
(REMONDINI et al., 2014).

Roqué i Figuls et al. (2016), na atualizagao da revisdo que foi publicada em
2005, 2007 e 2014, apresentou como objetivo determinar a eficacia da fisioterapia
respiratdria em lactentes com menos de 24 meses de idade com bronquiolite aguda
com as diferentes técnica de fisioterapia respiratoria. Utilizou-se de ensaios clinicos
randomizados (ECR) em que fisioterapia respiratoria foi comparada contra nenhuma
intervencao ou contra outro tipo de fisioterapia em pacientes com bronquiolite com
menos de 24 meses de idade.

Nenhuma das técnicas de fisioterapia respiratoria analisadas na revisdo acima
(convencional, técnicas de expiracéo passiva lenta ou técnicas de expiragao forgada),
demonstrou uma reducgao na gravidade da doenca. Por estas razdes, estas técnicas
nao podem ser usadas como pratica clinica padrao para pacientes hospitalizados com
bronquiolite grave. Ha evidéncias de alta qualidade de que as técnicas de expiracéo
forcada em pacientes graves nao melhoram seu estado de saude e podem levar a
eventos adversos graves. Técnicas de expiragao passiva lenta fornecem um alivio
imediato e transitorio em pacientes moderados sem impacto na duracdo. Estudos
futuros devem testar o efeito potencial das técnicas de expiracdo passiva lenta em
pacientes nao hospitalizados, leves a moderados, e em pacientes que sao positivos
ao VSR.
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Van Ginderdeuren et al. (2017), avaliaram a eficacia de duas técnicas de
remocao da secrecdo das vias aéreas em criancas com idade inferior a dois anos,
internadas com bronquiolite leve a moderada. O tempo médio de recuperagao em dias
foi a medida de resultado preliminar. O impacto do tratamento e a melhoria diaria
também foram analisados por uma avaliagao clinica e respiratoria (escore clinico de
Wang), FC e Sa02. A média do tempo de recuperagéao foi de 4,5 + 1,9 dias para o
grupo de controle, 3,6 + 1,4 dias para o grupo AAD (Assisted autogenic drainage) (p
< 0,05) e 3,5 + 1,3 dias para o grupo IPV (Intrapulmonary percussive ventilation) (p =
0,03). O escore de Wang melhorou significativamente para ambas as técnicas de
fisioterapia comparadas para o grupo de controle e o autor concluiu que as técnicas
de desobstrucéo de vias aéreas diminuiram significativamente o tempo de internagao
em comparagao com nenhuma fisioterapia.

Gomes e Donadio (2018) em seus estudos de revisao integrativa de literatura,
avaliaram 504 artigos de fisioterapia respiratoria em criangas com BVA. Destes artigos
489 foram excluidos e 15 artigos foram selecionados sendo que 13 artigos foram de
estudos clinicos randomizados e somente trés estudos duplo-cegos. As técnicas de
fisioterapia respiratéria convencionais foram realizadas em oito estudos.

O uso das técnicas consideradas modernas apresentou resultados favoraveis
em quatro estudos com diminuigao do escore de gravidade, sinais e sintomas clinicos,
nao havendo diminuigdo no tempo de internagao (POSTIAUX et al., 2011; BAYLE et
al., 2012; GOMES et al., 2012). Concluiram que a fisioterapia respiratéria na BVA
ainda é controversa. A heterogeneidade das técnicas avaliadas nos estudos limita a
interpretacao da eficacia, embora seu uso seja considerado seguro. Estudos recentes
indicam que criangas com BVA com grau moderado de gravidade tem redugao no
tempo de internagao hospitalar quando, sob tratamento fisioterapéutico, mas apontam
para a necessidade de estudos multicéntricos controlados, a fim de confirmar esses
achados (POSTIAUX et al., 2011; BAYLE et al., 2012; GOMES et al., 2012).

Postiaux et al. (2018), relatam uma troca de argumentos a favor e contra o
tratamento de fisioterapia respiratéria na BVA. As recomendacgdes francesas sao
favoraveis a fisioterapia respiratéria na BVA enquanto nos Estados Unidos da
América, Gra-Bretanha e Italia recomendam a fisioterapia respiratdria na presencga de
comorbidades, como a traqueomalacia ou atrofia espinhal. Referem que sucessivas
publicacdes de revisdo da Cochrane (2005, 2007, 2012), bem como a Uultima

atualizacao publicada em 2016, concluem que nenhuma das técnicas de fisioterapia
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respiratoria que foram analisadas ndo mostraram reducao na gravidade da BVA. Os
pesquisadores referem que os estudos clinicos sao raros e a interpretacao do estudo
das técnicas sao dificeis. A conclusao deste estudo foi de que os métodos usuais de
fisioterapia respiratéria devem ser revistos e avaliados por néo serem validados e por
apresentarem efeitos colaterais deletérios e que estudos multicéntricos sao
necessarios para obter provas objetivas de eficacia das técnicas expiratorias lentas

na desobstrugdo broncopulmonar e na redugéo da gravidade a curto e a médio prazo.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 LOCAL E PERIODO DE ESTUDO

O estudo foi realizado no Complexo Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana — Curitiba (PR), no Servigo de Emergéncia Clinica Pediatrica, do
Departamento de Pediatria (SEC-PED), no periodo de 01 de agosto de 2015 a 31 de
outubro de 2017. Trata-se de uma unidade de atendimento de emergéncia de um
hospital universitario, terciario, credenciado pelo gestor do Sistema Unico de Saude —
SUS, como centro de referéncia para Curitiba e Regido Metropolitana. O Servigo de
Emergéncia Clinica Pediatrica, do Complexo Hospital de Clinicas da UFPR dispbe de
12 leitos para atendimento de criangas com doengas agudas pediatricas.

A taxa de ocupacéo dos leitos disponiveis no servigo € proxima a 100%, sendo

que a maioria dos leitos € ocupada por doengas respiratérias agudas.

3.2 TIPO DE ESTUDO

Ensaio longitudinal, prospectivo, randémico intervencionista, com grupo

controle.

3.3 HIPOTESE DE ESTUDO

Considerando a hipotese relacional do estudo, a variavel intervengao pela
técnica de expiragdo lenta e prolongada, foi posicionada como variavel independente
e a evolucao/resposta deste procedimento como variavel dependente.

HO: As técnicas de fisioterapia respiratoria ndo sao eficazes no tratamento de
criangas internadas com BVA.

H1: As técnica de fisioterapia respiratéria diminui o desconforto respiratorio,

podendo ser incluida como rotina no tratamento das criangas internadas com BVA.
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3.4 INTERVENGCAO

Os pacientes foram randomizados em dois grupos:

a) Grupo Controle (40) — fisioterapia respiratéria com técnicas convencionais
(drenagem postural e vibro-compressao) mais tosse provocada, nebulizagdo com
SSH a 3% e aspiracao de vias aéreas.

b) Grupo de Estudo (40) — fisioterapia respiratdria com aplicagéo da técnica de
Expiragcao Lenta e Prolongada e tosse provocada mais nebulizagdo com SSH a 3%

mais e aspiragao de vias aéreas.

3.5 POPULACAO FONTE

Representada por pacientes internados no Servigo de Emergéncia Pediatrica
do CHC/UFPR, de ambos os sexos, com idade abaixo de 24 meses, sem distingdo de
raca, com diagnostico clinico de BVA e necessidade de internagao hospitalar. No
periodo de 01 de agosto de 2015 a 31 de outubro de 2017, foram hospitalizadas 156
criangas com o diagndstico de BVA no Servigo de Emergéncia Clinica Pediatrica
(SEC-PEDIATRIA-HC/UFPR).

3.6 CRITERIOS DE INCLUSAO - 80 Pacientes

a) Primeiro episddio de crise de sibilancia abaixo de 24 meses.

b) Diagndstico clinico de BVA,;

c) Escore de Wang > 3;

d) Hospitalizadas na unidade de emergéncia pediatrica do CHC/UFPR;

e) Com termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) devidamente

assinado pelos responsaveis.
3.7 CRITERIOS DE EXCLUSAO - 76 Pacientes
a) Prematuridade - 27

b) Broncopneumonia — 18
c) Asma - 17
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d) Traquobronquite - 10
e) Malformacéao pulmonar -02

f) Cardiopatias congénitas - 02

3.8 AMOSTRA E TECNICA DE AMOSTRAGEM

A amostra foi do tipo probabilistica, selecionada por randomizagao em bloco
de acordo com a gravidade da doencga, avaliada pelo escore de gravidade
estabelecido por Wang et. al (1992). Cada grupo foi subdividido em dois subgrupos

conforme determinado pelo escore de gravidade — moderado e grave.

3.9 VARIAVEIS DE ESTUDO

As variaveis estudadas nos grupos incluiram:
Caracteristicas da amostra:

Idade;

Sexo;

Exposigao a Tabagismo;

Sazonalidade (outono e inverno);
Virologia e hemocultura;

Exame de Bioquimica;

Hemograma;

Gasometria arterial;

Dados vitais;

Tempo de oxigenioterapia;

Tempo de hospitalizagao;

Saturacao de oxigénio da hemoglobina;
Relagao pO2/FiO2;

Necessidade de UTI;

Escore de gravidade (Escore Wang).
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3.10 PROCEDIMENTOS DE ESTUDO

3.10.1 Avaliacéo inicial — exame de admisséao

A avaliacao foi realizada por dois médicos residentes do segundo ano de
pediatria, que receberam as orientagdes necessarias para analisar os parametros e
preenchimento da avaliagdo na admissao. Nesta avaliagao realizou-se exame fisico,
bem como afericdo dos dados de Sa0O2, FC, FR e o escore de gravidade(Wang).
Considerou-se este momento como “hora zero”. A avaliagdo do pesquisador foi
realizada nos momentos pré-fisioterapia das 24 e 48 horas, e posteriormente a
intervencao fisioterapéutica, 30 e 60 minutos, dois avaliadores (residentes médicos)
aplicaram o escore de gravidade de Wang, nao tendo conhecimento de qual a técnica

que estava sendo realizada pelo pesquisador.

3.10.2 Virologia

A coleta de material para exame de virologia foi realizada no Servigo de
Emergéncia Pediatrica, pelo pesquisador ou outros profissionais treinados, conforme
técnica rotineira da Unidade, por meio de lavado nasofaringea. O material coletado foi
encaminhado ao Laboratério de Virologia do Complexo do Hospital de Clinicas da
UFPR, transportado em temperatura de 2 a 8°C para a pesquisa de virus pelo método
PCR Multiplex.

A coleta foi realizada na fase aguda da doenga, no primeiro dia de
hospitalizagdo, com utilizagdo de Equipamento de Protecdo Individual (avental
descartavel, mascara, luvas de latex descartaveis, gorro e oculos ou viseira de
protecao) e higienizacdo das maos antes e depois do procedimento de coleta.

A coleta de secrec¢ao nasal por lavado nasofaringeo € um processo indolor
podendo apenas provocar lacrimejamento reflexo. O coletor (plastico) de muco
descartavel foi acoplado a uma sonda de aspiragéo n° 6 com apenas um orificio na
extremidade e a aspiragao realizada com vacuo de parede de hospital, com baixa
pressao.

