AntigoR@migimnal

Comparacio dos efeitos de duas técnicas fisioterapéuticas
respiratorias em parametros cardiorrespiratorios de lactentes
com bronquiolite viral aguda*®

Comparison of the effects that two different respiratory
physical therapy techniques have on cardiorespiratory
parameters in infants with acute viral bronchiolitis

Melissa Karina Pupin, Adriana Gut Lopes Riccetto,
José Dirceu Ribeiro, Emilio Carlos Elias Baracat

Resumo

Objetivo: Comparar os efeitos das técnicas de aumento do fluxo expiratdrio (AFE) e vibracdo associada a drenagem
postural (DP) nos parametros cardiorrespiratérios de frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR) e SpO,
de lactentes com bronquiolite viral aguda (BVA). Métodos: Foram analisados lactentes com diagndstico clinico e
radiolégico de BVA. A FC, FR e SpO, foram registradas em quatro tempos: antes do procedimento e ap6s 10, 30 e
60 min do término do procedimento. Os pacientes foram divididos em trés grupos: submetido a AFE; submetido
a vibracdo/DP; e controle. Resultados: Foram incluidos no estudo 81 lactentes, 27 em cada grupo de estudo, com
média de idade de 4,52 meses e peso médio de 6,56 kg. Na comparagdo por ANOVA, as médias da FR, FC e SpO,
nos grupos AFE e vibracdo/DP ndo apresentaram diferencas significantes em relacdo ao grupo controle (p > 0,05).
Considerando somente os quatro tempos, houve queda significante dos valores médios de FR nos grupos AFE e
vibracdo/DP em relacdo ao controle (p < 0,05). Conclusdes: A aplicacio de AFE e de vibragdo associada a DP ndo
apresentou um beneficio global na melhora dos parametros cardiorrespiratdrios em lactentes com BVA. Quando
analisados isoladamente no decorrer do tempo, a fisioterapia respiratoria parece contribuir na diminui¢do da FR
nesses pacientes.

Descritores: Bronquiolite viral; Modalidades de fisioterapia, Lactente.

Abstract

Objective: To compare the expiratory flow increase technique (EFIT) and vibration accompanied by postural
drainage (PD) in terms of their effects on the heart rate (HR), respiratory rate (RR) and SpO, of infants with acute
viral bronchiolitis (AVB). Methods: Infants with clinical and radiological diagnosis of AVB were analyzed. The
HR, RR and Sp0, were registered at four time points: prior to the procedure; and at 10, 30 and 60 min after the
procedure. The patients were divided into three groups: submitted to the EFIT; submitted to vibration/PD; and
control. Results: We included 81 infants, 27 per group, with a mean age of 4.52 years and a mean weight of
6.56 kg. Using ANOVA, we found that the EFIT and vibration/PD groups presented no significant differences in
relation to the control group in terms of the mean values for HR, RR or SpO, (p > 0.05). Considering only the four
time points evaluated, the mean RR was significantly lower in the EFIT and vibration/PD groups than in the control
group (p < 0.05). Conclusions: In terms of overall improvement of cardiorespiratory parameters, neither the EFIT
nor vibration/PD provided any benefit to infants with BVA. However, over time, respiratory physical therapy seems
to contribute to decreasing the RR in these patients.

Keywords: Bronchiolitis, viral; Physical therapy modalities; Infant.
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Introducdo

As doencas respiratorias ainda sdo impor-
tantes causas de morbidade e mortalidade nos
paises em desenvolvimento, principalmente
em criancas.!” A fisioterapia respiratoria é um
tratamento adjunto nessas doencas, agindo no
aumento da depuracdo mucociliar, na deso-
bstru¢do das vias aéreas e na facilitacio da
ventilagdo e da troca gasosa.?

