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mm RESUMO



Ha controvérsias a respeito da indicagdo de técnicas de fisioterapia respiratéria no
tratamento de Bronquiolite Viral Aguda (BVA). As técnicas convencionais de fisioterapia
parecem ndo contribuir na evolucdo clinica da BVA, enquanto as técnicas atuais ou “a
fluxo”, como o aumento do fluxo expiratério (AFE), ainda ndo foram avaliadas e

permanecem como possibilidades terap€uticas.

Objetivo: Comparar os efeitos da AFE e vibracdo associada a drenagem postural (DP) nos
parametros cardiorrespiratorios de freqiiéncia cardiaca (FC), freqiiéncia respiratoria (FR) e

saturacao transcutanea de oxigénio (SpO,) de lactentes com BVA.

Casuistica e Métodos: Foram analisados lactentes com BVA, atendidos na Unidade de
Emergéncia Referenciada de Pediatria do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas no periodo de julho de 2005 a agosto de 2007. Os valores de FC, FR e SpO,
foram registrados em quatro tempos: antes do procedimento (tempo 1), imediatamente apds
(tempo 2), 30 (tempo 3) e 60 minutos do término do procedimento (tempo 4). Os pacientes
foram divididos em trés grupos de intervencdo: grupo A submetido a AFE, grupo B
vibragao associada a DP, e grupo C (controle). A andlise de dados foi feita por Anélise de

Variancia (ANOVA), teste Qui-quadrado e teste exato de Fischer.

Resultados: Foram incluidos no estudo 81 lactentes, 48 do género masculino e 33 do género
feminino, média de idade de 4,52 meses e peso médio de 6,56 kg. 81,5% dos lactentes
apresentavam-se no primeiro episédio de sibilancia e 76,5% nao tinham doenga associada.
Na comparacio global entre os grupos e os tempos, a anélise das médias da FR apresentou
tendéncia de diferenca significante (p = 0,0536) em relagdo ao grupo controle, com valores
menores apds o procedimento nos grupos A e B. Nao houve diferenca significante entre os

trés grupos na andlise das médias da FC e SpO, (p > 0,05).

Conclusdo: A aplicacao das técnicas de fisioterapia respiratoria, AFE e vibragdo associada

a DP, parecem contribuir na diminui¢@o da freqiiéncia respiratoria de lactentes com BVA.

Resumo
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mm ABSTRACT



There are controversies over the prescription of respiratory techniques in the treatment of
Acute Viral Bronchiolitis (AVB). The conventional techniques don’t seem to contribute to
the clinical evolution of AVB, whereas the techniques of flow, as the increase in expiratory

flow (IEF), haven’t been evaluated yet and remain as therapeutical possibility.

Objective: Compare the effects of IEF and the vibration associated to Postural Drainage
(PD) in the heart respiratory parameters of heart rate (HR), respiratory rate (RR) and

transcutaneous oxygen saturation (SpO,) of infants with AVB.

Cause and Methods: Infants with AVB, taken to the Pediatrics Emergency Unit in
Campinas State University Clinical Hospital, were analyzed in the period from July 2005 to
August 2007. The values of HR, RR and SpO, were registered four times: before the
procedure (time 1), immediately after (time 2), 30 and 60 minutes from the end of
procedure (times 3 and 4 respectively). The patients were divided into three intervention
groups: group A submitted to IEF, group B to vibration associated to PD, and group C
(control). The analysis of data was performed by Variance Analysis (ANOVA), qui

quadratic and Fischer’s exact test.

Results: 81 infants were included in the study, 48 males and 33 females, average age of
4.52 years old and average weight of 6.56 kg. 81.5% of the infants presented the first
episode of sibilance and 76.5% had no disease associated. In the global comparison
between the groups in the four times, the analysis of the HR average presented a significant
difference tendency (p = 0.0536) in relation to the control group, with smaller values in A
and B groups. There was no significant difference between the three groups in the analysis

of RR and SpO; average (p > 0.05).

Conclusion: The application of physiotherapy techniques, IEF and the vibration associated

to PD seem to contribute to the decrease of the respiratory rate in infants with AVB.

Abstract
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1.1- Consideracoes Iniciais

As doencgas respiratorias ainda sdo importantes causas de morbidade e
mortalidade nos paises em desenvolvimento. Na infancia, representam um dos principais
problemas de satde entre as criancas menores de cinco anos (BENGUIGUI et al, 1998).
Calcula-se que mais de quatro milhdes de criancas nesta faixa etdria, morrem a cada ano

devido a alguma doenca respiratéria aguda (TEIXEIRA, 1998).

Na Regido das Américas, essas doencas se incluem entre as cinco primeiras
causas de Obito de criancas menores de cinco anos e representam a principal causa de
doenca e consulta aos servicos de sadde, sendo responsdveis por grande nimero das

hospitalizagdes (BENGUIGUI et al, 1998).

Mesmo quando nio evoluem com complicagdes, as doengas respiratdrias além
de causar desconforto e mal-estar para a criancga, levam a transtornos familiares, como a
impossibilidade da crianca em freqiientar escola ou creche, e a auséncia dos pais ao

trabalho (BALLALAI et al, 2006).

Entre os numerosos agentes etioldgicos, os virus sdo reconhecidos como os
agentes predominantes nas doencas respiratorias agudas. Entre os virus mais comuns que
acometem o trato respiratorio superior estdo rinovirus e coronavirus; e o trato respiratorio
inferior, influenza, parainfluenza, VSR (virus sincicial respiratério), metapneumovirus e
adenovirus. A infec¢do viral pode causar uma doenga de grau leve a grave, e complicar-se

com infeccdo bacteriana (WEISSENBACHER e AVILA, 1998).

A fisioterapia respiratéria € um importante tratamento adjunto da doenca
respiratoria na infancia (BALACHANDRAN et al, 2005). Esta terapia age, aumentando a
depuracao mucociliar, desobstruindo as vias aéreas e facilitando a ventilacdo e as trocas

gasosas (RIBEIRO et al, 2001).

Introducdo
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Entre os anos 50 e 60, comega a desenvolver-se a fisioterapia respiratria em
pediatria, em virtude das epidemias de poliomielite. As técnicas utilizadas na época eram
uma adaptacdo das técnicas anglo-saxdnicas aplicadas em adultos, ou seja, a drenagem
postural e a “tapotagem” (percussdo) (técnicas convencionais) (COPPO et al, 2005). J4, a
partir da década de 60, novas técnicas de fisioterapia respiratoria foram descritas, todas elas

baseadas em modulacdes do fluxo expiratdrio (técnicas atuais) (WILS, 1998).

A indicagdo de fisioterapia respiratoria em quadros de Bronquiolite Viral
Aguda (BVA) permanece controversa, no que diz respeito aos seus efeitos na melhora
evolutiva da doenca, diminui¢do do tempo de internagdo e ndo interferéncia no tratamento
convencional, que se baseia na oferta de oxigénio. Ao lado destes fatores, hd poucos
trabalhos relevantes na literatura, com a utilizacdo destas técnicas em quadros respiratorios

agudos.

Apesar de seu uso, ndo existem evidéncias diretas que demonstrem que a
fisioterapia respiratéria seja benéfica nestes pacientes (LARA-PEREZ, 2002; PERROTTA
et al, 2006), principalmente em quadros agudos (FISCHER, 1999). Segundo NONINO e
MINETTO (2000), o paciente ndo se beneficia e pode ter seu equilibrio clinico abalado.
Para alguns autores, apds esta fase, nos casos em que a retencao de secregcdes € abundante,
a fisioterapia estd indicada (AMANTEA e ABREU E SILVA, 1998; FISCHER, 1999;
DESCHILDRE et al, 2000), assim como nos casos que evoluiram com atelectasias

(AMANTEA e ABREU E SILVA, 1998; FISCHER, 1999; NONINO e MINETTO, 2000).

Na literatura anglo-saxdnica, € contra-indicada fisioterapia respiratéria em
BVA, mas os métodos avaliados sdo as técnicas convencionais de fisioterapia, a base de
percussodes, de vibragdes e de drenagem postural (BERNARD-NARBONNE et al, 2003).
Por isso, a busca de evidéncias da eficacia das técnicas classificadas como atuais tém sido

realizada.