Durante a coleta, a sonda foi inserida através da narina até atingir a regido da
nasofaringe (6 a 8 cm), quando entado o vacuo foi aplicado, aspirando a secre¢ao para

o interior do coletor. O vacuo deve ser colocado ap6s a sonda localizar-se na
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nasofaringe, uma vez que, se no momento da introdugédo da sonda houver vacuo,
podera ocorrer lesdo da mucosa nasofaringea. Este procedimento foi realizado em
ambas as narinas, mantendo movimentacdo da sonda para evitar que houvesse
pressao diretamente sobre a mucosa e consequente sangramento. A coleta foi
realizada nas narinas até a obtencao de volume suficiente, ou seja, até a obtencgao de
aproximadamente 1mL de aspirado nasofaringeo.

Todas as amostras foram identificadas com o nome do paciente, a natureza
do espécime, a data de coleta e a procedéncia, acondicionadas de acordo com as
normas técnicas de armazenamento e refrigeracdo e encaminhadas ao Laboratério

de Virologia do Hospital de Clinicas - UFPR.
3.10.3 Nebulizagdo com solugédo salina hipertbnica

Foram realizadas nebulizagdes com SSH a 3% (4mL de Soro Fisiolégico a
0,9% + 0,5mL de Cloreto de Sédio a 20%), duas vezes ao dia, precedendo as sessdes
de fisioterapia respiratéria, utilizando-se a rede de oxigénio hospitalar com mascara
facial, acoplado adequadamente a face do paciente, para obtencdo maxima de

aproveitamento. A nebulizag&o foi realizada com oxigénio a 6L/minuto.

FIGURA 1 — KIT PARA INALACAO FIGURA 2 - FRASCO COM 10 ML DE
CLORETO DE SODIO A 20%

e A

= o im%‘
’&Z 3 B C m:‘ \\m\\\\\\ -
V. ) 2 \\\\\\ \\\\

FONTE: O autor (2018). FONTE: O autor (2018).
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FIGURA 3 — FLUXOMETRO FIGURA 4 — UMIDIFICADOR de 02
[y

“MipiFicapof

NIVEL miNIMO

FONTE: O autor (2018). FONTE: O autor (2018).

3.10.4 Fisioterapia respiratéria convencional

A técnica foi aplicada apdés a nebulizagdo com SSH a 3% com 6 litros de
oxigénio/minuto, iniciando-se pela drenagem postural em decubito lateral direito e
esquerdo associado a técnica de vibro-compressao toracica manual. O tempo de
realizagao da técnica de fisioterapia respiratéria foi de 15 minutos. Apos o término das
manobras fisioterapéuticas foi realizada a aspiracao das vias aéreas superiores

(narinas e boca).

FIGURA 5 — MANOBRA DE VIBROCOM- FIGURA 6 - DRENAGEM POSTURAL (TECNICA
PRESSAO MANUAL CONVENCIONAL)

DRENAGEM POSTURAL

FONTE: O autor (2018).

3.10.5 Fisioterapia respiratoria com a Técnica de Expiragédo Lenta e Prolongada

Ap6s a nebulizagdo com SSH a 3% com 6 litros de oxigénio/minuto, foi
realizada a técnica de ELPR proposta. Coloca-se a crianga em decubito dorsal sobre

uma superficie semirrigida. Uma pressdo manual abdominal e toracica € exercida pelo
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fisioterapeuta ao final do tempo expiratério espontaneo e prossegue até o volume
residual. Essa presséo € lenta e chega a se opor a duas ou trés tentativas inspiratoérias.
Nao se deve exercer qualquer pressao durante a primeira parte da expiracao. O tempo
de realizacao da técnica de fisioterapia respiratoria foi de 15 minutos. Apés o término
das manobras fisioterapéuticas foi realizada a aspiragao das vias aéreas superiores
(narinas e boca).

FIGURA 7 — TECNICA} DE EXPIRAiNO LENTA E PROLONGADA - ELPR

b

\‘

b

FONTE: O autor (2018).

3.10.6 Escore Clinico de Gravidade - Escore de Wang

Para avaliacdo clinica foi aplicado o escore de Wang, que estabelece
parametros de gravidade como critérios para hospitalizagdo de criangas com BVA.
Avalia a frequéncia respiratoria, sibilancia, retragdes e estado geral. O escore tem uma
pontuacgéo de zero a trés pontos com uma somatéria de até 12 pontos (WANG et al.,
1992).

QUADRO 1 — ESCORE CLINICO DE GRAVIDADE — ESCORE DE WANG

PONTUACAO 0 1 2 3
FREQUENCIA <30 31- 45 46- 60 > 60
RESPIRATORIA
FINAL DA , INSPIRACAO /
SIBILANCIA AUSENTE  [EXPIRAGAO Q%EQ;%\E%A:Q,N/T . EXP',RACQAO
AUDIVEL C/_ CSTETO AUDIVEL S/
ESTETOSCOPIO ESTETOSCOPIO
RETRACAO
SOMENTE ESTERNAL E/OU
TIRAGEM AUSENTE | XTEEtoaral [SUPRAESTERNAL o2 ninlit =00
ALETA NASAL
IRRITADA/
ESTADO GERAL [NORMAL SONOLENTA

FONTE: WANG et al. (1992).
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QUADRO 2 — CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE — ESCORE DE WANG

CLASSIFICACAO DE GRAVIDADE ESCORE CLINICO - WANG
LEVE 1a3
MODERADO 4a8
GRAVE 9a12

FONTE: WANG et al. (1992).

FIGURA 8 — TORAX HIPERINSUFLADO

FONTE: O autor (2018).

NOTA: aumento do didmetro anteroposterior
e diminuicdo da expansibilidade
toracica (toérax fixo).

3.10.7 Aspiracao de vias aéreas superiores

Para a aspiracao das vias aéreas superiores foram utilizados os seguintes
materiais: vacuo de parede, sonda de aspiracdo com valvula tamanho seis ou oito,
luvas de procedimento, solugao de soro fisiolégico a 0,9%. O procedimento realizado
constituiu na instilacdo de solugdo de soro fisioldgico nas narinas, introdugéo da
sonda, aberta e aspiracdo do conteudo, na saida da sonda. Repetiu-se o
procedimento duas vezes em cada narina. Todas as aspiracbes foram realizadas

unicamente pelo pesquisador.

3.10.8 Avaliacao dos dados vitais

A Sa02 e a FC foram medidas pelo oximetro de pulso digital Omehda. A
frequéncia respiratoria foi contada durante um minuto antes do inicio do procedimento
fisioterapéutico utilizando-se de relégio presente nas salas da Unidade de Emergéncia
Pediatrica do HC-UFPR.
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3.10.9 Coleta de sangue

A coleta de sangue foi realizado pela equipe médica, sangue arterial com

puncgao da artéria radial.

3.10.10 Capacitacado da equipe multiprofissional

Antes do inicio da coleta de dados foi realizada a orientagdo dos médicos
residentes em pediatria do segundo ano quanto a avaliagdo com a apresentagéo do
escore clinico de gravidade e da ficha de avaliagdo com os dados a serem
preenchidos. Apds a intervencdo do pesquisador os médicos eram informados do
horario em que deveriam realizar as avaliagées nos 30 e 60 minutos apds a fisioterapia

respiratoria.

3.11 TABULAGCAO E GERENCIAMENTO DE DADOS

Todos os dados dos pacientes incluidos no estudo foram coletados e
registrados no instrumento de coleta de dados pelo pesquisador, e, posteriormente
digitados em planilha eletronica Microsoft Excel®, conferidos e exportados para
softwares de estatistica Statistic (Statsoft®), de propriedade do Programa de Pés-

Graduacado em Saude da Crianga e do Adolescente, para analise de dados.

3.12 ANALISE ESTATISTICA

As medidas de tendéncia central e de dispersao estdo expressas em médias
e desvio padrao (média + DP) para as variaveis continuas de distribuicdo simétrica e
em medianas, valores minimo e maximo (mediana, minimo — maximo) para as de
distribuicdo assimétrica.

A estimativa da diferenca de variaveis continuas de distribuigdo normal foi
realizada pelo teste paramétrico, teste t de Student e Anova com teste post-hoc de
Duncan, enquanto que para variaveis de distribuicao assimétrica, o teste nao-
paramétrico, teste de Mann-Whitney.

A estimativa de diferenga entre variaveis categoricas foi realizada pelos testes

exato de Fisher e qui-quadrado de Pearson para tendéncias lineares, para as variaveis
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categoricas ordinais.

O coeficiente de concordancia de Kappa foi calculado para estimar o grau de
concordancia entre os avaliadores na aplicagado do escore de Wang.

Para todos os testes foi considerado o nivel minimo de significancia de 5% e

poder de teste minimo de 90%.

3.13 ETICA EM PESQUISA

O estudo foi submetido a avaliacdo e aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa em seres Humanos/CHC-UFPR, sob parecer numero 435.697 e CAEE
18460513.1.0000.0096 (Anexo 1). Para a realizagédo da pesquisa foi utilizado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), obrigatério para pesquisas em seres
humanos, conforme Resolugdo n° 466 de 12/12/201, o qual foi assinado pelos pais ou

responsaveis (Apéndice 1).

3.14 MONITORIZAGAO DE PESQUISA

A pesquisa foi realizada considerando as medidas de protecdo e minimizagao
de riscos, confidencialidade, responsabilidade do pesquisador, e da instituicao,
conforme acordo de compromisso firmado com o Comité de Etica em Pesquisa do
Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana na ocasido da

submissao do projeto, conforme parecer (Anexo 2).

3.15 FOMENTO PARA PESQUISA, PROFISSONAIS E SERVICOS ENVOLVIDOS

Esta pesquisa contou com a colaboragcdo do Complexo Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Parana por conceder licenga de 60 dias para o
pesquisador, bem como todos os materiais utilizados para os procedimentos de
fisioterapia, aspiracao de vias aéreas superiores, de monitoracdo de dados vitais que
sao utilizados de forma rotineira na Unidade de Emergéncia Pediatrica do Complexo
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana. Os profissionais médicos
residentes em pediatria do segundo ano do setor contribuiram para o desenvolvimento
da pesquisa. As despesas com material de escritério foram financiadas pelo proprio

pesquisador.
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4 RESULTADOS

Constituiram a amostra do estudo 156 pacientes com bronquiolite viral aguda,
na qual 76 foram excluidos e 80 foram divididos em dois grupos de tratamento
fisioterapico: a) Grupo Controle (GC, n = 40) e b) Grupo de Estudo (GE, n = 40).

Os 76 pacientes excluidos do estudo apresentavam as seguintes
caracteristicas: 27 eram prematuros,18 com diagndstico de broncopneumonia, 17 com
crise aguda de asma, 10 com traqueobronquite, 02 com disturbios eletroliticos e 02

com cardiopatia.

FIGURA 9 — CONSTITUICAO DA AMOSTRA

Criangas Selecionadas (n = 156)

Excluidos
—> (n = 76)
Incluidos
(n=80)
Grupo de estudo Grupo controle
(n =40) (n =40)

FONTE: O autor (2018).