Nos quadros respiratérios agudos que
acometem lactentes, a bronquiolite viral aguda
(BVA) ¢ a doenca de maior relevédncia clinica, em
virtude da morbidade elevada, particularmente
nos meses de outono e inverno, época de circu-
lacdo do virus sincicial respiratdrio, seu principal
agente etioldgico. Em lactentes menores de trés
meses e que apresentem comorbidades (cardio-
patia congénita e displasia broncopulmonar), a
BVA pode apresentar-se com maior gravidade,
com maior taxa de internacdo, e, em alguns
casos, 0 paciente evolui para faléncia respira-
toria e necessidade de suporte ventilatorio.?) A
indicacdo de fisioterapia respiratoria em quadros
de BVA permanece controversa no que diz
respeito aos seus efeitos na melhora clinica dos
pacientes e na diminuicdo do tempo de inter-
nacdo. Até o momento, ndo ha evidéncias diretas
que demonstrem que a aplicacdo de fisioterapia
respiratoria traga beneficios aos pacientes nessa
situagdo clinica.>¥ Para alguns autores, somente
apos a fase aguda da doenca, nos casos em que
a retencdo de secrecdes ¢ abundante, e naqueles
pacientes que evoluiram com atelectasias, a
fisioterapia estaria indicada.®

Entretanto, essa falta de indicacdo ou
até contraindicacdo da abordagem fisiotera-
péutica na fase aguda da BVA baseia-se em
trabalhos que utilizam técnicas convencionais,
como percussdo toracica, vibracdo e drenagem
postural (DP).”) Por outro lado, outras técnicas
a fluxo, denominadas nio convencionais, vém
sendo utilizadas em alguns paises europeus,
com resultados positivos em criancas e lactentes
com doencas respiratdrias agudas. Sua aplicacdo
vem demonstrando melhora nos parametros
clinicos dos pacientes, diminuicdo do tempo de
internacdo e restabelecimento mais rapido da
funcdo respiratdria. A rotina do uso de técnicas
a fluxo segue as recomendacdes da Conferéncia
do Consenso de Lyon de 1994,® que incluem as
técnicas de aumento do fluxo expiratdrio (AFE),
expiracdo lenta prolongada, expiracdo lenta

total com a glote aberta em decubito infrala-
teral, drenagem autogena e tosse provocada.’-
Dentre essas, a AFE é a mais usada na rotina
do atendimento de criancas e adolescentes com
comprometimento respiratorio, embora ainda
sem validagdo cientifica.”-'o"

A oferta de oxigénio ¢ atualmente o Unico
tratamento realmente efetivo na BVA.'” A
busca de outros tratamentos eficazes na BVA,
com evidéncia comprovada, é um tema atual nas
varias revisoes sistematicas da literatura. Se, de
um lado, ndo existe a indicacdo de fisioterapia
respiratdria convencional na fase aguda da BVA,
por outro, as técnicas mais modernas, como AFE,
permanecem como proposta terapéutica a ser
validada ou ndo, dada a escassez de trabalhos
na literatura que a comparam com as técnicas
consideradas convencionais.

O objetivo deste estudo foi comparar os
efeitos das técnicas de AFE e de vibragdo asso-
ciada a DP nos parametros cardiorrespiratdrios
de frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respira-
toria (FR) e SpO, de lactentes com BVA.

Métodos

Desenho do estudo

Foi realizado um estudo de intervencio,
comparativo e controlado. Participaram os
pacientes com quadro clinico de BVA, atendidos
na Unidade de Emergéncia Referenciada de
Pediatria do Hospital de Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp), no periodo
entre julho de 2005 e agosto de 2007. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp
(parecer n° 187/2005) e, antes de serem incluidos
no estudo, os responsaveis foram esclarecidos
oralmente quanto aos objetivos, autorizando,
por escrito, a realizacdo do mesmo, ao firmarem
um termo de consentimento livre e esclarecido.

Sujeitos

Foram incluidos no estudo os pacientes com
idade inferior a um ano e com diagnostico de
BVA, realizado pela equipe médica local, baseado
nos seguintes critérios clinicos e radioldgicos:
quadro clinico inicial de rinorreia, tosse e febre
baixa, evoluindo em dois ou trés dias, para
pelo menos dois sinais de desconforto respira-
torio leve ou moderado (batimento de asas de
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nariz, taquipneia, dispneia, retracdo subcostal,
retracdo de furcula, uso de musculatura aces-
soria, ausculta pulmonar com predominio de
sibilos ou expiracdo prolongada), radiografia de
torax com hiperinsuflacdo pulmonar, podendo
também apresentar pneumonia e atelectasia
associadas.” Os pacientes permaneceram inter-
nados na Unidade de Emergéncia Referenciada de
Pediatria do Hospital de Clinicas da Unicamp.