Nos paises europeus, a indicacdo de fisioterapia respiratéria em BVA estd
baseada na constatacao de melhora clinica do paciente apds a intervengao, sendo assim uma
terapéutica comumente empregada. As técnicas fisioterapéuticas recomendadas na

Conferéncia do Consenso de Lyon de 1994 sdo as técnicas atuais ou “a fluxo” de

Introducio
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fisioterapia respiratdria (técnica de expiragdo forcada — TEF, ciclo ativo da respiracdo —
CAR, drenagem autdgena — DA, técnica de aumento do fluxo expiratério — AFE, expiracao
lenta prolongada — ELPr, expiracao lenta total com a glote aberta em decubito infralateral —
ELTGOL e tosse provocada) (CONFERENCE DE CONSENSUS, 2000; CONFERENCE
DE CONSENSUS, 2001; BERNARD-NARBONNE et al, 2003; SOCIETE FRANCAISE,
2006). As técnicas convencionais nao siao indicadas por este consenso (FELTRIN e

PARREIRA, 2001).

Dentre as técnicas atuais, encontra-se a técnica AFE, que embora ndo haja
estudos cientificos para sua validagdo, € muito utilizada nos paises europeus,
principalmente na Franga (DELAUNAY, 1998; WILS, 1998; BERNARD-NARBONNE et
al, 2003). No Brasil, em alguns centros, inclusive nos servicos do Hospital de Clinicas
(HC) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) € utilizada na rotina do

atendimento de criancas e adolescentes com comprometimento respiratorio.

1.2- Técnica de Aumento do Fluxo Expiratério (AFE)

Historicamente considera-se que a AFE, foi desenvolvida a partir de manobras
de expiracdo forcada (WILS, 1998). Em criangas, a primeira descri¢do foi no final dos anos
60, em Paris, no Hopital des Enfants Malades, com o Professor Hennequet, que insatisfeito
com os resultados das técnicas desobstrutivas existentes em seus pacientes da pediatria,
convidou a equipe de fisioterapia respiratdria a refletir sobre os fundamentos das técnicas
de remoc¢do de secrecdo bronquica, transforma-los e adaptd-los a crianca (DELAUNAY,

1998).

Foi descrita, em 1970, por Barthe como um movimento téraco-abdominal
passivo, realizado manualmente pelo fisioterapeuta (ALMEIDA et al, 2005) para a
desobstru¢do de criangas pequenas com fibrose cistica por aumento do fluxo expiratério

(SANTOS et al, 2004).
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Segundo DELAUNAY (1998), a AFE pode ser definida como um aumento
ativo, ativo assistido, ou passivo do volume expirado, em velocidade ou quantidade, com o
objetivo de mobilizar, deslocar, eliminar as secre¢des traqueobronquicas, com ou sem O

auxilio de um fisioterapeuta.

A AFE permite a drenagem das diferentes regides da darvore bronquica
(SANTOS et al, 2004). Ela é varidvel em velocidade, podendo ser rapida ou lenta. A AFE
rapida (AFER) permite fluxo expiratorio elevado e eliminagdo de secrecoes da traquéia e
dos bronquios proximais. A AFE lenta (AFEL), com baixo fluxo e baixo volume
pulmonares, permitiria a mobilizagao de secregdes distais (BARTHE, 1990; ROUSSEL et
al, 1995; BARTHE, 1998; WILS, 1998; FELTRIM e PARREIRA, 2001).

E essa modulagdo na velocidade do fluxo aéreo expiratério que permite a
drenagem das diferentes regides da arvore bronquica e que diferencia esta técnica das

outras técnicas baseadas no fluxo expiratdrio (técnicas atuais) (SANTOS et al, 2004).

A escolha do tipo de manobra (AFEL ou AFER) dependerd da andlise dos
ruidos respiratérios de cada paciente, feita pela ausculta pulmonar, durante a avaliagdao

respiratoria (COPPO et al, 2005).

E moduldvel também em funcdo da quantidade de secre¢do. Quando se quer
deslocar pequeno volume de secrecdo, utiliza-se grande velocidade, ou seja, promove-se
fluxo rapido. J4, quando se deseja deslocar um grande volume de secre¢do, aplica-se a
técnica numa velocidade mais lenta, ou seja, promovendo-se fluxo lento

(COPPO et al, 2005).

A AFE ¢ também adaptdvel segundo a idade, o grau de compreensdo e de

atencdo da crianca (DELAUNAY, 1998).

Para as criancas até trés anos de idade (por exemplo: lactentes), onde ndo se
consegue a cooperacdo do paciente, a mobilizacdo realizada é a passiva (ROUSSEL et al,
1995). O movimento téraco-abdominal € realizado através da movimentacdo das maos do
fisioterapeuta, sobre o tempo expiratdrio, sem a colaboracao da crianca. J4, para as criangas
a partir dos trés anos, a técnica € utilizada na forma ativo-assistida. As maos do
fisioterapeuta sdo posicionadas da mesma forma que na passiva, mas com a colaboraciao do

paciente, na posicdo sentada ou em dectbito dorsal (SANTOS et al, 2004).
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Seu principio fisioldgico é o de que um aumento da pressdo intrabronquica,
provocaria uma turbuléncia do fluxo aéreo, mobilizando as secrecdes dos bronquios
periféricos em direcdo aos proximais (SANTOS et al, 2004). O fluxo aéreo induzido pela
AFE tem velocidade superior a da expiracdo normal e proxima a da tosse. Desse modo, ela
potencializa a fisiologia pulmonar normal, através de variacdes de fluxos aéreos, para

desobstru¢do bronquica e homogeneizagdo da ventilagao pulmonar (RIBEIRO et al, 2001).

O fluxo de escoamento de ar dos bronquios € classicamente regido pela
dindmica dos fluidos (BARTHE, 1998; DELAUNAY, 1998). Teoricamente dois modos de
fluxos regem sobre os bronquios: o fluxo laminar para baixos débitos e o fluxo turbulento
para elevados débitos. Existe ainda o fluxo transicional, ou misto, amplamente presente na
arvore bronquica. Aumentando-se a velocidade da corrente aérea, o fluxo muda produzindo
instabilidade, originando a formacao de turbuléncias que serdo maiores, quanto maior for o

nimero de obstaculos (secrecdes) (DELAUNAY, 1998).

Esta técnica € indicada para o tratamento de pacientes com obstrucao bronquica
proximal ou distal (FELTRIM e PARREIRA, 2001), conseqiiente a fibrose cistica, asma,
bronquite cronica (DELAUNAY, 1998; BARTHE, 1998; SANTOS et al, 2004), sindrome
de Kartagener, doenca dos cilios imdveis, aspiragdo de liquido amnidtico ou meconial,
doenca da membrana hialina, bronquiectasias (BARTHE, 1998; SANTOS et al, 2004),
bronquiolite, atelectasias (DELAUNAY, 1998), dificuldade para expectoragdo e na
drenagem pleural (WILS, 1998).

Se a idéia central da AFE € a modulacdo da expiracdo em fun¢do do estado
bronquico, pode-se dizer que ndo ha contra-indica¢des a aplicacdo e indicagcdo da técnica.
Haveria apenas erros de avalia¢do: expiracdo lenta - secrecdoes muito aderidas, expiracoes
rapidas - bronquios que se colabam, séries longas - fadiga muscular respiratoria, etc. Por
isso € necessdrio previamente uma avaliagdo minuciosa do paciente e que sua aplicacdo
seja coerente com a fisiopatologia da doenca e com a clinica. As repercussdes da técnica
sobre outros sistemas (por exemplo: elevacdo da pressdo intracraniana e o refluxo
gastroesofdgico) requer maiores estudos, ja que a literatura ainda € contraditdria sobre este

assunto, e certos estudos ainda ndo foram realizados em criangas (WILS, 1998).
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Hé limites na indicacdo da técnica em alguns casos, como em discinesia
bronquica, fragilidade constitucional 6ssea, (FELTRIN e PARREIRA, 2001),
traqueomaldcia, insuficiéncia respiratoria grave, coqueluche, cardiopatias congénitas graves
(DELAUNAY, 1998; FELTRIN e PARREIRA, 2001), cirurgia abdominal (BARTHE,
1998), crise asmdtica pouco secretante (ALMEIDA et al, 2003) e osteogénese imperfeita

(COPPO et al, 2005).