A faixa etaria mais prevalente foi até seis meses com 51 casos (64,00%), de
sete a 12 meses 22 casos (27,00%) e acima de 12 meses sete casos (9%). Tabagismo
domiciliar foi observado em 34 pacientes nos dois grupos (47,50% no GC) e em
(37,50% no GE) (p = 0,49) Tabela 1. Com relagao a sazonalidade observou-se o maior
pico da incidéncia nos meses de maio a julho (68,75%).

As variaveis relativas as caracteristicas dos grupos estudados (Tabela 1),
dados vitais e gases sanguineos (Tabela 4), exames de bioquimica e hemograma
(Tabela 5) e escore de Wang na admissao foram realizados para verificar se os grupos

eram semelhantes e, portanto, comparaveis para estudar o efeito da fisioterapia.
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Nao se observou diferenga entre os grupos em relacao as suas caracteristicas
de faixa etaria como mediana de idade de 129,50(28-575) dias, género masculino com
44 pacientes. O tabagismo domiciliar foi relatado nos dois grupos, em 19 (GC) e 15
(GE) com (p = 0,49); peso de nascimento de 3.283,5 + 424,01 gramas no grupo de
estudo e 3.115,2 £ 413,0 gramas no grupo controle com (p = 0,08). O tempo de historia
clinica relatado pelo responsavel do paciente no GC foi de trés dias (1-9) e no GE de
trés dias (1-7) com p= 0,90 sem diferenca significativa entre os grupos. Com relagéo
ao tempo de dias de internacao o GC foi de 3,0 dias (2,0 — 19,0) e no GE de 4 dias
(2,0 — 22,0), ndo apresentando diferenga estatistica com (p= 0,42). (Tabela 1).

O tempo de oxigenioterapia para os grupos foram semelhantes com mediana
de dois dias (1-18) no GC e de trés dias(1-20) para o GE com p= 0,29.

TABELA 1 — CARACTERISTICAS CLINICAS DEMOGRAFICAS DOS GRUPO CONTROLE E DE

ESTUDO
CARACTERISTICAS | GC(h=40) | GE(=40) | p

Faixa etaria (meses)

28 diasa 6 23 (57,5%) 28 (70,0%)

6ail2 13 (32,5%) 9 (22,5%) 0,30'

>12 4 (10,0%) 3(7,5%)
Sexo

Masculino 19 (47,5%) 25 (62,5%) 0 262

Feminino 21 (52,5%) 15 (37,5%) ’
Peso de nascimento (gramas) 3283,5 £ 4241 3115,2 £ 413,0 0,084
Tabagismo familiar 19 (47,5%) 15 (37,5%) 0,493
Histéria Clinica — (dias) 3 (1-9) 3 (1-7) 0,90’
Dias de internagao 3,0 (2,0-19,0) 4(2,0-22,0) 0,423

FONTE: O autor (2018)

NOTA: GC = Grupo Controle GE = Grupo de Estudo

'Teste qui-quadrado para tendéncias lineares 2Teste exato de Fisher *Teste de Mann-Whitney
“Teste t de Student

Em relagéo a virologia observou-se que 61 casos foram positivos, sendo que
o virus sincicial respiratério foi o principal agente etiolégico em 31 casos + nove
associados a outros virus e uma coinfeccdo com enterovirus+P-influenza e
metapneumovirus. Os outros 20 casos apresentaram outros virus — metapneumovirus
(10), parainfluenza (05), enterovirus (01), bocavirus (04). A tabela 2 descreve a
frequéncia encontrada na virologia observada nos pacientes do estudo. Nao se
observou, também, diferengca entre os grupos no que se refere a positividade da
virologia (p = 0,29) (Tabela 2).



TABELA 2 — FREQUENCIA DOS RESULTADOS DE VIROLOGIA
NO GRUPOS CONTROLE E DE ESTUDO

VIROLOGIA GC (n =40) GE (n =40) p
Negativa 7 (17,5%) 12 (30,0%) 0,29
Positiva 33 (82,5%) 28 (70,0%)

FONTE: O autor (2018)

NOTA: GC = Grupo Controle GE = Grupo de Estudo
Teste exato de Fisher
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A tabela 3 demonstra os resultados referentes aos tipos de virus encontrados

Nnos grupos.

TABELA 3 — VIRUS ENCONTRADOS NO GRUPO CONTROLE E DE

ESTUDO
GC (n=40) GE (n=40)
VRS 17 14
Negativo 07 12
Coinfecgao 05 05
Metapneumovirus 03 07
Bocavirus 03 01
Para Influenza 04 01
Enterovirus 01 00

FONTE: O autor (2018)

No que se refere aos dados vitais e gases sanguineos, ndo se observou,

diferenca estatistica entre os grupos. Ndo se observou diferenca significativa na
relacdo PaO2/FiO2 entre os grupos com valores de 326,7+141,5 (GC) e 317,6+106,2
com p= 0,75. (Tabela 4). Os dados vitais e a coleta de sangue dos gases sanguineos
foram realizados no momento da internagao hospitalar, periodo em que a crianca se
encontrava com maior grau de insuficiéncia respiratoria. Deve-se ressaltar que o

exame gasomeétrico ndo € um exame diario e, sé é solicitado quando observa-se piora

ou nao melhora na evolugéo clinica da crianga.
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TABELA 4 — DADOS VITAIS E GASES SANGUINEOS NOS GRUPO CONTROLE E GRUPO DE
ESTUDO NO MOMENTO DA ADMISSAO

DADOS VITAIS E GASES SANGUINEOS | GC (n =40) | GE (n =40) | P
Frequéncia respiratéria (mrpm) 54,5 +11,7 54,9 +10,7 0,86"
Frequéncia cardiaca (bpm) 149,9 + 211 150,1 + 18,5 0,96"
Temperatura (°C) 36,7 + 0,6 36,8 + 0,6 0,74’
Saturagéo de oxigénio da hemoglobina (%) 86,9 +4,0 87,2+3,0 0,68'
pH 7,40 + 0,05 7,41 + 0,06 0,87"
pO2 (mmHg) 94,9 (53,0 — 215,0) 82,1 (55,3 —190,0) 0,972
pCO2 (mmHg) 351+7)9 33,2+55 0,23'
Bicarbonato (mEq/L) 225+2.3 21,4 +2.8 0,07’
BE (mEqg/L) -1,9 (-10,1a3,7) -3,0 (-9,8 2 3,5) 0,612
Integridade ventilagio/perfusao 326,7+141,5 317,6+106,2 0,75

FONTE: O autor (2018)
NOTA: GC = Grupo Controle GE = Grupo de Estudo
"Teste t de Student 2Teste de Mann-Whitney

Quanto aos resultados dos exames de bioquimica e hemograma, observamos
maiores niveis de lactato no GE (p = 0,02), referindo-se ao grau de hipoxia e de
gravidade. Para os demais exames nado se observou diferenca estatisticamente

significativa (Tabela 5).

TABELA 5 — EXAMES DE BIOQUIMICA E HEMOGRAMA NOS GRUPOS DE TRATAMENTO
CONVENCIONAL E ESTUDO

O GC (n = 40) GE (n = 40) b
Lactato (mg/dL) 1,5(0,6 —4,1) 2,0(0,8-7,3) 0,02'
Glicose (mg/dL) 112,3+ 37,9 100,2 + 20,3 0,112
PCR (mg/dL) 1,9 (0,0 - 8,5) 1,5(0,0-15,2) 0,552
Hemoglobina (g/dL) 10,3+1,0 10,4 +1,2 0,752
Volume globular (%) 29,9 + 3,1 30,2+34 0,692
VCM 79,1+9,3 78,6 +8,0 0,812
Leucocitos/mm? 11670 (5460 — 21890) 10120 (4610 — 22200) 0,362
Eosindfilos % 0(0-4) 0(0-3) 0,772
Linfocitos % 44 (10 — 65) 38 (10 - 68) 0,492
Bastonetes % 4 (0-20) 3 (0-60) 0,202
Segmentados % 33(9-81) 45 (15-80) 0,512
Plaquetas (10¥mm?) 371 (104 — 704) 421 (154 — 808) 0,282

FONTE: O autor (2018)
NOTA: GC = Grupo controle GE = Grupo de Estudo
"Teste de Mann-Whitney ?Teste t de Student

Observou-se o mesmo escore de Wang para os sintomas respiratérios no
momento da admiss&o nos dois grupos de estudo (5,1 + 1,4 no GC e 5,5 + 1,8 no GE;
p = 0,35), indicando gravidade semelhante da doenga respiratéria, permitindo
comparagao entre as modalidades terapéuticas propostas. O escore de Wang foi
aplicado por dois avaliadores (residentes médicos da unidade) e observou-se forte
concordancia entre ambos nos resultados do escore de Wang com 30 minutos apos

a fisioterapia de 24h.Em razao da forte concordancia observada entre os avaliadores,
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os dados de observacado de ambos foram submetidos para a analise dos escores de
Wang realizados nos momentos 24 e 48 horas pré e pos-fisioterapia no periodo de
internagao.

O escore de Wang foi realizado por dois avaliadores e observou-se forte
concordancia entre eles nos resultados do escore de Wang com 30 minutos apos a
fisioterapia de 24h (Tabela 6).

TABELA 6 - CONCORDANCJA ENTRE OS AVALIADORES A E B
NA AVALIACAO POS-FISIOTERAPIA° DE 30
MINUTOS (24 HORAS)

ESCORE DE AVALIADOR A
WANG Leve | Mod/Grave
2 Leve 23 (92,0%) 2 (8,0%)
o}
a
<
—
< Mod/Grave 9 (16,4%) 46 (83,6%)
<

FONTE: O autor (2018)
NOTA: Coeficiente de Kappa = 0,70

Observou-se, igualmente, forte concordancia entre os avaliadores nos

resultados do escore de Wang com 60 minutos apos a fisioterapia de 24h (Tabela 7).

TABELA 7 — CONCORDANCIA ENTRE OS AVALIADORES A E B NA
AVALIACAO POS-FISIOTERAPIA DE 60 MINUTOS (24

HORAS)
ESCORE DE AVALIADOR A
WANG Leve | Mod/Grave
5 Leve 33 (84,6%) 6 (15,4%)
o
[m)
<
-
< | Mod/Grave 4 (9,8%) 37 (90,2%)
<

FONTE: O autor (2018)
NOTA: Coeficiente de Kappa = 0,75

Apds a fisioterapia de 48h concordancia semelhante foi observada com 30 e
60 minutos (Tabelas 8 e 9), indicando que o0 escore apresenta pouca variabilidade

entre observadores.
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TABELA 8 — CONCORDANCIA ENTRE OS AVALIADORES A E B
NA AVALIACAO POS-FISIOTERAPIA DE 30
MINUTOS (48 HORAS)

ESCORE DE AVALIADOR A
WANG Leve | Mod/Grave
2 Leve 50 (94,3%) 3 (5,7%)
o)
(m]
<
|
< Mod/Grave 5 (18,5%) 22 (81,5%)
<

FONTE: O autor (2018)

TABELA 9 — CONCORDANCIA ENTRE OS AVALIADORES A E B
NA AVALIACAO POS-FISIOTERAPIA DE 60
MINUTOS (48 HORAS).