Foram excluidos os seguintes pacientes: em
pos-operatdrio precoce de cirurgia tordcica ou
abdominal; com cardiopatia congénita; doenca
genética; com antecedente de mais de trés
episodios de sibilancia; em insuficiéncia respi-
ratdria grave, com necessidade de intubacgdo e
ventilacdo mecanica.

Os pacientes foram agrupados, conforme sua
ordem consecutiva de admissdo, em trés grupos:
submetidos a AFE, submetidos a vibrag¢do e DP
e controle.

Procedimentos

O procedimento fisioterapéutico foi realizado
no periodo da manha, em uma unica vez e pelo
mesmo profissional (primeira autora).

A AFE consistiu de um aumento passivo
do volume expirado, com o objetivo de mobi-
lizar, deslocar e eliminar as secrecdes periféricas
da arvore bronquial para a traqueia.'%"™ Os
pacientes foram posicionados em decubito
dorsal, com ligeira inclinacdo do leito, como
medida de seguranca para a prevencdo de
refluxo gastroesofagico e aspiracdo. O fisiotera-
peuta permaneceu em pé¢, ao lado do leito do
paciente, com os cotovelos semifletidos, reali-
zando a técnica sem utilizar o peso do seu corpo.
A amplitude e a velocidade da manobra variaram
de acordo com a localizacdo e a quantidade de
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secrecdo observada em cada paciente, com um
movimento toracoabdominal sincronizado sobre
o tempo expiratdrio, através da movimentacdo
das mios do fisioterapeuta. Uma das maos foi
colocada entre a farcula e a linha intermamaria,
fazendo apoio com a borda ulnar da méo, e foi
realizada uma compressdo toracica durante a
expiracio da crianca (mio toracica). A outra mio
foi posicionada sobre o umbigo, com o polegar
e o indicador em contato com as costelas infe-
riores, para sentir cada ciclo respiratorio (méio
abdominal). Inicialmente, o fisioterapeuta
realizou uma compressdo tordcica significa-
tiva para provocar uma inspiracdo profunda e,
assim, uma expiracdo prolongada. Durante cada
ciclo expiratorio, a mdo tordcica realizou uma
manobra de compressdo no sentido obliquo (do
alto para frente e da frente para tras), enquanto
a mdo abdominal permaneceu apoiada sobre a
regido abdominal.'® A aplicacdo da técnica foi
de 5 a 10 compressdes sucessivas, sequidas do
fechamento da boca da criancga, provocando
a aspiracdo da secrecdo e sua conducdo até a
faringe (totalizando 40 compressdes). As secre-
cdes mobilizadas foram impulsionadas até a
boca e recuperadas com um lenco de papel. A
tosse foi induzida, quando necessario, através do
apoio digital sobre a traqueia do paciente. Nos
casos em que o paciente encontrou-se taquip-
neico, a compressao foi feita a cada dois ou trés
ciclos respiratorios."?

A vibragdo consistiu em movimentos
ritmicos, rdpidos e com intensidade suficiente
para causar a vibragdo em nivel bronquico. Sio
contragdes isométricas repetidas sobre a parede
do torax, durante a fase expiratoria. O objetivo
dessa técnica ¢ deslocar as secrecdes pulmonares
ja soltas, conduzindo-as para os bronquios de

Tabela 1 - Distribuicdo das varidveis categdricas e descritivas dos pacientes com BVA, segundo grupo de

estudo.
Variavel Grupo A Grupo B Grupo C p

Género, M/F 18/9 15/12 15/11 0,7141
Episodio, 1°/20/3° 20/7/0 24/3/0 22/4/1 0,3780
Doenca associada, sim/néo 7/20 5/22 7/20 0,7595
Prematuridade, sim/ndo 6/21 8/19 4/23 0,4244
Com suporte de oxigénio, sim/ndo 13/14 10/17 15/12 0,3899
Idade (meses), média + dp 4,59 + 2,75 4194222 4,78 + 2,98 0,8570
Tempo de manifestacdo (dias), média £ dp 5,85+ 2,14 5,63 + 2,08 5,00 + 1,88 0,2886
Peso (kg), média + dp 6,43 + 1,53 6,41 + 2,24 6,84 2,22 0,6419