Seus efeitos sdo imediatos e de acordo com a doenca, pode ter efeito terapéutico
definitivo, como nas atelectasias. Em outras doengas, ao contrario, as sessdes sao realizadas
tanto quanto o quadro secretivo persistir (por exemplo: BVA). E as sessdes podem ser
prosseguidas indefinidamente nas afec¢des cronicas, como na fibrose cistica (BARTHE,

1998).

Segundo VINCON (1976), a AFE deve ser repetida trés vezes ao dia, com
intervalos regulares, ou seis vezes ao dia apds a extubac@o. A técnica € mais eficaz se for

realizada com freqiiéncia e seguida de umidificacdo e aspiragdo.

Os principais critérios de eficacia da AFE sdo: uma melhora da ausculta e do
volume pulmonar; diminui¢do da tosse, da freqiiéncia respiratoria e da dispnéia; e uma
eventual melhora observada através da gasometria (BARTHE, 1998; DELAUNAY, 1998;
WILS, 1998) e da radiografia de térax (BARTHE, 1998).

1.3- Vibracao

A vibracdo, considerada uma técnica convencional de fisioterapia respiratoria,
pode ser definida como movimentos manuais ritmicos, rdpidos e com intensidade suficiente

para causar a vibracdo em nivel bronquial (COSTA, 1999).

Sao contragdes isométricas repetidas do ombro e cotovelo realizado sobre a
parede do térax, durante a fase expiratoria, em uma freqii€ncia de 12 a 16 Hz, podendo ser
associado a compressaio (CARVALHO et al, 1996; CLINI e AMBROSINO, 2005;
ROSSETTI et al, 2006). Esta vibracdao aplicada durante a expiracdo parece acelerar o
movimento das secrecdes pulmonares (HOLODY e GOLDBERG, 1981).
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Assim, o objetivo desta técnica € ajudar no clearance das secrecdes (FLUME,
2003; CLINI e AMBROSINO, 2005; MACCARREN e ALISON, 2006); deslocando as
secrecoes pulmonares ja soltas, conduzindo-as para os bronquios de maior calibre e

traquéia, e dai para fora do sistema respiratério (COSTA, 1999; FLUME, 2003).

A compressao e a oscilacdo aplicada durante a vibracdo auxiliam no clearance
das secrecdes, por numerosos mecanismos fisiolégicos (MACCARREN e ALISON, 2006).
Segundo FELTRIN e PARREIRA (2001), tém-se demonstrado que as vibracdes sao
capazes, em certas freqii€ncias in vitro, de modificar a viscoelasticidade do muco bronquico
e, assim, facilitar sua depuracdo quando a viscosidade diminui. Um outro efeito tedrico
seria o de se aproximar de 13 Hz, a freqii€éncia dos cilios vibrdveis, para amplificar, por

concordancia de fase, a amplitude dos movimentos ciliares.

MACCARREN e ALISON (2006) em um estudo clinico compararam a
vibragdo manual com a Acapella®, Flutter®, pressao positiva expiratoria (PEP) e percussao
em pacientes fibrocisticos. Observaram que a média do pico de fluxo expiratério da
vibragao foi 1,4 vezes maior do que o Flutter®; 1,9 vezes maior do que a percussio; 2,7
vezes maior do que a Acapella® e 3,6 vezes maior do que a PEP. Segundo os autores, se o
aumento do pico de fluxo contribui para a depuracdo das secrecOes, a vibragdo,
provavelmente pode ser a mais eficaz destas técnicas, pois apresentou maior pico. A
compressdo e as forcas oscilatérias da vibragdo, aplicadas na parede do térax, podem

aumentar a pressao intrapleural e consequentemente aumentar as taxas de fluxo expiratorio.

Esta técnica € indicada em pacientes com fibrose cistica (BALACHANDRAN
et al, 2005; MACCARREN e ALISON, 2006), atelectasia (WALLIS e PRASAD, 1999) e
nos quadros obstrutivos decorrentes de paralisia cerebral e desordens neuromusculares (por

exemplo: atrofia muscular espinhal) (BALACHANDRAN et al, 2005).

Sua contra-indicag@o estd em pacientes com dor, fraturas de costelas, derrames
pleurais, pneumotérax ndo drenados, pneumatoceles recentes, coagulopatias, hemoptises
(MORIYAMA et al, 1999), hemorragia, embolia pulmonar (CARVALHO et al, 1996) e
broncoespasmo (BALACHANDRAN et al, 2005).
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Em prematuros e lactentes com poucos meses, as vibragdes devem ser aplicadas
com cuidado (SHEPHERD, 1995), adaptando a manobra ao seu tamanho, suas

peculiaridades e caracteristicas anatomo-fisiologicas (MORIY AMA et al, 1999).

N3ao ha evidéncias conclusivas sobre a eficicia desta técnica, a superioridade da

vibragdo manual ou mecanica, ou opcao de freqiiéncia (HILLING et al, 1991).

Em relag@o a vibragao mecanica, HOLODY e GOLDBERG (1981), estudaram
os seus efeitos na gasometria de pacientes adultos admitidos na UTI (Unidade de Terapia
Intensiva) por doenca respiratoria aguda. A vibracdo mecanica foi realizada durante 30
minutos pelo vibrador mecanico Wahl® (modelo n° 5908). A PaO:2 (pressdo parcial de
oxigénio no sangue arterial), PaCO2 (pressdo parcial de diéxido de carbono no sangue
arterial) e o pH (indicador acido-base) foram analisados 30 minutos € uma hora apds o
término do procedimento, e comparados com o valor basal (medido antes do inicio do
procedimento). Os resultados mostraram um aumento significante da PaO2 apés 30 minutos

e uma hora do término da vibracdo e nenhuma mudanca foi observada na PaCOze pH.

Segundo FELTRIN e PARREIRA (2001), sdo necessarios mais estudos sobre
estes equipamentos geradores de vibracdo mecanica, para que haja a confirmacdo dos
efeitos positivos na desobstrucdo bronquica. E com relagdo a vibracdo manual, os
resultados sdo contraditrios, pouco convincentes e pouco abundantes, sendo necessarios
mais estudos avaliando estd técnica individualmente, ja que ela sempre esteve associada a

outras técnicas denominadas convencionais.

1.4- Drenagem Postural (DP)

Assim como a vibragdo, a drenagem postural (DP) é também considerada uma
técnica convencional de fisioterapia respiratoria € tem como objetivo, auxiliar o
deslocamento da secrecdo pulmonar da arvore bronquica pela acdo da gravidade
(MORIYAMA et al, 1999; ROSSETTI et al, 2006), impedindo assim o actimulo de
secrecoes (BALACHANDRAN et al, 2005) e facilitando o seu escoamento para a
orofaringe (BARTHE et al, 1989).
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O posicionamento do paciente ajuda na melhora da ventilagdo/perfusio
(MORIYAMA et al, 1999), do volume pulmonar, do clearance mucociliar, na reducao do

trabalho respiratorio e cardiaco (CLINI e AMBROSINO, 2005).

A primeira descricdo da técnica, deslocamento de secre¢do por mudanca de
posicdo, aconteceu em 1901 por William Ewart, no tratamento da bronquiectasia. Nelson,
em 1934, descreveu mudancgas intermitentes de posicdo baseadas sobre a orientacio
anatomica dos bronquios. Em 1938, Dorothe Andersen adaptou a técnica nos pacientes
atendidos com mucoviscidose (BARTHE et al, 1989). E em 1946, o posicionamento
especifico para drenagem seletiva dos segmentos bronquicos foi publicado por Brock em
The anatomy of the bronchial tree, permitindo ensinar aos fisioterapeutas a técnica de

drenagem postural, usada até hoje (SANTOS et al, 2004).