ESCORE DE AVALIADOR A
WANG Leve | Mod/Grave
2 | Leve 62 (100,0%) 0 (0,0%)
o
(m)
<
—
< | Mod/Grave 3(16,7%) 15 (83,4%)
<

FONTE: O autor (2018)
NOTA: Coeficiente de Kappa = 0,88

Em raz&o da forte concordancia observada entre os avaliadores, os dados de
observacao de ambos foram reunidos para a analise dos escores de Wang realizados
nos momentos pré e pos-fisioterapia.

O Gréfico 1 ilustra a distribuicdo das médias do escore de Wang realizado nas
primeiras 24 horas. Comparando os grupos, observa-se que no momento pré-
fisioterapia os grupos eram semelhantes (p = 0,24), mas com 30 minutos apos a
fisioterapia o escore de Wang foi significativamente inferior no GE (p = 0,02). Apés 60
minutos os escores se mostraram novamente semelhantes entre os grupos (GC = 3,8;
GE = 3,4; p = 0,23). Desta forma, o efeito de maior beneficio, evidenciado pelo escore
de Wang, foi observado no GE (escore = 3,8) ap6s 30 minutos de fisioterapia. Em
todos os momentos o grupo de estudo apresentou escores menores do que 0 grupo
controle, mas observou-se que a diferenga entre os grupos foi observada nos 30

minutos apos a fisioterapia.
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GRAFICO 1 - MEDIAS DE VALORES DE ESCORE DE WANG NAS 24
HORAS NOS GRUPOS CONTROLE E DE ESTUDO

6,5

6,0

5,5

5,0

4,5

4,0

Escore de Wang (24 horas)

3,5 1p=023

3,0

2,5

Admissao Pré-Fisio 30' 60'

FONTE: O autor (2018)

Nota: GC = Grupo Controle GE = Grupo de Estudo
Pré = Pré-fisioterapia; 30’ = 30 minutos pos-fisioterapia; 60° = 60
minutos pos-fisioterapia
Anova — Teste Post Hoc de Duncan - comparacgao entre grupos

O Grafico 2 ilustra a distribuicdo das médias do escore de Wang com 48 horas.
Observa-se que nos dois grupos houve reducao significativa do escore com 30
minutos e ainda maior com 60 minutos apoés a fisioterapia. Entretanto, ao comparar o
efeito da fisioterapia convencional com a técnica de expiragao lenta e prolongada
comparando agora 0s grupos, nota-se que no momento pré-fisioterapia os grupos
eram significativamente diferentes, tendo o GE menor valor de escore (p < 0,001).
Com 30 minutos e 60 ap6s a fisioterapia o escore de Wang foi semelhante entre os
grupos (p = 0,18). Desta forma, o efeito de maior beneficio, evidenciado pelo escore
de Wang, foi observado no GE, agora no momento pré-fisioterapia de 48 horas (GE=
36+12,GC=43+1,1).



GRAFICO 2 - MEDIAS DE VALORES DE ESCORE DE WANG NOS
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GRUPOS CONTROLE E DE ESTUDO 48 HORAS DE
INTERNACAO

Admissao Pré-Fisio 30' 60’

FONTE: O autor (2018)

NOTA:

GC = Grupo Controle GE = Grupo de Estudo

Pré = Pré-fisioterapia; 30° = 30 minutos pos-fisioterapia; 60' = 60
minutos pos-fisioterapia

Anova — Teste Post Hoc de Duncan
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O grafico 3 demonstra todos os momentos das avaliagdes realizadas com o

escore de Wang.
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GRAFICO 3 — MEDIAS DE ESCORE DE WANG REALIZADAS PELOS
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AVALIADORES NOS GRUPOS CONTROLE E DE ESTUDO

Adm Pré 24h 30' 60’ Pré 48h 30' 60’

FONTE: O autor (2018)

NOTA:

GC = Grupo Controle GE = Grupo de Estudo

Pré = Pré-fisioterapia 30’ = 30 minutos pos-fisioterapia 60’ = 60
minutos pos-fisioterapia

Anova — Teste Post Hoc de Duncan

Nove pacientes GC(06) e GE(03) apresentaram piora clinica com insuficiéncia

respiratdria e necessitaram de internacdo em unidade de terapia intensiva. A média

do tempo de oxigenioterapia no GC foi de 12,33 dias e no GE de 8,66 dias.
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5 DISCUSSAO

Com relacao a faixa etaria a prevaléncia da BVA foi maior para as criancas
abaixo de seis meses (64%) e a incidéncia nos meses de inverno com maior numero
de casos (68,75%). A Academia Americana de Pediatria (2006) define que a BVA é
um diagnéstico clinico de sinais e sintomas em criangas abaixo de dois anos, ja
Datsopoulos (2014), relata em seus estudos que o maior pico de incidéncia aos dois
meses com prevaléncia no sexo masculino e Meates-Dennis (2005), relata a
frequéncia de internagéo abaixo de um ano com incidéncia nos meses de inverno e
em climas temperados e em climas tropicais durante os meses mais quentes e
chuvosos.

Nao observou-se diferenca significativa entre os dados vitais que foram
aferidos nos dois grupos como a frequéncia respiratéria e cardiaca, temperatura e
saturagdo de oxigénio da hemoglobina. Esses dados mostraram a necessidade de
internagcdo devido ao comprometimento respiratorio e por meio do escore de
gravidade de Wang. Os dados referentes a gasometria foram semelhantes entre os
grupos e a relagédo pO2/FiO2 permaneceu dentro dos parametros compativeis com o
grau de insuficiéncia respiratoria e da necessidade de oxigénio.

A gravidade da doenca pode ser relacionada a histéria clinica e o tempo de
evolucao da doenca. Neste estudo os relatos da anamnese trazem uma mediana de
trés dias de evolugdo com o GC (1-9) e o GE (1-7).

O tempo de oxigénio no GC foi de trés dias com a mediana de (1-18) e no GE
de 2 dias com a mediana de (1-20) com p= 0,29.

Nos exames de bioquimica e hemograma, a unica alterag&o significativa foi
em relagéo ao lactato que foi maior no grupo de estudo com p=0,02.

O virus sincicial respiratério foi o agente etiolégico mais prevalente para os
dois grupos estudados e n&o encontrou-se relagdo quanto a gravidade da doencga
quando a infeccao apresentava um unico virus ou em associagado com outros virus.
Alguns pacientes (9), necessitaram de atendimento de UTI devido a piora clinica e
aumento da necessidade de oxigénio. Dos pacientes submetidos a UTI, quatro tiveram
suporte de oxigénio por meio de ventilagdo n&o invasiva (2 no GC e 2 no GE), uma
coinfecgdo, uma monoinfeccdo e uma virologia negativa. Cinco pacientes com
ventilagdo mecanica (4 no GC e 1 no GE) e todos com monoinfec¢gao. Apenas dois

pacientes, um de cada grupo apresentou coinfecgao sendo um dos virus encontrados,
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o VSR. O GE (3) tiveram uma média de 8,66 dias de necessidade de oxigénio e no
GC (6), de 12,33 dias. Mikalsen, Halvorsen e @ymar (2012) encontraram como
principal agente etiolégico o VSR de 60% a 80%, Zorc e Hall (2010), Green et al.
(2010), Gokge et al. (2017), e Wollmeister et al. (2018), apresentaram os mesmos
resultados quanto ao agente etioldgico.Com relagédo as coinfecgcdes, Nascimento et
al. (2010) observaram que quando o achado da virologia de uma monoinfecgéo a
prevaléncia foi do VSR e quando relacionado a dois virus ou mais os resultados foram
entre rinovirus e enterovirus em 44% dos casos, ja Rosario (2013) relata que a
associacao entre as coinfecgdes mais frequentes foram observadas entre o VSR e o
rinovirus e estes resultados ndo foram associados a gravidade da doenga.

O tabagismo domiciliar faz parte de um dos principais fatores desencadeantes
das crises de sibilancia, e que neste estudo foi observado nos dois grupos com p=0,49
nao apresentando significancia estatistica. Observamos que o tempo de internagao
no GC foi de 3,0 (2 — 19) dias e no GE 4,0 (2 — 22) dias com p=0,42. Postiaux et al.
(2011), observou em seu estudo que o tempo de internagao foi de 6,3+2,0 dias para
o grupo controle e 5,311,8 dias (p=0.25) para o grupo de estudo.

A literatura mostra uma média de internacao de trés a cinco dias. O tempo de
internacdo depende da histéria natural da doenga sendo que na fase aguda o
predominio € do processo inflamatorio e edema das vias aéreas de pequeno calibre e
na segunda semana o acumulo de secreg¢ao (PUPIN et al., 2009). Os pacientes deste
estudo receberam terapia de suporte para diminuicao do esforgo respiratério com
oxigenioterapia para manutenc¢ao da saturagao de oxigénio da hemoglobina superior
a 94%, assim como terapia de hidratagao e nutricdo. A redugéo gradual do suporte de
oxigénio estava relacionada com a melhora clinica e a saturagdo de oxigénio da
hemoglobina medida através do oximetro de pulso da unidade de internagao.

Os dois grupos da pesquisa receberam inalagdo com solugdo salina
hiperténica a 3% com oxigénio a 6l/minuto por um periodo de 15 minutos com intervalo
de oito horas (trés vezes ao dia) num periodo de 48 horas de internagdo mais a
fisioterapia respiratéria correspondente a cada grupo. Kuzik et al. (2010), Zhang et al.
(2017), Hom e Fernandes (2011) e Luo et al. (2011), relatam em seus estudos o
beneficio da solugdo salina hipertdnica na BVA reduzindo o tempo de internacgéo.
Estes autores também afirmam que ndo observaram reagdes adversas com a solugao
salina hipertdnica. Nao foi observado eventos adversos durante a inalagdo com SSH

a 3% que sugerissem a suspensao desta terapia.
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Angoulvant et al. (2017), ndo encontraram diferenga em seu estudo de ensaio
clinico randomizado comparando SSH a 3% e SSH com intervalo de 20 minutos.
Concluiram que a SSH né&o reduziu significativamente a taxa de internacdo em
criangas com primeiro episédio de bronquiolite aguda moderada a grave em relagéo
a ssi, mas eventos adversos leves foram mais frequentes no grupo com SSH (piora
da tosse).

Kanjanapradap et al. (2018), por meio de um estudo randomizado, controlado
e duplo-cego, demonstraram que a SSH associada ao salbutamol reduziu o tempo de
internacao, tempo de oxigenioterapia e melhora do escore de gravidade. Relatam que
o grupo submetido a SSH 3% obteve resultados significativamente melhores nos
escores de gravidade. No presente estudo n&o se obteve o resultado com relagdo ao
tempo de internagao. A literatura relacionada ao tratamento com broncodilatadores,
ndo demonstra evidéncia de melhora clinica e de resultados satisfatorios na BVA.

Rochat et al. (2012), Roqué i Figuls et al. (2016), atualizaram e revisaram seus
estudos (2005, 2007 e 2014), com o objetivo determinar a eficacia da fisioterapia
respiratdria em lactentes com menos de 24 meses de idade com bronquiolite aguda
com as diferentes técnicas de fisioterapia respiratéria contra nenhuma
intervengdo. Nenhuma das técnicas de fisioterapia respiratoria analisadas nesta
revisao (convencional, técnicas de expiracao passiva lenta ou técnicas de expiracao
forcada) demonstraram uma redugdo na gravidade da doenga. Os autores
contraindicam qualquer uma das técnicas de fisioterapia respiratoria.