M/F: masculino/feminino; Grupo A: pacientes submetidos & técnica de aumento do fluxo expiratorio; Grupo B: pacientes
submetidos a vibracdo/drenagem postural; e Grupo C: grupo controle.
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maior calibre e traqueia, e dai para fora do
sistema respiratorio."® A DP teve como objetivo,
através do posicionamento do paciente, auxiliar
o deslocamento da secrecdo pulmonar da arvore
bronquica pela acdo da gravidade,"™ impedindo
assim o acumulo de secrecdes e facilitando o seu
escoamento para a orofaringe.®'® Os pacientes
foram posicionados utilizando uma posicio de
DP modificada (cabeceira do leito elevada a 30°)
para a prevencdo de refluxo gastroesofagico e
aspiracdo.'” 0O fisioterapeuta posicionou-se
ao lado do leito do paciente. A vibracdo foi
realizada com as maos espalmadas, acopladas
bilateralmente no térax do paciente; o punho
e o cotovelo do fisioterapeuta permaneceram
imoveis, impulsionando os movimentos vibratd-
rios com um trabalho mecénico proveniente da
musculatura do braco e do ombro, deixando os
demais grupos musculares do membro superior
contraidos isometricamente e as articulaces
do punho e cotovelo imoveis. O procedimento
foi realizado durante 10 min. A tosse foi indu-
zida, quando necessario, através do apoio digital
sobre a traqueia do paciente.”

Os pacientes do grupo controle ndo foram
submetidos a aplicagdo de técnicas fisioterapéu-
ticas. Posicionados em decubito dorsal em leito
elevado, receberam apenas o contato manual do
fisioterapeuta sobre o térax durante 10 min.

Os parametros cardiorrespiratorios de FR,
FC e SpO, foram registrados em quatro tempos:
antes do procedimento (T1), 10 min (T2), 30 min
(T3) e 60 min (T4) apds o procedimento.

A FR foi contada durante 1 min, com a mio
sobre o abdémen do paciente para confirmar o
inicio e o fim de cada ciclo respiratorio. A FC
e a Sp0, foram mensuradas com um oximetro
(DX 2405 Oxypleth; Dixtal Biomédica, Manaus,
Brasil). O suporte de oxigénio (tenda ou traqueia)
foi suspenso 10 min antes da afericdo dos para-
metros, em todos os tempos.

A técnica de aspiracdo nasal, para desobs-
trugdo de vias aéreas superiores, nao foi realizada
durante a coleta dos dados.

Para comparagdo das varidveis FC, FR e SpO,
entre os tempos (T1, T2, T3 e T4) e entre os
grupos (AFE, vibracdo/DP e controle), utili-
zou-se ANOVA para medidas repetidas com
rank. Quando a diferenca foi significativa,
realizaram-se testes de comparacdo multipla
(teste de Tukey e contraste) para identificar as
diferencas. Na comparacdo das varidveis idade,

tempo de manifestacdo e peso, foi utilizado
também ANOVA com rank, mas sem medidas
repetidas.

Para verificar se existiu associagdo entre as
varidveis categoricas, foi utilizado o teste do
qui-quadrado. Quando os valores esperados
foram menores que 5, utilizou-se o teste exato
de Fisher.

Os resultados foram considerados estatisti-
camente significativos quando os valores de p
eram < 0,05.'" O programa estatistico usado
foi Statistical Analysis System, versdo 9.1.3 (SAS
Institute, Cary, NC, EUA).("

Resultados

Durante o periodo entre julho de 2005 e
agosto de 2007, 81 lactentes foram incluidos
no estudo, 27 em cada grupo, sendo 48 do
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Figura 1 - Valores médios de frequéncia respiratoria,
frequéncia cardiaca e Sp0,, em relagdo aos tempos de
medidas (T1: antes do procedimento; T2: apos 10 min
do término do procedimento; T3: apds 30 min do
término do procedimento; T4: apds 60 min do término
do procedimento), de lactentes com bronquiolite viral
aguda, sequndo grupo de estudo.
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sexo masculino (59,25%) e 33 do sexo feminino
(40,75%), com idades entre 1 e 11 meses (média,
4,52 meses) e peso entre 2,6 e 11,8 kg (média,
6,56 kg). O tempo de manifestacio da doenca
situou-se entre 2 e 10 dias (média, 5,49 dias).