Considerando que ha uma tendéncia natural de acumular secre¢cdes pulmonares
nas dreas mais distais da drvore bronquica, pelo proprio efeito gravitacional, a DP emprega
o posicionamento invertido (decubito com o quadril mais elevado que os ombros), no
intuito de favorecer o acesso da secre¢do pulmonar a um trajeto mais superior na arvore

bronquica e, conseqiientemente, sua eliminacdo (COSTA, 1999; ROSSETTI et al, 2006).

s

E por isso que nos procedimentos de drenagem o paciente € posicionado de
forma que seu tronco fique mais inferior que o quadril. Neste sentido, considerando a
anatomia da arvore brdonquica, nota-se que este tema estd relacionado a configuracdo de
uma arvore em posi¢cao invertida. Isto é, com os troncos para cima e os galhos de folhas

para baixo (ROSSETTI et al, 2006).

A drenagem ndo serd eficaz se apenas colocarmos a crianca na posicao
apropriada, deixando-a entregue a si propria (SHEPHERD, 1995). O mais freqiiente é o
seu uso associado com outras técnicas de higiene bronquica, como vibragdo, percussao,
tosse eficaz e técnicas de respiracdo; sendo raramente utilizada de forma isolada, o que
torna impossivel distinguir o papel especifico da postura e das técnicas associadas

(FELTRIM e PARREIRA, 2001; BALACHANDRAN et al, 2005).

Introducio

27



Segundo FELTRIN e PARREIRA (2001), a DP constitui um adjuvante aos

outros procedimentos e ndo pode ser realmente qualificada de técnica.

Porém, quando a DP € associada a percussdo, freqiilentemente, ambos, o
paciente e o fisioterapeuta terminam a terapia, fadigados, e com pouca producdo de

secrecdo (LANGENDERFER, 1998).

Esta técnica pode ser indicada quando had retencdo de secrecdes
traqueobrdnquicas, atelectasias por tampdes mucosos, aspiracdo acidental de substincias e
drenagem pleural via dreno tordcico (CARVALHO et al, 1996). E largamente empregada
para auxiliar a remocdo de secrecdes viscosas de vias aéreas de pacientes fibrocisticos
(BUTTON et al, 1997; TAYLOR e THRELFALL, 1997; WALLIS e PRASAD, 1999;
BALACHANDRAN et al, 2005) e € relevante também na higiene bronquica, em pacientes
com bronquiectasia (FELTRIM e PARREIRA, 2001; BALACHANDRAN et al, 2005;
LAMARI et al, 2006). Outra vantagem da DP esta na habilidade de usi-la em pacientes de
todas as idades (FLUME, 2003).

Além disso, o broncoespasmo e a dessaturacdo associada a fisioterapia
respiratoria em alguns pacientes tem sido atribuido as técnicas fisioterapéuticas manuais

(por exemplo: percussdo) e ndo quando a DP € usada isoladamente (ROSS et al, 1992).

Uma atencdo maior deve ser dada durante sua aplicacdo nos casos de
hipertensdo intracraniana nao controlada, analgesia insuficiente apds cirurgia abdominal,
cardiopatias agudas e cronicas (FELTRIM e PARREIRA, 2001). Estd absolutamente
contra-indicada em pacientes com instabilidade hemodinamica, insuficiéncia respiratoria
grave, abdomen aberto, traumatismo tordcico (FELTRIM e PARREIRA, 2001), aneurisma
cerebral, hemoptise recente, risco de aspirac¢do, recentes cirurgias oftdlmicas, esofdgicas,
neurolégicas (LANGENDERFER, 1998; LAMARI et al, 2006) e de coluna
(FLUME, 2003).
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Alguns cuidados devem ser tomados também, na sua execucdo logo apds a
alimentacdo, ndo realizando posturas (cabegca para baixo) que favorecam o refluxo
gastroesofdgico e conseqiientemente risco de aspiracdo deste material. Criangas com
refluxo gastroesofdgico patoldgico devem manter posicdo sempre verticalizada durante a

aplicacdo das técnicas fisioterapéuticas (MORIYAMA et al, 1999).

O posicionamento serve para redistribuir a ventilagdo, mas em criangas, a
resposta das forcas gravitacionais difere substancialmente para os adultos, e
conseqilentemente,  estratégias usadas em adultos t&m sido modificadas

(OBERWALDNER, 2000).

Alguns autores contra-indicam a drenagem postural Standard (cabeca do leito
rebaixada) em pacientes com refluxo gastroesofdgico (RGE) e orienta a elevacao da cabeca
a 30 graus (DP modificada) como parte essencial do tratamento ndao medicamentoso

(RIBEIRO et al, 2001).

BUTTON et al (1997) avaliaram os efeitos da percussdo e vibracdo associada a
DP Standard no RGE de pacientes com fibrose cistica e compararam com a percussao e
vibragdo, porém associada a DP modificada. Foram incluidos 20 pacientes no estudo. O pH
esofagico foi monitorado por 30 horas e durante este periodo, cada paciente foi submetido a
quatro sessoes de fisioterapia, sendo duas realizadas com a percussdo e vibragdo associada
a DP Standard e duas associada a DP modificada. O nimero de episédios de refluxo por
hora foi significantemente maior quando os pacientes realizaram a fisioterapia associada a

DP Standard, comparada as sessdes onde foi realizada a DP modificada.

Esses mesmos autores compararam os efeitos da DP Standard e da DP
modificada no RGE, “estado de alerta” e funcdo cardiorrespiratéria de 20 pacientes
fibrocisticos. A freqiiéncia cardiaca (FC), saturacdo transcutanea de oxigénio (SpO2) e o
“estado de alerta” dos pacientes foram documentados durante 30 horas de monitoramento
do pH esofédgico, e neste periodo, os pacientes foram submetidos a duas sessdes de
fisioterapia onde foi realizada a DP Standard e duas a DP modificada. A FC e a SpO2 foram
registradas antes e durante os procedimentos, ja o “estado de alerta” foi registrado apenas

durante. O numero de episddios de refluxo foi significantemente maior durante a DP
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Standard, e os episddios de refluxos foram significantemente menos freqiientes enquanto as
criangas estavam dormindo, e mais freqiientes enquanto estavam chorando. Ja em relacdo a
DP modificada, ndo houve diferenca significante na freqii€éncia dos episédios de refluxo em
relacdo ao “estado de alerta” do paciente. A FC foi maior e a SpOz2 foi significantemente
menor durante o choro na DP Standard. Na DP modificada, o choro resultou em um

aumento significante da FC, porém nao teve efeito na SpO2 (BUTTON et al, 2004).

1.5- Fisioterapia Respiratoria e Bronquiolite Viral Aguda

A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) é uma afec¢do respiratéria aguda
epidémica, sazonal, de origem viral, que acomete os lactentes, principalmente na faixa
etaria de 1 més a 2 anos (CONFERENCE DE CONSENSUS, 2000; BERNARD-
NARBONNE et al, 2003; CHEVRET et al, 2005). Com maior freqiiéncia entre 2 e 8 meses
de idade (CONFERENCE DE CONSENSUS, 2000).

E a infeccio respiratéria aguda baixa mais freqiiente em lactentes (NICHOLAS
et al, 1999; DESCHILDRE et al, 2000; KOTAGAL et al, 2002). E uma doencga que
compromete as vias aéreas de pequeno calibre (bronquiolos), através de um processo
inflamatério agudo, levando a um quadro respiratério do tipo obstrutivo com graus

variaveis de intensidade (AMANTEA e ABREU E SILVA, 1998).

Ocorre geralmente em epidemias nos meses de outono/inverno e, com maior
freqiiéncia, em regides de clima frio (FISCHER, 1999). A necessidade de hospitalizagdo é
maior em criancas nascidas prematuramente e que apresentem broncodisplasia (BARBEN e
HAMMER, 2003a), assim como as que apresentam maior severidade da doenca

(FLAMANT et al, 2005).