No presente estudo, em todos os momentos de atendimento dos grupos
envolvidos observou-se melhora no escore de gravidade.

Ao comparar o grupo tratado com as técnicas convencionais e com a técnica
de expiragao lenta e prolongada, a ELPR, mostrou beneficio em curto prazo para
alguns sintomas respiratérios de obstrugdo brénquica. Em todos os momentos de
avaliagdo os escores foram menores no grupo de estudo, sendo que na avaliagao
inicial os mesmos eram semelhantes. Observou-se, que houve redugao significativa
do escore clinico de gravidade (Wang Score) no grupo de estudo em dois momentos
distintos: nas primeiras 24 horas, nos 30 minutos 5,1 — 4,5 (GC) e 4,7 — 3,8 (GE) com
p = 0,02 apos a fisioterapia e na hora zero das 48 horas 4,4 (GC) e 3,6 (GE) com p<
0,001.

Nos estudos realizados por Postiaux (2011), todos os pacientes com idade

abaixo de 12 meses, com VSR positivo, escore Wang = 3 e a utilizagao de
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medicamentos inalatérios associado a SSH 3% com fluxo de O2 de 8l/minuto e a
técnica de expiragao lenta e prolongada. Os pacientes foram divididos em dois grupos
(GC recebendo nebulizagdo com SSH a 3% e o GE com SSH a 3% mais a técnica de
fisioterapia respiratéria por dez a 15 minutos.

Castro et al. (2011), em seus estudos relatam a analise de 29 criangas com
bronquiolite aguda, com avaliagdes pré e pos-fisioterapia. Relatam melhora
semiolégica quanto a ausculta pulmonar, esforgo respiratério, diminuigdo no escore
de gravidade proposto e satisfacdo dos pais pelo relato do questionario de avaliagao.

Os pacientes desta pesquisa demonstraram esta mudanca semioldgica
conforme os resultados obtidos por meio do escore clinico de avaliagdo e na
diminuicdo do desconforto respiratério. Nao se observou eventos adversos e nao
houve reducéo no tempo de internagdo. Mantendo esta linha de pesquisa com relagao
a avaliagado do escore clinico de gravidade da BVA, os resultados demonstraram
semelhanga ao realizado por Gomes et al. (2012). Em seus estudos randomizaram
trés grupos de paciente com idade entre 28 dias a 24 meses com diagnostico de BVA
e VSR positivo, suas avaliagbes foram duas horas apds a admisséao, 48 e 72 horas de
internacao, pré e poés-fisioterapia e uma hora antes da alta hospitalar por meio do
escore de Wang. Foram utilizados medicamentos como corticéides, antibidticos e beta
2 inalatorio. Todos os pacientes que permaneceram na unidade de emergéncia nao
utilizaram nenhuma medicacao.

Ao analisar e comparar com os resultados neste estudo, observa-se que
foram semelhantes com relacdo as respostas do tratamento da fisioterapia
respiratoria, principalmente com a técnica da expiracdo lenta e prolongada, com
diminuigdo dos escores de gravidade nas 24 horas, nos 30 minutos 4,5 (GC) e 3,8
(GE) com p = 0,02 e na hora zero das 48 horas 4,4 (GC) e 3,6 (GE) com p< 0,001.
Apesar de ndao haver menor tempo de internagcao, as avaliagcbes de escores foram
menores em todas as avaliagbes demonstrando menor desconforto respiratorio.

Gomes e Donadio (2018), em seus estudos de reviséo integrativa de literatura,
avaliaram 504 artigos de fisioterapia respiratéria em criangcas com BVA, dos quais 15
artigos foram selecionados.

Os autores consideram que as técnicas modernas apresentaram resultados
favoraveis em quatro estudos com diminuigdo do escore de gravidade, sinais e
sintomas clinicos, ndo havendo diminuicdo no tempo de internacéo (POSTIAUX et al.,
2011; BAYLE et al., 2012; GOMES et al., 2012). Estes resultados sdo semelhantes
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aos encontrados na presente pesquisa, na qual teve-se a melhora do desconforto
respiratorio e diminuicdo do escore de gravidade. Concluiram que a fisioterapia
respiratoria na BVA ainda € controversa. A heterogeneidade das técnicas avaliadas
nos estudos limita a interpretacdo da eficacia, embora seu uso seja considerado
seguro. Estudos recentes indicam que criangas com BVA com grau moderado de
gravidade tem redugao no tempo de internagdo hospitalar quando, sob tratamento
fisioterapéutico, mas apontam para a necessidade de estudos multicéntricos
controlados, a fim de confirmar esses achados. Pactua-se com a conclusdo de Gomes
et al. (2012), pois a variagao das técnicas dificultam a apresentagao de resultados de
melhor qualidade.

Postiaux et al. (2018), debatem sobre a indicagao da fisioterapia na BVA,
relatando que as revisdes realizadas pela Cochrane em 2005, 2007 e 2012 nao
mostram resultados satisfatérios na redug¢ao na gravidade da BVA. Em contrapartida
a literatura europeia é favoravel a fisioterapia e na necessidade de mais estudos para
a comprovacao da sua efetividade, resultado este também encontrado na presente

pesquisa.

Implicagdes clinicas para a pesquisa

Este estudo apresentou algumas limitagbes devido a varios médicos
residentes participarem desta pesquisa, mas mesmo assim o calculo de concordancia
entre os avaliadores foi semelhante. A contribuicao do estudo fortalece a necessidade
de continuidade para que os pacientes portadores de BVA possam ter um aliado ao

tratamento e uma resposta satisfatoria na qualidade de vida.
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6 CONCLUSAO

Observou-se que em todos os momentos apods a fisioterapia respiratéria
houve uma reducao do escore clinico de gravidade, mesmo que a diferenca entre os
grupos fosse significativa em dois momentos distintos.

A técnica de Expiracdo Lenta e Prolongada (ELPR) em lactentes com
bronquiolite viral aguda, quando comparada as técnicas convencionais de fisioterapia
respiratéria ndo proporcionou menor tempo de internagdo. No entanto, promoveu
menor desconforto respiratério evidenciado por menores escores clinicos de
gravidade, em todos os momentos das avaliagdes.

Acredita-se que a continuidade de estudos da fisioterapia respiratéria na BVA,
seria necessaria para comparar com os achados deste estudo e concretizar a

indicacao desta terapia.
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APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Nés, Gilmar Camilo da Silva, Fisioterapeuta e o Prof. Dr. Rubens Cat, médico pediatra
responsavel pela unidade de emergéncia pediatrica, pesquisadores da Universidade
Federal do Parana, estamos convidando o seu filho, internado na unidade de
emergéncia pediatrica por ter idade superior a 28 dias e inferior a 24 meses e com
diagnostico de bronquiolite viral aguda, a participar de um estudo intitulado
“Fisioterapia respiratéria em bronquiolite viral aguda estudo comparativo das

convencionais com a técnica de expiragao lenta e prolongada”.

1) O objetivo desta estudo é de avaliar o beneficio das técnicas de fisioterapia
respiratoria atuais, comparando com as técnicas mais antigas, junto com inalagdo com
soro fisiologico a 3%(soro mais salgado), para diminuir o cansago da crianga e a

melhora do seu estado de saude nos primeiros dois dias de internacgao.

2) Caso seu filho (a) participe deste estudo, sera feito o tratamento de
Fisioterapia com uma técnicas do estudo. Serdo anotados seus dados vitais como
frequéncia cardiaca e respiratoria, saturagdo de oxigénio da hemoglobina e com estas

informacgdes saber qual o grau de gravidade da doenca.

3) Durante a internagéo sera coletado um exame de secregdo do nariz através de
aspiracao que € um exame realizado para todos os pacientes para ver qual o tipo de
virus desta doenca e qual o melhor tratamento. A técnica de Fisioterapia sera feita
duas vezes ao dia. A escolha da técnica de Fisioterapia sera realizada através de um
sorteio, para que todas as criangas tenham a mesma chance de participagdo em
qualquer um dos dois grupos. Qualquer uma das duas técnicas de Fisioterapia que
forem feitas nas criangas, ja foram feitas em varios estudos sem que haja prejuizo no

tratamento do seu filho.

4) E possivel que seu filho (a), experimente algum desconforto, principalmente

relacionado a com a coleta do material da secreg¢ao do nariz. A técnica de Fisioterapia
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que sera realizada ja é feita nos hospitais do Brasil e de outros lugares do mundo nao

apresentando riscos a saude da crianga.

5) Em relagao aos riscos do pesquisa, os resultados de outros estudos, mostram que
a inalagao com este soro fisioldgico a 3%(soro mais salgado) pode causar irritagao da
mucosa bronquica causando irritabilidade da crianca e crises de tosse, que sao
considerados como eventos adversos, mas de forma temporaria (somente durante a
inalacao). Nestes casos, pode-se interromper este tipo de inalagcédo e passar para a
inalagao simples. As técnicas de Fisioterapia em geral nao apresentam riscos, se
forem aplicadas de forma adequada. O que pode acontecer é que a crianca tenha um
desconforto com a maneira de como o fisioterapeuta vai pegar a crianga. Esta
Fisioterapia ndo causa dor com os movimentos no tronco da crianga. A sensacéo mais
desagradavel que a crianga vai ter € com o estimulo da tosse. Como as criangas tem
baixa idade (s&o muito novas) elas tem dificuldade em tossir e jogar o catarro para
fora, por isso temos que fazer uma estimulacao da traquéia (fazer um movimento com

o dedo na parte da frente do pescogo — gogd da crianga) para que ela possa tossir.

6) Beneficios esperados com essa pesquisa

- Melhorar a respiracéo.

- Diminuir o cansaco respiratorio.

- Diminuir e eliminar a secrec¢ao pulmonar (higiene brénquica).

Existem resultados de novos estudos que s&o favoraveis no uso destas

técnicas de tratamento.

7) Em relacdo ao cronograma da pesquisa a data prevista para o inicio foi alterada
para o final do més de setembro apds a avaliagéo das pendéncias através deste CEP.
A pesquisa nao foi iniciada, pois esta sujeita a sua aprovagdao. Somente apos a
aprovagao do Comité € que daremos o inicio da coleta de dados junto com os

orientadores.

8) O pesquisador, o Fisioterapeuta Gilmar Camilo da Silva, (responsavel por este
estudo poderdo ser contatado na Emergéncia Pediatrica do HC-UFPR, de segunda a

sextas-feiras no periodo da manha, ou pelo

telefone 3360-1822 e 8407-7862, e-mail: gilmarcamilo@ufpr.br, para esclarecer
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eventuais duvidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as informagdes que queira, antes,
durante ou depois de encerrado o estudo.
Se voceé tiver duvidas sobre seus direitos como um paciente de pesquisa, vocé pode
contatar Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos - CEP (41)33601041. O
CEP trata-se de um grupo de individuos com conhecimento cientificos e nao
cientificos que realizam a revisao ética inicial e continuada do estudo de pesquisa

para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

9) A sua participagao neste estudo é voluntaria e se vocé ndo quiser mais que seu
filho (a) faca parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar
que lhe devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado. A sua
recusa nao implicara na interrupcao de seu atendimento e/ou tratamento, que

esta assegurado.