Foram excluidos 21 lactentes: 9 em insu-
ficiéncia respiratéria grave com necessidade
de intubacdo e ventilacio mecanica, 6 com
cardiopatia, 3 com sindrome de Down, 2 com
broncodisplasia, e 1 no pos-operatério de
cirurgia cardiaca.

Com relagdo a prematuridade, 77,7%
dos pacientes eram a termo, e 22,200 eram
pré-termo. Verificou-se que 81,5% dos proce-
dimentos foram realizados em criancas que
apresentavam o primeiro episddio de sibilancia.
Considerando a associagdo de outras doencas a
BVA, observou-se que 76,5% dos procedimentos
foram realizados em criancas sem nenhuma
doenca associada, 9,8% em criancas com pneu-
monia, 3,7% em criangas com atelectasia e 10%
em criancas com diagndstico de outra doenca
ndo pulmonar. A descricdo das caracteristicas
dos pacientes em cada grupo de estudo estd
ilustrada na Tabela 1.

Na comparagao geral, por analise de variancia,
entre 0s grupos, nos quatro tempos, as médias
da FR, FC e Sp0, nos grupos AFE e vibragédo/DP
nido apresentaram diferencas significantes em
relacdo ao grupo controle (Figura 1).

Entretanto, utilizando somente a analise
dos tempos, a FR no grupo AFE apresentou um

decréscimo constante nas médias das quatro
medidas, com significancia estatistica entre
os tempos T2 e T3 (p = 0,0023) e T2 e T4
(p = 0,0066). No grupo vibracdo/DP, ocorreu um
decréscimo até T4, com diferenca significante
entre T1 e T4 (p = 0,0061), T2 e T3 (p = 0,0126)
e T2 e T4 (p = 0,005). Com relacio as médias de
FC, houve uma queda, com significincia estatis-
tica, entre os tempos T1 e T3 (p = 0,0171), T2 e
T3 (p = 0,0016) e T2 e T4 (p = 0,0137) nos trés
grupos (Tabela 2).

Discussdo

Nos estudos que analisam diversas técnicas
de fisioterapia respiratdria empregadas em
lactentes com BVA, os resultados demonstram
auséncia de beneficio na evolucio clinica, tempo
de internacdo hospitalar, curso da doenca e
morbidade.??°?? Sequndo diretriz da Academia
Americana de Pediatria, a BVA é uma enfermi-
dade que tem um curso clinico de trés semanas,
o tratamento ¢ basicamente de suporte, com
oferta de oxigénio e hidratacdo, e a utilizacio de
fisioterapia respiratdria nos pacientes internados
ndo tem impacto na melhora clinica do doente e
na diminuicio do tempo de hospitalizacio.”)

Entretanto, um ponto que pode dificultar a
analise da eficacia das técnicas de fisioterapia em
BVA reside no fato de que as técnicas aplicadas
nos varios estudos foram avaliadas em conjunto
com técnicas  convencionais.®?23  Alguns

Tabela 2 - Distribuicdo dos valores das médias de frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca e SpO, de
lactentes com bronquiolite viral aguda, segundo grupo de estudo.

Grupo n Tempos FR (ipm), média+ dp  FC (bpm), média£dp  SpO, (%), média + dp
A 27 T1 55,59 + 10,12 147,67 £ 17,75 93,67 £ 2,62
T2 54,19 + 8,88 151,89 + 16,19 94,48 + 2,08
T3 50,26 * 8,65 144,00 £ 17,35 94,19 £ 2,76
T4 47,89 + 8,54 146,78 + 18,97 94,30 + 3,02
B 27 T1 55,11 = 11,30 155,11 + 21,46 93,70 £ 3,05
T2 54,85 + 9,84 156,15 + 24,55 94,48 + 2,91
T3 51,22 *+ 8,67 147,81 + 16,85 94,11 + 3,72
T4 49,11 £ 10,81 147,11 £ 21,50 93,37 £ 4,00
C 27 T1 56,37 = 10,06 149,93 + 18,26 94,59 + 4,04
T2 56,37 + 9,68 151,81 £ 17,50 93,19 £ 4,45
T3 54,41 £ 10,17 148,19 + 16,49 93,59 + 3,87
T4 55,00 * 8,66 148,59 + 17,56 92,93 + 4,88