A BVA pode se manifestar por 5 a 6 dias, mas em certos casos o quadro pode
durar muito mais tempo e até reincidir novamente (JOUD et al, 1998). A reincidéncia da
doenca eleva e aumenta a necessidade de hospitalizacdo em menos de 5% dos casos. Entre
estes, 3% desenvolvem uma Insufici€éncia Respiratéria Aguda grave, necessitando de uma
transferéncia para a Unidade de Terapia Intensiva (UTI). A mortalidade na UTI variade 1 a

7%, podendo alcancar 40% pré-existindo doenga (CHEVRET et al, 2005).
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O agente infeccioso mais freqiientemente identificado na BVA € o virus
sincicial respiratério (VSR) (DESCHILDRE et al, 2000; BARBEN et HAMMER, 2003b;
BOHE et al, 2004; PITREZ et al, 2005; PERROTTA et al, 2006), sendo identificado em 60
a 90% dos casos (CONFERENCE DE CONSENSUS, 2000). Outros virus também sdo
identificados como metapneumovirus, adenovirus, parainfluenza e influenza (FISCHER,

1999; CONFERENCE DE CONSENSUS, 2000; PITREZ et al, 2005).

O VSR ¢ transmitido diretamente pela secrecdo contaminada ou indiretamente
por mdos ou material sujo (AMANTEA ¢ ABREU E SILVA, 1998; CONFERENCE DE
CONSENSUS, 2001). A contamina¢ao do VSR ocorre, geralmente, em nivel domiciliar,
através de um familiar que apresenta uma infeccdo de vias aéreas superiores. Em ambientes
hospitalares ou em instituicbes onde habitam muitas criangas, hd uma maior chance de

contaminacdo por parte de adultos ou de outras criancas (FISCHER, 1999).

Com relagdo aos efeitos fisiopatolégicos desta doenca, a invasdo e a replicacio
viral s@o responsdveis por uma necrose epitelial, que provoca descamacao, destruicdao das
camadas de células ciliares e uma infiltracio mononuclear peribronquiolar. A destrui¢ao da
camada ciliar prejudica o clearance mucociliar, enquanto que a infiltracdo provoca edema e
hipersecrecao. Estas disfun¢des sdo responsdveis pela obstru¢do das vias aéreas. Obstrucao
que € mais importante em criangas pequenas (lactentes), cuja luz de seus bronquiolos é

mais reduzida (ROUSSEL et al, 1995).

Os critérios para o diagndstico de BVA variam enormemente. A maioria dos
médicos a define como o primeiro episddio de sibildncia (KOTAGAL et al, 2002; PITREZ
et al, 2005; PERROTTA et al, 2006) até os 2 anos de idade, acompanhado de sinais fisicos
de infecc¢ao viral (por exemplo: coriza, tosse e febre) (PERROTTA et al, 2006).

Pode-se confundir a BVA com a asma, porém alguns aspectos facilitam a
diferenciacdo. Além dos critérios diagndsticos citados acima, a auséncia de sinais de atopia
— podendo ndo haver histéria de atopia familiar — resposta incerta a broncodilatadores,
incidéncias nos periodos de outono/inverno e presenca de virus em secre¢des de

nasofaringe facilitam o diagndstico para BVA (FISCHER, 1999).
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Sao fatores de risco para aquisicdo de BVA: prematuridade (CHEVRET et al,
2005), idade inferior a 6 meses, baixo peso ao nascer, desnutri¢do, aglomeracdo, idade
materna, tabagismo passivo, anomalias respiratorias preexistentes (por exemplo:
broncodisplasia pulmonar), imunodeficiéncias, pneumopatias cronicas e cardiopatias
congénitas (FISCHER, 1999; CONFERENCE DE CONSENSUS, 2000; NONINO e
MINETTO, 2000).

Considera-se tratamento “ouro” da BVA: suporte de oxigé€nio, hidratacao

correta e fracionamento da alimentacio (PERROTTA et al, 2006).

Para os casos leves, o tratamento recomendado é limpeza nasal e inalacdes com
soro fisioldgico, dieta fracionada e dectubito elevado (30°) (CONFERENCE DE
CONSENSUS, 2001; WILLSON et al, 2003), com tratamento domiciliar (freqlientemente)
(AMANTEA e ABREU E SILVA, 1998; WILLSON et al, 2003).

Para os casos onde ha desconforto respiratério (cerca de 10% do total dos
casos), recomendam-se hospitalizacdo com jejum, hidratacdo endovenosa cuidadosa (pode
haver retencdo de liquidos e edema na evolugdo) e oxigénio aquecido e umedecido, em
tenda ou cateter nasal, quando a saturacdo for menor que 92% em ar ambiente (WILLSON

et al, 2003).

H4 controvérsias sobre o uso do broncodilatador (AMANTEA e ABREU E
SILVA, 1998; KOTAGAL et al, 2002; BARBEN e HAMMER, 2003a; BOHE et al, 2004),
ficando seu uso reservado aos pacientes que responderem a esta droga, com melhora dos

niveis de oximetria de pulso, podendo ser feito a cada 2 horas (WILLSON et al, 2003).

Com relacio aos corticéides, ha controvérsias quanto ao seu uso (AMANTEA e
ABREU E SILVA, 1998; DESCHILDRE et al, 2000; KOTAGAL et al, 2002; BARBEN e
HAMMER, 2003a, b; WILLSON et al, 2003; BOHE et al, 2004), devendo ser considerado
em criancas com mais de 2 episddios anteriores de sibilancia, que ndo apresentem melhora

com outras medidas, dando preferéncia para os de uso inalatério (WILLSON et al, 2003).
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Os antibidticos ndo tém efeito sobre a BVA e ndo modificam sua evolucao,
dado a origem viral da doenca (DESCHILDRE et al, 2000; BARBEN ¢ HAMMER,
2003b).

Inalacdo com adrenalina pode ser usada eventualmente, na tentativa de adiar ou
evitar intubacdo e ventilagdo mecanica. A intubacdo e a ventilagio mecanica estdo
indicadas para pacientes com sinais clinicos de insufici€éncia respiratéria grave (fadiga,
respiracdo paradoxal, cianose em oxigénio, md perfusdo periférica) ou gasometria com
acidose respiratéria ou mista (pH < 7,30), ndo responsiva as medidas conservadoras

(WILLSON et al, 2003).

Com relagdo ao tratamento fisioterapéutico, ha controvérsias sobre sua
indicacdo e qual técnica utilizar. Alguns trabalhos tém avaliado o seu efeito nesta doencga,

mas os resultados sdo conflitantes.

DESCHILDRE et al (2000) indicam a fisioterapia respiratéria em BVA nos
casos em que hd obstrucdo bronquica. Para ROUSSEL et al (1995), € essencial nos
pacientes com BVA, um tratamento fisioterapéutico associado ao tratamento
medicamentoso. As técnicas citadas neste estudo sdo as técnicas atuais de fisioterapia
respiratéria: AFE e tosse provocada. J4, BARBEN e HAMMER (2003b), desaconselham

seu uso em razao das possiveis dessaturacdes e da manipulagdo decorrente do tratamento

fisioterapéutico.

Para VINCON e FAUSSER (1991), o tratamento fisioterapéutico, influencia a
evolucdo da BVA, evitando as complicacdes, a hospitalizagdo, melhorando o sono e o
apetite do lactente. Os autores recomendam que antes de iniciar o tratamento, seja feita uma
boa avaliagdo do paciente, para a escolha correta da técnica a ser utilizada. As técnicas
descritas neste estudo sdo as técnicas atuais de fisioterapia respiratoria (AFE e tosse

provocada) e aspiracao.

Além disso, outros autores citam que, uma correta avaliacdo geral (eventuais
cicatrizes, fadigabilidade do lactente, choro) e respiratéria (freqiiéncia respiratdria,

obstru¢do das vias aéreas superiores, sinais de desconforto respiratério, tosse, ruidos
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pulmonares, rinorréia, expectoracio) realizada pelo fisioterapeuta, antes, durante e apds o
procedimento permite avaliar a gravidade da BVA e a resposta do paciente com o

tratamento (ROUSSEL et al, 1995).

BALACHANDRAN et al (2005) citam em seu estudo, que em BVA nenhum
beneficio ou impacto clinico no curso da doenca foi encontrado com tratamento adjunto das
técnicas de fisioterapia respiratéria convencional (percussdo, drenagem postural, tosse

assistida e caso fosse necessdrio, aspiracdo orofaringea). Esta citacdo foi baseada nos

estudos de WEBB et al (1985) e WALLIS e PRASAD (1999).