10) As informacdes relacionadas ao estudo poderdo conhecidas por pessoas

autorizadas (Dr. Rubens Cat — Orientador, Dr. Carlos Antonio Riedi — Co-

orientador ). No entanto, se qualquer informacao for divulgada em relatério ou

publicacdo, isto sera feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja

preservada e seja mantida a confidencialidade.

11) As despesas necessdrias para a realizagdo da pesquisa (exames,
medicamentos etc.) ndo sao de sua responsabilidade e pela sua participagéo no

estudo vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro.

12) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, € sim um

codigo.

13) METODOLOGIA (AMOSTRA E TECNICA DE AMOSTRAGEM)

A amostra sera retirada por meio de randomizagcdo em bloco de acordo com a
gravidade da doenga avaliado pelo escore de gravidade estabelecido por Wang, e
assim, cada grupo tera dois subgrupos, quais sejam, moderado e grave.

- Cada grupo tera dois subgrupos conforme determinado pelo escore de

gravidade — moderado e grave.



41

- GRUPOS DE ESTUDO

- GRUPO CONTROLE - GC

Sera constituido por 40 criangas que serdo tratadas com fisioterapia
respiratéria convencional.

- GRUPO DE ESTUDO - GE

Sera constituido por 40 criangcas que serdao tratadas com fisioterapia
respiratdria com a técnica de expiragao lenta e prolongada.

Os dois grupos de participantes terdo as mesmas chances de participacao,
formando grupos homogéneos.

Todos receberdao a mesma quantidade de solucdo salina hipertbnica a 3%
com o tempo de 15 minutos de nebulizagdo, que sera associada as técnicas de
fisioterapia respiratdria convencional no grupo controle e da técnica de expiragéo lenta
e prolongada com tosse provocada no grupo de estudo.

Sera utilizado o escore de avaliacdo de gravidade de Wang no momento da
admissao no pronto atendimento, antes da primeira intervengao fisioterapéutica, com

reavaliacao apos 30 e 60 minutos do término do procedimento.

- INTERVENGAO

- Os pacientes serédo randomizadas em blocos de 2 grupos e seus subgrupos:
- grupo 1 (grupo controle: moderado e grave) —fisioterapia respiratéria com
técnicas convencionais (drenagem postural e vibrocompressao) e nebulizagdo com

solugao salina hipertdnica a 3%.

- grupo 2 (grupo de estudo: moderado e grave) — fisioterapia respiratéria com
aplicacdo da técnica de Expiracdo Lenta e Prolongada e tosse provocada +
nebulizagcdo com solugao salina hiperténica a 3%.

Cada grupo sera subdividido em 2 subgrupos: moderado e grave.

Pretende-se estabelecer igualdade aos grupos em relagdo ao numero de
pacientes para termos uma homogénea, ou seja, cada subgrupo tera 30 pacientes.

Eu, li esse termo de consentimento e

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei a participagdo de meu
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filho (a). A explicagdo que recebi explica os riscos e beneficios. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participagao a qualquer momento sem justificar minha

decisao e sem que esta decisao afete o tratamento do meu filho.

Declaro estar recebendo uma via original deste documento assinada pelo

investigador responsavel e por mim, tendo as vias por nos rubricadas.

Nome e Assinatura dos pais ou responsavel legal do participante do estudo

Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste participante ou representante legal para a participagdo neste

estudo.

(Nome e Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE)

Curitiba, de de

Rubricas:
Sujeito da Pesquisa e /ou responsavel
legal

Pecniiicadnr Recnnncivel

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos HC/UFPR
Rua Gen Carneiro, 181 Curitiba-Pr CEP 80060-900
Telefone: (41) 3360-1041




APENDICE 2 - PROTOCOLO DE AVALIGAO

HOSPITAL DE CLINICAS
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

PROTOCOLO DE AVALIACAO

NOME: N. REGISTRO:
D.NASC: IDADE:
SEXO:

QUEIXA PRINCIPAL (Q.P):

HIST. MOLESTIA ATUAL (HMA):

HIST. MOLESTIA PREGRESSA (HMP):

ANTECEDENTES GESTACIONAIS OBSTETRICOS (AGO):

CONDICOES E HABITOS DE VIDA (CHV):

EXAME FiSICO:

FREQ. RESP.: FREQ. CARD.: SO2:

TEMPERATURA:

AUSCULTA PULMONAR:
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HOSPITAL DE CLINICAS
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

ESCALA DE GRAVIDADE:

SCORE WANG - 1992

OBSERVER AGREEMENT FOR RESPIRATORY SIGNS AND OXIMETRY IN INFANTS

TABLE 1
DEFINITION OF CATEGORIES FOR CLINICAL ASSESSMENT
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Score
0 1 2
Respiratory rate <30 31-45 46-60 >80
Wheezing None  Terminal expiration or  Entire expiration or Inspiration and expiration

only with stethoscope  audible on expiration  without stethoscope

without stethoscope

Retractions None  Intercostal only Tracheosternal Severe with nasal flaring
General conditton  Normal irritable, lethargic, poor
feeding

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
EXAMES COMPLEMENTARES

GASOMETRIA ARTERIAL:
PH: PO2: PCO2: BIC: BE:
HEMOGRAMA:
VIROLOGIA (ASPIRADO NASOFARINGEO):
PCR:

TRATAMENTO CLINICO:

TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO:

TEMPO DE INTERNACAO:

ALTA HOSPITALAR — CONDUTA E ORIENTACAO TERAPEUTICA
TERAPIA DOMICILIAR (O2 DOMICILIAR, B2, CTC, OUTROS).

LAC:
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APENDICE 3 — ARTIGO

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EM BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA
ESTUDO COMPARATIVO DAS TECNICAS CONVENCIONAIS COM A TECNICA
DE EXPIRACAO LENTA E PROLONGADA

Silva, G.C!, Cat, R%, Riedi, C.A?

!Gilmar Camilo da Silva — Fisioterapeuta do Complexo do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana (CHC-UFPR).

2Rubens Cat — Médico, Prof. Dr. do Departamento de Pediatria da UFPR(CHC-UFPR).
2Carlos Antonio Riedi - Médico, Prof. Dr. do Departamento de Pediatria da UFPR(CHC-
UFPR).

RESUMO

A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) ¢ a infeccdo das vias aéreas inferiores mais
prevalente em criangas nos dois primeiros anos de vida. O diagnostico ¢ feito pela historia
clinica, exame fisico, tiragem subcostal, estertores finos, sibilos e taquipneia. O objetivo deste
estudo foi comparar as técnicas de fisioterapia respiratdria convencional com a técnica de
expiragdo lenta e prolongada (ELPR) associada a nebulizacdo com solucao salina hipertonica a
3% (SSH) por meio do escore clinico de gravidade — escore de Wang avaliando o tempo de
oxigenioterapia, internagdo e morbidade em lactentes com BVA. Estudo randomico, com 80
pacientes hospitalizados em unidade de emergéncia pediatrica com idade abaixo de 24 meses ¢
com diagnostico de BVA. Todos os pacientes foram avaliados por meio de escore clinico de
gravidade de Wang no momento pré-fisioterapia, nas 24 e 48 horas. O pesquisador realizava a
pontuacao do escore no momento pré-fisioterapia, e apds a fisioterapia nos 30 e 60 minutos por
dois avaliadores independentes. O grupo controle (GC - 40) foi submetido as técnicas
convencionais, nebulizacdo com solucdo salina hipertonica a 3% e aspiracdo de vias aéreas
superiores. O grupo de estudo (GE - 40) recebeu fisioterapia respiratdria com a técnica de
expiragdo lenta e prolongada nebulizacdo com solu¢do salina hipertonica a 3%, e aspiragdo de
vias aéreas superiores. Observou-se que, nos dois grupos, houve redug¢do dos escores de
gravidade em todos os momentos da avaliagdo. O GE apresentou menores valores do escore
entre os momentos 30 minutos de até 24 horas com p= 0,02, e pré-fisioterapia de 48 horas com
P < 0,001.
A mediana do tempo de internagao foi de trés dias (2,0 — 19,0) no GC e de quatro dias (2,0 —
22,0) no GE com p=0,42 sem significancia estatistica entre os grupos. Conclusdao: A ELPR em
lactentes com bronquiolite viral aguda quando comparada as técnicas convencionais de
fisioterapia respiratdria nao proporcionou menor tempo de internagdo, porém promoveu menor
desconforto respiratorio evidenciado por menores escores clinicos de gravidade em todos os
momentos das avaliacoes.

Palavras-chave: Bronquiolite. Fisioterapia Respiratoria. Pediatria. Técnica de expiracdo lenta
e prolongada.
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ABSTRACT

Acute Viral Bronchiolitis (AVB) is the most prevalent disease of the lower respiratory
tract that occurs on children on the first years of life. Diagnosis is made by clinical history,
physical exam, subcostal drawing, thin cracklings, wheezing and tachypnea. The aim of this
study was to compare conventional chest physiotherapy techniques and the prolonged slow
expirations technique (ELPR) using the Wang gravity clinical score, analyzing time of
oxygentherapy, hospitalization and morbidity in children with AVB. A randomized study, with
80 hospitalized patients in the pediatric emergency unit aged lower than 24 months with
diagnosis of AVB. All patients were evaluated by Wang's clinical score at the moment pre
physical therapy, after 24 and after 48 hours. The researcher evaluated the score points in the
moment pre chest physiotherapy and at 30 and 60 minutes after physiotherapy. The control
group (CG - 40) were submitted to convencional and nebulization with hypertonic saline
solution and aspiration of the upper airways and the study group (SG - 40), prolonged slow
expirations and nebulization with hypertonic saline solution and aspiration of the upper airways.
It was observed the in the both groups there were reduction of the scores in every moment of
the evaluation. Comparing the effect of conventional chest physiotherapy with ELPR between
the groups, can be observed the SG presented lower values of the score between the moments
of 30 minutes and 24 hours p=0.02 and pre 48 hours physical therapy with p < 0,001. The
median the hospital stay was 3 days (2-19) on CG and 4 days (2-22) on SG with p=0,42, which
was not significantly different. Conclusion: The prolonged slow expirations technique in infants
with acute viral bronchiolitis did not provide less hospitalization time, but provided less
respiratory discomfort evidenced by lower gravity clinical scores in every moment of evaluation
when compared to the conventional chest physiotherapy techniques.