FR: frequéncia respiratdria; FC: frequéncia cardiaca; Grupo A: pacientes submetidos a técnica de aumento do fluxo expira-
torio; Grupo B: pacientes submetidos a vibracdo/drenagem postural; Grupo C: grupo controle; T1: antes do procedimento;
T2: ap6s 10 min do término do procedimento; T3: apds 30 min do término do procedimento; T4:apds 60 min do término

do procedimento.
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autores,®?¥ ytilizando fisioterapia respiratoria
convencional (percussdo, DP, tosse assistida e
aspiracdo orofaringea), ndo demonstraram dife-
rencas significantes no periodo de internacio
hospitalar, curso da doenca ou escore clinico,
quando comparada com grupos de pacientes
ndo submetidos ao tratamento fisioterapéu-
tico. Em outro ensaio clinico aleatorio, foram
comparados 16 pacientes com BVA, internados
em UTI, submetidos a fisioterapia respiratoria
convencional (DP, percussio, vibracio e aspi-
ragdo nasofaringea), com um grupo controle
com a mesma doenca, que recebeu somente
aspiracdo nasofaringea. Os autores ndo obser-
varam diferencas significativas no escore clinico
de dificuldade respiratdria ou no tempo de inter-
nagio entre os grupos.??

Em outro trabalho, a fisioterapia conven-
cional (percussdo, vibragdo, DP e aspiracdo) foi
aplicada em 26 lactentes com BVA e compa-
rada com um grupo controle, submetido apenas
a DP modificada (cabeceira do leito elevada)
e aspiracdo. Os resultados mostraram que a
fisioterapia ndo afetou o curso da doenca nos
pacientes. Além disso, ndo houve efeito estatis-
ticamente significante no tempo de internacdo
hospitalar, na exigéncia de oxigénio suplementar
ou no requerimento de alimentacdo nasogas-
trica. Entretanto, os autores observaram um
aumento significativo da Sp0O, no grupo subme-
tido as técnicas de fisioterapia convencional,
apos 10 min do término do procedimento."

Com relacio ao AFE, considerado uma
técnica atual de fisioterapia respiratdria, ndo
existem elementos clinicos formais para sua
validagdo, mas somente uma impressao global
de sua eficacia clinica."* Sio poucos os traba-
Thos que avaliam os efeitos do AFE em BVA.
Dentre esses, alguns autores” verificaram um
aumento significante da SpO, e do volume
corrente, imediatamente e 1 h apds o procedi-
mento, associado a aspiracdo endotraqueal, em
20 lactentes com BVA em ventilagdo mecanica.
Em outro estudo, os autores identificaram uma
remissdo mais rapida de sintomas respiratdrios
e clinicos, como reducdo da febre e dispneia,
melhora da ausculta pulmonar, diminuicdo da
tosse e aumento do apetite, com a aplicacdo
didria de técnicas fisioterapéuticas, dentre elas,
AFE, em pacientes com BVA.?® Qutros autores"
observaram um aumento da saturagdo da hemo-
globina no sangue arterial, apds a técnica, em

lactentes em ventilacdo mecanica por insufici-
éncia respiratdria aguda obstrutiva.

No presente estudo, ndo houve mudancas
significativas na FR, FC e Sp0,, comparando 0s
trés grupos e os quatro tempos. Esses achados
demonstram que tanto uma técnica conven-
cional, como a vibracdo e DP, como uma técnica
a fluxo, como AFE, ndo produziram beneficios
na oxigenacdo do paciente, comprovado pela
manutencdo da SpO, em todos os grupos estu-
dados neste trabalho.