BEAUVOIS (2001) também observou em um estudo de revisdo que as técnicas
convencionais de fisioterapia respiratoria (percussdao e drenagem postural, associada a
aspiracdo), ndao permitem modificar a evolucdo clinica ou o periodo de internagdo
hospitalar em pacientes com BVA; j4 as técnicas “a fluxo”, as preconizadas nos paises

europeus, permitem diminuir a obstru¢do bronquica.

Em outro estudo, PERROTTA et al (2006), revisaram ensaios controlados
aleatdrios com criangas menores de 2 anos com BV A submetidos a fisioterapia respiratdria
e que foram comparadas com um grupo controle submetido a nenhuma intervengdo ou com
outro tipo de fisioterapia. Trés ensaios clinicos completaram os critérios de inclusdo, os
estudos de WEBB et al (1985), NICHOLAS et al (1999) e de BOHE et al (2004). Os
autores observaram que as técnicas de fisioterapia respiratoria convencional (vibragao,
percussdo e drenagem postural) avaliadas nestes trabalhos, ndo diminuiram o tempo de
internacdo hospitalar, a necessidade de oxigénio, nem melhoraram o escore clinico de

gravidade dos lactentes com BVA.

Em 1998, JOUD et al aplicaram um escore de avaliagdo de obstrugdo das vias
aéreas (SEVA) em 205 criangas com Insuficiéncia Respiratéria Aguda (inclusive pacientes
com BVA) apds sessoOes de fisioterapia respiratoria. As técnicas de fisioterapia utilizadas
foram as recomendadas pelo Consenso de Lyon (AFE, expiracao lenta prolongada e tosse
provocada). Observaram ao final do estudo, melhora da ausculta pulmonar, diminui¢ao da
freqiiéncia da tosse, melhora significante no volume de expectoracdo bronquial e

rinofaringea com a aplicacao da fisioterapia.
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Em um estudo retrospectivo realizado em Paris, entre outubro/2003 a
mar¢o/2004, sobre as condutas médicas no tratamento de pacientes com BV A, baseadas nas
recomendacdes da Conferéncia do Consenso de 2000, a fisioterapia respiratoria foi indicada
em 93% dos casos e as técnicas utilizadas foram as técnicas atuais, baseadas no aumento do

fluxo expiratério (SEBBAN et al, 2007).

A fisioterapia respiratéria estd sendo vinculada a eventos adversos e na
literatura t€m surgido algumas duvidas sobre a seguranca deste procedimento,
especialmente com relacdo a fraturas de costelas. A fragilidade Ossea, tosse severa e a
reanimacdo cardiorrespiratéria podem causar fraturas de costelas; o tratamento
fisioterapéutico apenas tem sido mencionado em recentes estudos como causa secunddria

(GORINCOUR et al, 2004).

CHALUMEAU et al, em 2002, realizaram um estudo retrospectivo de 4 anos
em 3 hospitais de Paris e identificaram 5 lactentes com BVA ou pneumonia que tiveram
fraturas de costelas apds a fisioterapia respiratoria. Os autores ndo citam as técnicas
fisioterapéuticas que foram aplicadas, mas sugerem considerd-las manobras de compressao
expiratdria, pois as fraturas eram de terceira a oitava costelas e em 4 pacientes a localizacao
era lateral. Além disso, manobras de compressdo expiratoria, como a AFE, sdo muito
utilizadas na Franca. Nenhum dos 5 lactentes tinha risco potencial de fraturas. A

prevaléncia de fraturas foi de 1/1.000 lactentes hospitalizados com BV A ou pneumonia.

Em outro estudo, CHANELIERE et al (2006), observaram que 2 criancas que
foram internadas com BVA e submetidas a sessoes de fisioterapia, sofreram fraturas do
terceiro ao sexto arco costal médio. Porém, houve duvidas sobre uma eventual
predisposicdo entre os dois lactentes a doenca de fragilidade dssea transitdria, que €
caracterizada pela ocorréncia de fraturas multiplas e inexplicdveis antes da idade de 1 ano.
Além do que, um dos pacientes era prematuro € o outro era macrossomico, fatores que
aumentam a incidéncia da doenca. O mecanismo da lesdo, por compressdao antero-
posterior, como € realizado na AFE, ainda é incerto. Segundo os autores, as fraturas
observadas podem ser atribuidas ao pouco dominio da técnica, notadamente por

profissionais com pratica pediatrica insuficiente.
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Ja, GORINCOUR et al, em 2004, realizaram durante 3 anos, um estudo
retrospectivo, onde observaram 6 casos de criancas menores de dois anos com BVA, que
apresentavam fraturas laterais de costelas. Foi descartado nestas criangas, qualquer sinal de
abuso, restando somente a fisioterapia como possivel causa. Nestes 6 casos, doze das
quatorze fraturas foram localizadas na parte lateral da quarta a sétima costela, nenhuma na
parte costal dos pacientes. Segundo os autores, fraturas de costela secunddria ao tratamento
fisioterapéutico sdo menos incomuns do que inicialmente se pensava. Portanto, seriam
necessarios maiores estudos, para se determinar o local preciso da fratura, risco/beneficio

da fisioterapia nesta doenga e, qual técnica seria mais susceptivel a este fendmeno.

1.6- Justificativa

A literatura existente contra-indica técnicas convencionais de fisioterapia
respiratoria em lactentes com Bronquiolite Viral Aguda. Na pratica, técnicas
fisioterapéuticas “a fluxo” vém sendo utilizadas com resultados positivos, como a melhora
no quadro clinico dos pacientes e diminui¢do do tempo de internacdo, com conseqiiente
reducdo dos custos hospitalares. Porém, sdo poucos os trabalhos que avaliam os efeitos
destas técnicas de fisioterapia respiratoria em pacientes com BVA, e que comparam seus

resultados com as técnicas consideradas convencionais.
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2.1- Objetivo Geral

Comparar os efeitos das técnicas de aumento do fluxo expiratorio (AFE) e
vibragdo associada a drenagem postural (DP) nos parametros cardiorrespiratérios de

lactentes com Bronquiolite Viral Aguda (BVA).

2.2- Objetivos Especificos

a) Comparar o efeito da AFE, da vibracdo associada a DP e do contato manual
do fisioterapeuta (controle) na freqii€ncia respiratéria de lactentes com

BVA.

b) Comparar o efeito da AFE, da vibracdo associada a DP e do contato manual

do fisioterapeuta (controle) na freqiiéncia cardiaca de lactentes com BVA.

¢) Comparar o efeito da AFE, da vibragdo associada a DP e do contato manual
do fisioterapeuta (controle) na saturacdo transcutanea de oxigénio de

lactentes com BVA.
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3.1- Tipo do Estudo

Estudo de intervengdo, comparativo, controlado e randomizado.

3.2- Local do Estudo

O estudo foi realizado na Unidade de Emergéncia Referenciada de Pediatria do
Hospital de Clinicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), no periodo
de julho de 2005 a agosto de 2007.

3.3- Casuistica

Participaram do estudo 81 lactentes com diagnostico de Bronquiolite Viral
Aguda (BVA) que estavam em consulta ou internados na Unidade de Emergéncia

Referenciada de Pediatria.

3.4- Métodos
3.4.1- Diagnéstico de Bronquiolite Viral Aguda

O diagnostico de BVA foi realizado pela equipe médica da Unidade de
Emergéncia Referenciada de Pediatria, baseado nos seguintes critérios clinicos e
radioldgicos: quadro clinico inicial de rinorréia, tosse e febre baixa, evoluindo em dois a
trés dias para pelo menos dois sinais de desconforto respiratorio leve ou moderado
(batimento de asas de nariz, taquipnéia, dispnéia, retracdo subcostal, retragdo de furcula,
uso de musculatura acessoria, ausculta pulmonar com predominio de sibilos ou expiracdo
prolongada), radiografia de torax com hiperinsuflagio pulmonar, podendo também
apresentar pneumonia e atelectasia associadas (WILLSON et al, 2003; ALMEIDA-
JUNIOR et al, 2005).
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3.4.2- Critérios de Inclusao
Foram incluidos no estudo:
a) Pacientes com idade inferior a um ano.
b) Pacientes com diagndstico de BVA realizado pela equipe médica local.

c¢) Pacientes com BVA em consulta ou internados na Unidade de Emergéncia

Referenciada de Pediatria do HC da UNICAMP.