Keywords: Bronchiolitis. Chest Physiotherapy. Pediatrics. Prolonged slow expiration
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1 Introduciao

A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) ¢ a mais prevalente infeccao das vias aéreas
inferiores que acomete criancas nos dois primeiros anos de vida, motivo de hospitalizagao
muitas vezes e com grande morbidade, baixa mortalidade e alto custo aos servigos publicos de
saude. Caracteriza-se por inflamacdo viral aguda das pequenas vias aéreas, sendo o virus
sincicial respiratorio o mais prevalente. A doenca tem habitualmente curso benigno, mas em
alguns casos ocorrem complicagdes que levam estas criancas a hospitalizagdo com elevada
morbidade podendo necessitar de suporte ventilatorio em unidade de terapia intensiva. Contudo
ha muita controvérsia sobre o tratamento da bronquiolite viral aguda, sendo consenso a
oxigenioterapia, hidratacao e suporte nutricional. Varias terapéuticas sao realizadas, mas com
pouca eficiéncia e evidéncia clinica de seus beneficios'. As técnicas de fisioterapia respiratoria
empregadas ndo apresentam evidéncias significativas quanto ao seu beneficio em proporcionar
melhores condi¢des nos padrdes respiratorios, menor morbidade e menor tempo de internacao,
apenas citam resultados de pequena casuistica e recomendagoes de novos estudos que possam
avaliar e quantificar a eficacia da fisioterapia respiratoria na bronquiolite viral aguda®. A
associacao de fisioterapia respiratéria com nebulizagdo com solucgao salina hipertonica a 3% e
técnica de expiracdo lenta e prolongada(ELPR) estd descrita em estudos com alguns resultados
positivos e com conclusdes de que novos estudos devem ser realizados para comprovagao da
efetividade do tratamento fisioterapéutico’

Objetivo: Comparar a técnica de expiragdo lenta e prolongada (ELPR) com as técnicas
convencionais de fisioterapia respiratdria, associada a nebulizagdo com solugdo salina
hipertonica a 3% (SSH) por meio do escore clinico de gravidade — escore de Wang ¢ efetiva em
diminuir ao tempo de internacdo, oxigenioterapia e morbidade em lactentes com bronquiolite
viral aguda.

2 Materiais e método

O estudo foi submetido a avaliagio e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
seres Humanos/CHC-UFPR, sob parecer numero 435.697 ¢ CAEE 18460513.1.0000.0096.

O estudo foi realizado no Complexo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parané — Curitiba (PR), no Servigo de Emergéncias Clinicas Pediatricas, do Departamento
de Pediatria (SEC-PED), no periodo de 01 de agosto de 2015 a 31 de outubro de 2017. Trata-
se de uma unidade de atendimento de emergéncia de um hospital universitario, terciario,
credenciado pelo gestor do Sistema tnico de Satide como centro de referéncia para Curitiba e
Regido Metropolitana.

Constituiram a amostra do estudo 156 pacientes com bronquiolite viral aguda. Setenta e seis
foram excluidos e 80 pacientes fizeram parte dos critérios de inclusio:

- Primeiro episddio de sibilancia

- idade abaixo de 24 meses;

- Diagnostico clinico de BVA;

- Escore de Wang > 3

- Hospitalizadas na unidade de emergéncia pediatrica do CHC/UFPR;

Pacientes excluidos: Prematuridade (27), Broncopneumonia (18), Asma (17),Traquobronquite
( 10), Malformacao pulmonar (02) e Cardiopatias congénitas (02).

- Com termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) devidamente assinado pelos
responsaveis.

Estes 80 pacientes foram randomizados em dois grupos:

a) Grupo Controle (GC, n =40) e b) Grupo de Estudo (GE n = 40).
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Ambos os grupos receberam inalagdo com SSH a 3% por 15 minutos com 6 litros de
oxigénio por minuto. O GC recebeu a fisioterapia respiratoria com as técnicas convencionais
drenagem postural, vibrocompressao por 15 minutos e aspira¢do de vias aéreas superiores.O
GE recebeu a fisioterapia respiratoria com a técnica de expiragdo lenta e prolongada por 15
minutos e aspiracao de vias aéreas superiores. A avaliagdo do pesquisador foi realizada nos
momento pré fisioterapia das 24 ¢ 48 horas Nesta avaliagdo observou exame fisico bem como
afericdo dos dados de saturagdo transcutanea de oxigénio, frequéncia cardiaca, respiratdria, do
escore de gravidade. Consideramos este momento como “hora zero”, e posteriormente a
intervengao fisioterapéutica, 30 e 60 minutos dois, avaliadores (residentes médicos) aplicaram
o escore de gravidade de Wang, ndo tendo conhecimento de qual a técnica que estava sendo
realizada pelo pesquisador.

Analise estatistica

As medidas de tendéncia central e de dispersdo estdo expressas em médias e desvio
padrao (média £ DP) para as varidveis continuas de distribuicdo simétrica € em medianas,
valores minimo e maximo (mediana, minimo — maximo) para as de distribuicao assimétrica.
A estimativa da diferenca de variaveis continuas de distribui¢ao normal foi realizada pelo teste
paramétrico, teste t de Student e Anova com teste post-hoc de Duncan, enquanto que para
variaveis de distribuigdo assimétrica, o teste nao-paramétrico, teste de Mann-Whitney.
A estimativa de diferenga entre variaveis categoricas foi realizada pelos testes exato de Fisher
e qui-quadrado de Pearson para tendéncias lineares, para as variaveis categoricas ordinais.
O coeficiente de concordancia de Kappa foi calculado para estimar o grau de concordancia
entre os avaliadores na aplicagao do escore de Wang.
Para todos os testes foi considerado o nivel minimo de significdncia de 5% e poder de teste
minimo de 90%.

3 Resultados
Cento e cinquenta e seis pacientes foram selecionados para este estudo com diagnostico de
BVA, e destes 76 foram excluidos. Oitenta pacientes foram distribuidos em dois grupos

conforme os critérios de inclusao.

Figura 1 — Constituigdo da Amostra

Criangas Selecionadas (n = 156)

Incluidos Excluidos

(n=80) —> (n =76)
4 4

Grupo de estudo Grupo controle
(n =40) (n =40)
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A faixa etaria mais prevalente foi até 6 meses com 51 casos (64,00%), de 7 a 12 meses
22 casos (27,00%) e acima de 12 meses 7 casos (9%). A exposicdo ao tabaco foi observado em
34 pacientes nos dois grupos (47,50% no GC) e em (37,50% no GE) (p = 0,49) Tabela 1. O
tempo de historia clinica da evolugdo da doenca foi semelhante nos dois grupos.

TABELA 1 — GC (n=40)
CARACTERISTICAS
CLINICAS
DEMOGRAFICAS DOS
GRUPO CONTROLE E
DE ESTUDO
CARACTERISTICAS
Faixa ctaria (meses)
28 dias a 6 23
(57,5%)
6al2 13
(32,5%)
>12 4
(10,0%)
Sexo
Masculino 19
(47,5%)
Feminino 21
(52,5%)
Peso de
nascimento (gramas) 3283,5 +£424,1
Exposi¢ao ao 19
tabaco (47,5%)
Histoéria Clinica — (dias) 3,0 (1,0-9,0)
Dias de internagao 3,0(2,0—-19,0)

FONTE: O autor (2018)
NOTA: GC = Grupo Controle GE = Grupo de Estudo

1Teste qui-quadrado para tendéncias lineares 2Teste exato de Fisher 3Teste de Mann-Whitney
4Teste t de Student

GE (n=40) P
28 0,30'
(70,0%)
9 (22,5%)
3(7,5%)
25 0,262
(62,5%)
15 (37,5%)
0,08*
3115,2+413,0
15 0,49°
(37,5%)
3,0 (1,0-7,0) 0,90!
4,0 (2,0-22,0) 0,423

A tabela 2 retrata a frequéncia da positividade na identificacao do virus no GC e no GE

TABELA 2 —
FREQUENCIA  DOS
RESULTADOS DE
VIROLOGIA NO
GRUPOS CONTROLE
E DE ESTUDO
VIROLOGIA

Negativa

Positiva

GC (n = 40)

7 (17,5%)
33 (82,5%)

GE (n=40) P

12 (30,0%)
28 (70,0%)

029

Observou-se que a virologia foi positiva em 61 casos com predominio do VSR, no
entanto ndo foi observado diferenga entre os grupos.
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A tabela 3 demonstra os resultados da identificacdo dos patogenos com BVA.

TABELA 3 - VIRUS
ENCONTRADOS NOS GRUPOS GC (n=40 GE (n=40)

VRS 17 14
Negativo 07 12
Coinfecgao 05 05
Metapneumovirus 03 07
Bocavirus 03 01
Para Influenza 04 01
Enterovirus 01 00

Com relagdo aos dados vitais e gases sanguineos (frequéncia respiratoria, frequéncia
cardiaca, temperatura corporal, saturacdo de oxigénio da hemoglobina, pH, pO2, pCO2,
bicarbonato e as bases especificas) ndo foi observado diferenca estatistica entre os grupos. A
relacdo PaO2/FiO2 ndo apresentou diferenga estatistica.

Com relagdo a sazonalidade observou-se o maior pico da incidéncia nos meses de maio
a julho (68,75%). Grafico 1 — Distribui¢@o dos picos da BVA durante os meses do ano.
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Observou-se o mesmo escore de Wang para os sintomas respiratdrios no momento da
admissao nos dois grupos de estudo (5,1 + 1,4 no GC e 5,5 + 1,8 no GE; p = 0,35), indicando
gravidade semelhante da doenca respiratoria, permitindo comparagdo entre as modalidades
terapéuticas propostas. O escore de Wang foi aplicado por dois avaliadores (residentes médicos
da unidade) e observou-se forte concordancia entre ambos nos resultados do escore de Wang
com 30 minutos apo6s a fisioterapia de 24h.Em razao da forte concordancia observada entre os
avaliadores, os dados de observagdo de ambos foram submetidos para a analise dos escores de
Wang realizados nos momentos 24 e 48 horas pré e pos-fisioterapia no periodo de internacao.
Graficol
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GRAFICO 1 — MEDIAS DE VALORES DE ESCORE DE WANG NAS 24 HORAS NOS
GRUPOS CONTROLE E DE ESTUDO
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Anova — Teste Post Hoc de Duncan - comparagao entre grupos

O Gréfico 2 ilustra a distribuicdo das médias do escore de Wang com 48 horas.
Observa-se que nos dois grupos houve redugdo significativa do escore com 30 minutos e ainda
maior com 60 minutos apos a fisioterapia. Entretanto, ao comparar o efeito da fisioterapia
convencional com a técnica de expiragao lenta e prolongada comparando agora os grupos, nota-
se que no momento pré-fisioterapia os grupos eram significativamente diferentes, tendo o GE
menor valor de escore (p < 0,001). Com 30 minutos e 60 ap0s a fisioterapia o escore de Wang
foi semelhante entre os grupos (p = 0,18). Desta forma, o efeito de maior beneficio, evidenciado
pelo escore de Wang, foi observado no GE, agora no momento pré-fisioterapia de 48 horas
(GE=3,6 +1,2; GC=4,3 +1,1).
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GRAFICO 2 - MEDIAS DE VALORES DE ESCORE DE WANG NOS GRUPOS
CONTROLE E DE ESTUDO 48 HORAS DE INTERNACAO
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Nove pacientes GC(06) e GE(03) apresentaram piora clinica com insuficiéncia
respiratdria e necessitaram de internacdo em unidade de terapia intensiva. A média do tempo
de oxigenioterapia no GC foi de 12,33 dias e no GE de 8,66 dias.