Quando a analise foi realizada conside-
rando somente os quatro tempos, observou-se
uma queda significante nos valores médios
de FR nos grupos AFE e vibracdo/DP, subme-
tidos as técnicas de fisioterapia, em relacdo
ao grupo controle. Essa queda da FR sugere
que as técnicas de fisioterapia utilizadas neste
estudo ndo trouxeram prejuizos para o sistema
cardiorrespiratorio dos lactentes com BVA, e a
melhora da taquipneia poderia estar relacionada
ao componente desobstrutivo das técnicas, com
consequente melhora do fluxo aéreo.?’->

A evolucdo da FC mostrou um aumento
ap6s 10 min do término do procedimento,
no grupo submetido ao AFE, seguido de uma
queda no tempo 4 (60 min), comum a todos os
grupos. Um aumento do consumo de oxigénio
frequentemente ocorre quando um paciente
recebe fisioterapia, acompanhado por elevacdo
da FC, pressdo arterial e pressdo intracraniana.
A mudanca desses sinais vitais parece estar
associada a alta complacéncia tordcica e a alta
capacidade residual pulmonar, caracteristicas
dessa populag¢do.©® Quando submetidos a técnica
de maior manipulagdo, como AFE, esses para-
metros tendem a se elevar. No caso das técnicas
convencionais utilizadas nos pacientes do grupo
vibracdo/DP, os procedimentos requerem menor
manipulag¢do e teriam menor impacto na FC,
pardmetro mais sensivelmente relacionado ao
maior consumo de oxigénio.

As alteragdes na fungdo pulmonar que levam
a dificuldade ventilatoria na BVA sdo, funda-
mentalmente, relacionadas com os fenémenos
obstrutivos das pequenas vias aéreas (bron-
quiolos). A obstrucdo determina alteracoes
nas relacdes entre ventilagdo e perfusdo, que
geram hipoventilacdo alveolar com hipoxemia,
retencdo de CO, e acidose respiratoria e metabo-
lica. O quadro obstrutivo leva a um aumento do
volume residual e do volume normal de repouso
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do torax intacto, isto ¢, da capacidade resi-
dual funcional, resultando num maior trabalho
respiratorio. Considerando que a técnica AFE
foi criada especialmente para a desobstrucdo
bronquica de lactentes, pode-se supor que sua
aplicacdo seja mais eficaz nessa faixa etaria, o
que justificaria a queda constante da FR apods
10 min do término do procedimento. Por outro
lado, AFE, pela maior manipulacio do paciente,
pode provocar um gasto energético adicional
em um organismo instavel e com uma doenca
respiratoria aguda difusa, situagdo comum nos
pacientes internados.

Assim, pode-se considerar, pelos achados
deste estudo, que talvez o momento certo para
indicar fisioterapia respiratoria em pacientes
com BVA seja em uma fase subaguda da doenca,
dentro da segunda semana de evolucdo, onde
as vias aéreas estariam com maijor acumulo de
secrecdes. No curso da doenca, onde ¢ frequente
o acumulo de secrecdes nas vias aéreas,
obstrucdo e colapso de unidades alveolares, a
fisioterapia respiratdria poderia ser benéfica,
particularmente AFE, que promove desobstrucao
bronquica, diminuicdo da insuflacdo pulmonar e
recrutamento alveolar.” Na fase inicial, quando
a inflamacdo predomina, com presenca de
células descamadas e edema da mucosa respira-
toria, técnicas a fluxo, com maior manipulacio
do doente, ndo trariam beneficios significativos.
Essa fase, caracteristica da primeira semana de
doenca, foi aquela em que os lactentes deste
estudo foram avaliados.

Deste modo, um estudo posterior, com o
emprego dessa técnica em estagios diferentes da
doenca, poderia apresentar resultados diferentes
e contribuir com novos dados para a validacéo
ou ndo da fisioterapia respiratdria como trata-
mento adjuvante na BVA. Outras limitacdes
deste estudo residem na auséncia de um escore
objetivo de avaliacdo dos efeitos da fisioterapia
respiratoria, no pequeno numero de pacientes
em cada grupo e na falta da comparacio das
técnicas em pacientes com gravidades clinicas
distintas (leve, moderada e grave).

Neste estudo, a aplicacdo das técnicas de
fisioterapia, AFE e vibracdo associada a DP nido
apresentou beneficio global na melhora dos
pardmetros cardiorrespiratorios em lactentes
com BVA.
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