3.4.3- Critérios de Exclusao
Foram excluidos do estudo:
a) Pacientes no pds-operatério precoce de cirurgia toracica ou abdominal.
b) Pacientes com cardiopatia congénita.
c¢) Pacientes com doenga genética.
d) Pacientes com mais de trés episddios de sibilancia.

e) Pacientes com BVA ¢ insuficiéncia respiratoria grave, com necessidade de

intubagao ¢ ventilagdo mecanica.

3.4.4- Critérios de Descontinuagao

Impossibilidade de coleta dos dados em algum dos quatro tempos do estudo.
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3.4.5- Procedimentos

Todos os procedimentos experimentais € o controle foram realizados por um

unico profissional (a autora principal do estudo).

A técnica de aspirag@o nasal, para desobstrugdo de vias aéreas superiores, ndo

foi realizada durante a coleta dos dados nos trés grupos de estudo.

3.4.5.1- Técnica de Aumento do Fluxo Expiratério (AFE)

Devido a idade e colaboragdo do paciente (menores de trés anos), a técnica era

aplicada de forma passiva.

Os pacientes foram posicionados em decubito dorsal, com ligeira inclinagao do

leito, como medida de seguranca para preven¢do do refluxo gastroesofagico e aspiracdao

(ROUSSEL et al, 1995).

O fisioterapeuta permaneceu em pé, ao lado do leito do paciente, com os
cotovelos semifletidos, realizando a técnica sem utilizar o peso do seu corpo. A amplitude e
a velocidade da manobra variaram de acordo com a localizagdo e quantidade de secregao
observada em cada paciente, com um movimento téraco-abdominal sincronizado sobre o

tempo expiratdrio, através da movimentagdo das maos do fisioterapeuta.

Uma das maos foi colocada entre a furcula e a linha intermamaria fazendo
apoio com a borda ulnar da mado e foi realizada uma compressao tordcica durante a
expiracdo da crianga (mao tordcica). A outra mao foi posicionada sobre o umbigo, com o
polegar e o indicador em contato com as costelas inferiores, para sentir cada ciclo

respiratério (mao abdominal) (Figura 1).
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MAO ABDOMINAL MAO TORACICA

1

!

Figura 1 — Posicionamento das maos do fisioterapeuta (AFE)

Inicialmente, o fisioterapeuta realizou uma compressao toracica significativa
para provocar uma inspiragdo profunda e assim uma expiragdo prolongada. Durante cada
ciclo expiratorio, a mao tordcica realizou uma manobra de compressao no sentido obliquo
(do alto para frente e da frente para tras), enquanto a mao abdominal permaneceu apoiada

sobre a regido abdominal.

A aplicagdo da técnica foi de 5 a 10 compressdes sucessivas, seguidas do
fechamento da boca da crianca, provocando a aspiracdo da secrecdo e conducdo até a
faringe (totalizando 40 compressdes) (ALMEIDA et al, 2003). As secre¢des mobilizadas

foram impulsionadas até a boca e recuperadas com um lengo de papel.

A tosse foi induzida, quando necessario, através do apoio digital sobre a
traquéia do paciente (VINCON, 1976; ROUSSEL et al, 1995; BALACHANDRAN et al,
2005).

Nos casos em que o paciente encontrou-se taquipneico, a compressao foi feita a

cada 2 ou 3 ciclos respiratorios.
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3.4.5.2- Vibragao e Drenagem Postural (DP)

Os pacientes foram posicionados utilizando uma posi¢ao de drenagem postural
modificada (cabeceira do leito elevada a 30°) para preven¢do contra refluxo

gastroesofagico e aspiracdo (BUTTON et al, 1997).
O fisioterapeuta posicionou-se ao lado do leito do paciente.

A vibragao foi realizada com as maos espalmadas, acopladas bilateralmente no
torax do paciente (Figura 2); o punho e o cotovelo do fisioterapeuta permaneceram imoveis,
impulsionando os movimentos vibratérios com um trabalho mecénico proveniente da
musculatura do brago ¢ do ombro, deixando os demais grupos musculares do membro

superior contraido isometricamente.

Figura 2 — Posicionamento das maos do fisioterapeuta (vibragao)
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Para que ndo houvesse diferengas na freqiiéncia de aplicagdo das técnicas entre
os pacientes, o procedimento foi realizado durante 10 minutos, j& que nao ha estudos

relatando a freqiiéncia exata a ser utilizada.

A tosse foi induzida, quando necessario, através do apoio digital sobre a
traquéia do paciente (VINCON, 1976; ROUSSEL et al, 1995; BALACHANDRAN et al,
2005).

3.4.5.3- Grupo Controle
Os pacientes nao foram submetidos a aplicagdo de técnicas fisioterapéuticas.

Posicionados em dectbito dorsal com ligeira inclinacdo do leito, receberam

apenas o contato manual do fisioterapeuta sobre o torax durante 10 minutos (Figura 3).

Figura 3 — Posicionamento da mao do fisioterapeuta (grupo controle)
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Apos a coleta de dados para o estudo, os pacientes (quando necessario) foram
submetidos ao tratamento fisioterapéutico de rotina da Unidade de Emergéncia

Referenciada de Pediatria do HC da UNICAMP.

Antes do inicio da coleta dos dados, foi realizado um sorteio, onde ficou
decidida a ordem conforme os pacientes seriam colocados em cada grupo: 1° - grupo A, 2°

- grupo B e 3° - grupo C.

Assim, os pacientes foram agrupados conforme ordem consecutiva de admissao

em grupo A (AFE), grupo B (vibragdo associada a DP) e grupo C (controle).

Os parametros cardiorrespiratorios de freqliéncia respiratoria (FR), freqiiéncia

cardiaca (FC) e saturacao transcutanea de oxigénio (SpO,) foram registrados em 4 tempos:
e tempo 1 (T1) - valores iniciais (basais) - antes do procedimento
e tempo 2 (T2) - valores registrados imediatamente ap6s o procedimento

e tempo 3 (T3) - valores registrados apds 30 minutos de repouso, em seguida

ao término do procedimento

e tempo 4 (T4) - valores registrados ap6s 60 minutos de repouso

3.4.6- Freqiiéncia Respiratoria

A freqiiéncia respiratéria (FR) foi contada durante um minuto, observando-se
os movimentos abdominais e toracicos, com a mao do fisioterapeuta sobre o abdémen do

paciente para confirmar o inicio e o fim de cada ciclo respiratério.

Os pacientes que se encontravam com suporte de oxigénio (tenda ou traquéia)

permaneceram 10 minutos sem suporte antes da afericdo da FR.
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3.4.7- Freqiiéncia Cardiaca

A freqiiéncia cardiaca (FC) foi medida durante um minuto de acordo com a
estabilizagdo dos pulsos visiveis no monitor do Oximetro Dixtal DX 2405/OXYPLETH

através de um sensor fixado no halux do paciente.

Os pacientes que se encontravam com suporte de oxigénio (tenda ou traquéia)

permaneceram 10 minutos sem suporte antes da afericdo da FC.

3.4.8- Saturacdo Transcutanea de Oxigénio

A saturagdo transcutdnea de oxigénio (SpO;) foi mensurada com o Oximetro
Dixtal DX 2405/0XYPLETH através de um sensor fixado no halux, e o valor considerado

foi aquele predominante durante um minuto no monitor.

Os pacientes que se encontravam com suporte de oxigénio (tenda ou traquéia)

permaneceram 10 minutos sem suporte antes da afericao da SpO..

3.4.9- Coleta dos Dados

Os dados relativos a identifica¢do, internacdo do paciente e aos parametros

cardiorrespiratérios avaliados, foram registrados em uma ficha padronizada (Anexo 1).

O nome, a data de nascimento, género, doenga de base, doenca associada,
tempo de manifestacdo da doenga, peso, presenca de suporte de oxigénio e data do
atendimento fisioterapéutico foram anotados na ficha apds entrevista com o responsavel, ou

consulta ao prontuario médico.
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3.5- Definicao das Variaveis
3.5.1- Variaveis Dependentes

A freqiiéncia respiratoria, freqiiéncia cardiaca e a saturagdo transcutdnea de

oxigénio foram as variaveis dependentes.