4 Discussao

A Academia Americana de Pediatria* define que a BVA é um diagndstico clinico de
sinais e sintomas em criangas abaixo de dois anos, ja Datsopoulos®, relata em seus estudos que
o maior pico de incidéncia aos dois meses com prevaléncia no sexo masculino e Meates-
Dennis®, relata a frequéncia de internagdo abaixo de um ano com incidéncia nos meses de
inverno e em climas temperados e tropicais durante os meses mais quentes e chuvosos. Neste
estudo procurou-se comparar as técnicas de fisioterapia respiratoria convencionais
convencionais com a expiracao lenta e prolongada no tratamento da em lactentes internados
com BVA.

O virus sincicial respiratério foi o agente etioldégico mais prevalente para os dois
grupos estudados e ndo encontrou-se relagcdo quanto a gravidade da doenga quando a infec¢ao
apresentava um unico virus ou em associagdo com outros virus. Alguns pacientes (9),
necessitaram de atendimento de UTI devido a piora clinica e aumento da necessidade de
oxigénio. Dos pacientes submetidos a UTI, quatro tiveram suporte de oxigénio por meio de
ventilagdo nao invasiva (2 no GC ¢ 2 no GE), uma coinfec¢do, uma monoinfec¢do ¢ uma
virologia negativa. Cinco pacientes com ventilacdo mecanica (4 no GC e 1 no GE) e todos com
monoinfec¢do. Apenas dois pacientes, um de cada grupo apresentou coinfec¢ao sendo um dos
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virus encontrados, o0 VSR. O GE (3) tiveram uma média de 8,66 dias de necessidade de oxigénio
e no GC (6), de 12,33 dias. Mikalsen, Halvorsen e @ymar’ encontraram como principal agente
etioldgico o VSR de 60% a 80%, Zorc e Hall (2010)!, Green et al.®, Gokge et al.’, e Wollmeister
et al.!, apresentaram os mesmos resultados quanto ao agente etioldgico.Com relacdo as
coinfecgdes, Nascimento et al.'! observaram que quando o achado da virologia de uma
monoinfecgao a prevaléncia foi do VSR e quando relacionado a dois virus ou mais os resultados
foram entre rinovirus e enterovirus em 44% dos casos, ja Rosario!? relata que a associacio entre
as coinfec¢des mais frequentes foram observadas entre o VSR e o rinovirus e estes resultados
ndo foram associados a gravidade da doenca. O tempo de internagdo no GC foi de 3,0 (2 — 19)
dias e no GE 4,0 (2 — 22) dias com p=0,53. A literatura mostra uma média de internacao de
trés a cinco dias. O tempo de internacdo depende da histéria natural da doenga sendo que na
fase aguda o predominio ¢ do processo inflamatorio e edema das vias aéreas de pequeno calibre
e na segunda semana o acumulo de secre¢io (Pupin et al.”*. Os dois grupos da pesquisa
receberam inalagdo com solug@o salina hipertonica a 3% com oxigénio a 6l/minuto por um
periodo de 15 minutos com intervalo de oito horas (trés vezes ao dia) num periodo de 48 horas
de internagdo + a fisioterapia respiratoria correspondente a cada grupo. Kuzik et al.'*, Zhang et
al.’>, Hom e Fernandes'® e Luo et al. ', relatam em seus estudos o beneficio da solucdo salina
hipertonica na BVA reduzindo o tempo de internagdo. Estes autores também afirmam que nao
observaram reacdes adversas com a solu¢@o salina hipertonica. Nao foi observado eventos
adversos durante a inalagdio com SSH a 3% que sugerissem a suspensdo desta terapia.
Kanjanapradap et al.'®, através de um estudo randomizado, controlado e duplo-cego,
demonstraram que a SSH associada ao salbutamol reduziu o tempo de internagdo, tempo de
oxigenioterapia e melhora do escore de gravidade. Relatam que o grupo submetido a SSH a
3% obteve resultados significativamente melhores nos escores de gravidade. No presente
estudo ndo se obteve o resultado com relagdo ao tempo de internacao. A literatura relacionada
ao tratamento com broncodilatadores, ndo demonstra evidéncia de melhora clinica e de
resultados satisfatorios na BVA. Rochat et al.!”, Roqué i Figuls et al.?°, atualizaram e revisaram
seus estudos (2005, 2007 e 2014), com o objetivo determinar a eficacia da fisioterapia
respiratdria em lactentes com menos de 24 meses de idade com bronquiolite aguda com as
diferentes técnicas de fisioterapia respiratéria contra nenhuma intervengdo. Nenhuma das
técnicas de fisioterapia respiratéria analisadas nesta revisdao (convencional, técnicas de
expiracdo passiva lenta ou técnicas de expiragdo forcada) demonstraram uma redugdo na
gravidade da doenga. Os autores contraindicam qualquer uma das técnicas de fisioterapia
respiratoria. Ao comparar o grupo tratado com as técnicas convencionais e com a técnica de
expiragdo lenta e prolongada, a ELPR, mostrou beneficio em curto prazo para alguns sintomas
respiratorios de obstru¢do bronquica. Em todos os momentos de avaliacdo os escores foram
menores no grupo de estudo, sendo que na avaliagdo inicial os mesmos eram semelhantes.
Observou-se, que houve reducao significativa do escore clinico de gravidade (Wang Score) no
grupo de estudo em dois momentos distintos: nas primeiras 24 horas, nos 30 minutos 5,1 — 4,5
(GC) e 4,7 — 3,8 (GE) com p = 0,02 ap6s a fisioterapia e na hora zero das 48 horas 4,4 (GC) e
3,6 (GE) com p< 0,001. Nos estudos realizados por Postiaux *, todos os pacientes com idade
abaixo de 12 meses, com VSR positivo, escore Wang > 3 e a utilizagdo de medicamentos
inalatdrios associado a SSH a 3% com fluxo de O2 de 8l/minuto e a técnica de expiragdo lenta
e prolongada. Os pacientes foram divididos em dois grupos (GC recebendo nebulizagdao com
ssh a 3% e o GE com SSH a 3% + a técnica de fisioterapia respiratoria por dez a 15 minutos.

Castro et al.?!, em seus estudos relatam a analise de 29 criangas com bronquiolite
aguda, com avaliagdes pré e pos-fisioterapia. Relatam melhora semioldgica quanto a ausculta
pulmonar, esfor¢o respiratorio, diminuigdo no escore de gravidade proposto e satisfagao dos
pais pelo relato do questiondrio de avaliacdo.
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Os pacientes desta pesquisa demonstraram esta mudanga semioldgica conforme os
resultados obtidos através do escore clinico de avaliacdo e na diminuicdo do desconforto
respiratorio. Nao se observou eventos adversos e ndo houve redugdo no tempo de internagao.
Mantendo esta linha de pesquisa com relacdo a avaliagdo do escore clinico de gravidade da
BVA, os resultados demonstraram semelhanga ao realizado por Gomes et al.>. Em seus estudos
randomizaram trés grupos de paciente com idade entre 28 dias a 24 meses com diagnoéstico de
BVA e VSR positivo, suas avaliagdes foram duas horas apos a admissdo, 48 e 72 horas de
internagdo, pré e pos-fisioterapia e uma hora antes da alta hospitalar por meio do escore de
Wang. Foram utilizados medicamentos como corticdides, antibioticos e beta 2 inalatorio. Todos
0s pacientes que permaneceram na unidade de emergéncia nao utilizaram nenhuma medicacao.

Ao analisar e comparar com os resultados neste estudo, observa-se que foram
semelhantes com relacao as respostas do tratamento da fisioterapia respiratoria, principalmente
com a técnica da expiragdo lenta e prolongada, com diminui¢do dos escores de gravidade nas
24 horas, nos 30 minutos 4,5 (GC) e 3,8 (GE) com p = 0,02 e na hora zero das 48 horas 4,4
(GC) e 3,6 (GE) com p< 0,001. Apesar de nao haver menor tempo de internagao, as avaliagdes
de escores foram menores em todas as avaliagdes demonstrando menor desconforto
respiratorio. Gomes e Donadio®, em seus estudos de revisdo integrativa de literatura, avaliaram
504 artigos de fisioterapia respiratoria em criangas com BVA, dos quais 15 artigos foram
selecionados. Os autores abaixo consideram que as técnicas modernas apresentaram resultados
favoraveis em quatro estudos com diminuicdo do escore de gravidade, sinais e sintomas
clinicos, ndo havendo diminui¢ao no tempo de internagdo (POSTIAUX et al., 2011; BAYLE et
al., 2012; GOMES et al.>**?2, Estes resultados sio semelhantes aos encontrados na presente
pesquisa, na qual teve-se a melhora do desconforto respiratdrio e diminuigdo do escore de
gravidade. Concluiram que a fisioterapia respiratoria na BVA ainda ¢é controversa. A
heterogeneidade das técnicas avaliadas nos estudos limita a interpretacao da eficacia, embora
seu uso seja considerado seguro. Estudos recentes indicam que criangcas com BVA com grau
moderado de gravidade tem redu¢do no tempo de internagao hospitalar quando, sob tratamento
fisioterapéutico, mas apontam para a necessidade de estudos multicéntricos controlados, a fim
de confirmar esses achados. Pactua-se com a conclusio de Gomes et al.??, pois a variag¢io das
técnicas dificultam a apresentagdo de resultados de melhor qualidade.

Postiaux et al. 2°, debateram sobre a indicagdio da fisioterapia na BVA, relatando que
as revisoes realizadas pela Cochrane em 2005, 2007 e 2012 ndo mostram resultados satisfatorios
na reducdo na gravidade da BVA. Em contrapartida a literatura européia ¢ favoravel a
fisioterapia e na necessidade de mais estudos para a comprovacao da sua efetividade, resultado
este também encontrado na presente pesquisa.

5 CONCLUSAO

Observou-se que em todos 0os momentos apos a fisioterapia respiratdria houve uma redugao do
escore clinico de gravidade, mesmo que a diferenca entre os grupos fosse significativa em dois
momentos distintos.

A técnica de Expirag¢do Lenta e Prolongada (ELPr) em lactentes com bronquiolite viral aguda,
quando comparada as técnicas convencionais de fisioterapia respiratdria nao proporcionou
menor tempo de internacdo. No entanto, promoveu menor desconforto respiratorio evidenciado
por menores escores clinicos de gravidade, em todos os momentos das avaliagdes. Acredita-se
que a continuidade de estudos da fisioterapia respiratoria na BV A, seria necessaria para
comparar com os achados deste estudo e concretizar a indicagdo desta terapia.
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ANEXO 2 - ESCORE CLINICO DE AVALIAGAO DE GRAVIDADE DE WANG

Escore clinico de avaliagéo de gravidade de Wang (Wang, 1992)

OBSERVER AGREEMENT FOR RESPIRATORY SIGNS AND OXIMETRY IN INFANTS

TABLE 1
DEFINITION QF CATEGORIES FOR CLINICAL ASSESSMENT

Score
0 1 2 3
Respiratory rate <30 31-45 46-60 > 60
Wheezing None  Terminal expiration or  Entire expiration or Inspiration and expiration

only with stethoscope audible on expiration witheut stethoscope
without stethoscope
Retractions None Intercostal only Tracheosternal Severe with nasal flaring

General condition Normal Irritable, lethargic, poor
feeding

60