3.5.2- Variaveis Independentes

A técnica de aumento do fluxo expiratério, vibragdo e drenagem postural foram

as variaveis independentes.

3.6- Analise Estatistica

Para compararmos as variaveis FC, FR e SpO:2 entre os tempos
(T1, T2, T3 e T4) e entre os grupos (A, B e C), utilizamos a Analise de Variancia
(ANOVA) para medidas repetidas, com transforma¢do Rank. Elegeu-se este método
estatistico para a andalise dos dados, por controlar a variabilidade individual e permitir o
estudo da interacdo com outras varidveis. Quando a diferenca foi significativa realizaram-se

testes de comparagdo multipla (Teste de Tukey e contraste) para identificar as diferencas.

Na comparagado das variaveis idade, tempo de manifestagdo e peso, foi utilizado
também a Analise de Varidancia (ANOVA) com transformagdo Rank, mas sem medidas

repetidas.

Para verificar se existiu associacdo entre as variaveis categoricas foi utilizado o
teste Qui-quadrado. Quando os valores esperados foram menores que 5, utilizou-se o teste

exato de Fischer.

Os resultados foram considerados estatisticamente significativos quando os
valores de p eram < 0,05. Quando o valor de p foi entre 0,05 e 0,1 os resultados foram

considerados como tendéncia estatisticamente significativa (MONTGOMERY, 1991).
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O programa estatistico usado foi Statistical Analysis System (SAS), versdao 9.1.3.

(THE SAS SYSTEM FOR WINDOWS, 2002-2003).

3.7- Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Ciéncias Médicas da UNICAMP (parecer n° 187/2005) (Anexo 2).

Foram respeitadas as condigdes éticas pertinentes ao protocolo e seguidos
rigorosamente os principios enunciados na Declara¢do de Helsinki II de 20/08/1947 e pelo
Conselho Nacional de Saude (Resolugdes 196/96 e 251/97) para pesquisa em seres

humanos.

Todas as criangas tiveram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) assinado por um dos pais ou responsavel legal (Anexo 3).
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4.1- Caracteristicas da Populaciao

Durante o periodo de julho de 2005 a agosto de 2007, 81 lactentes foram
incluidos no estudo, 27 em cada grupo, sendo 48 do género masculino (59,25%) e 33 do
género feminino (40,75%), idade entre um e onze meses (média 4,52 meses) e peso entre

2,6 e 11,8 kg (média 6,56 kg).
Foram excluidos 24 lactentes conforme os critérios de exclusao:
e 6 com cardiopatia congénita,
e 3 com Sindrome de Down,
e 2 com Broncodisplasia,

¢ 9 com BVA e insuficiéncia respiratéria grave com necessidade de intubagio e

ventilacdo mecanica,
¢ 1 no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca e
e 3 cujos responsaveis ndo quiseram participar do estudo.

O tempo de manifestacio da doencga situou-se entre 2 e 10 dias (média

5,49 dias).

A distribuicao dos pacientes entre os trés grupos de estudo foi homogénea em
relagdo ao género, idade, peso e tempo de manifestacdo da doenga (p > 0,05) (Tabelas 1, 2,

3ed).

Tabela 1 — Distribui¢do dos pacientes em relacdo ao género, segundo grupo de estudo.

Género Grupo A Grupo B Grupo C Total
Masculino (%) 18 (66,67) 15 (55,56) 15 (55,56) 48
Feminino (%) 9 (33,33) 12 (44,44) 12 (44,44) 33

Total 27 27 27 81

% = freqiiéncia relativa; Grupo A = pacientes submetidos a técnica de aumento do fluxo expiratério (AFE);
Grupo B = pacientes submetidos a vibragdo associada a drenagem postural; Grupo C = grupo controle (p-

valor = 0,7141)
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Tabela 2— Distribuicao dos valores de média, desvio-padrao, minimo, mediana, maximo da

idade dos lactentes com BVA, segundo grupo de estudo.

Grupo N Média DP Minimo Mediana Maximo
A 27 4,59 2,75 1,00 4,00 10,00
B 27 4,19 2,22 1,00 4,00 8,00
C 27 4,78 2,98 1,00 5,00 11,00

N = freqiiéncia absoluta; DP = desvio-padrio; Grupo A = pacientes submetidos a técnica de aumento do fluxo
expiratério (AFE); Grupo B = pacientes submetidos a vibragdo associada a drenagem postural; Grupo C =

grupo controle (p-valor = 0,8570)

Tabela 3 — Distribuicdo dos valores de média, desvio-padrao, minimo, mediana, maximo

do peso dos lactentes com BVA, segundo grupo de estudo.

Grupo N Média DP Minimo Mediana Maximo
A 27 6,43 1,53 3,40 6,00 9,00
B 27 6,41 2,24 3,10 6,30 11,80
C 27 6,84 2,22 2,60 6,70 11,50

N = freqiiéncia absoluta; DP = desvio-padrio; Grupo A = pacientes submetidos a técnica de aumento do fluxo
expiratério (AFE); Grupo B = pacientes submetidos a vibracdo associada a drenagem postural; Grupo C =

grupo controle (p-valor = 0,6419)

Tabela 4 — Distribuicao dos valores de média, desvio-padrao, minimo, mediana, maximo

do tempo de manifestacdo da doenca dos lactentes com BVA, segundo

grupo de estudo.

Grupo N Média DP Minimo Mediana Maximo
A 27 5,85 2,14 2,00 6,00 10,00
B 27 5,63 2,08 2,00 6,00 10,00
C 27 5,00 1,88 2,00 5,00 9,00

N = freqiiéncia absoluta; DP = desvio-padrio; Grupo A = pacientes submetidos a técnica de aumento do fluxo
expiratério (AFE); Grupo B = pacientes submetidos a vibragdo associada a drenagem postural; Grupo C =

grupo controle (p-valor = 0,2886)
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Com relagdo a prematuridade, 77,7% dos pacientes incluidos no estudo eram a
termo e 22,2% pré-termo, com homogeneidade de distribuicdo entre os trés grupos de

estudo (p > 0,05) (Tabela 5).

Verificou-se que 81,5% dos procedimentos foram realizados em criangas que
apresentavam o primeiro episdédio de sibilancia, 17,28% o segundo episédio e 1,22% o
terceiro episodio. A distribuicdo do nimero de episddios em relacdo aos trés grupos de

estudo foi homogénea (p > 0,05) (Tabela 6).

N

Tabela 5 — Distribuicdo dos pacientes em relacdo a prematuridade, segundo grupo de

estudo.
Prematuridade Grupo A Grupo B Grupo C Total
Termo (%) 21(77,78) 19 (70,37) 23 (85,19) 63
Pré-termo (%) 6 (22,22) 8(29,63) 4 (14,81) 18
Total 27 27 27 81

% = freqiiéncia relativa; Grupo A = pacientes submetidos a técnica de aumento do fluxo expiratério (AFE);
Grupo B = pacientes submetidos a vibragdo associada a drenagem postural; Grupo C = grupo controle (p-

valor = 0,4244)

Tabela 6 — Distribuicdo dos pacientes em relacdo ao nimero de episédios de sibilancia,

segundo grupo de estudo.

Episédio Grupo A Grupo B Grupo C Total
Primeiro (%) 20 (74,07) 24 (88,89) 22 (81,48) 66
Segundo (%) 7(25,93) 31,11 4(14,81) 14
Terceiro (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 1(3,70) 1

Total 27 27 27 81

% = frequiéncia relativa; Grupo A = pacientes submetidos a técnica de aumento do fluxo expiratério (AFE);
Grupo B = pacientes submetidos a vibragdo associada a drenagem postural; Grupo C = grupo controle (p-

valor = 0,3780)
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Considerando a associacdo 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 pneumonia, 3,7% em criancas com atelectasia e 10% em criangas com

diagndstico de outra doenca nao pulmonar.

A distribuicdo dos pacientes foi homogénea entre os grupos em relacdo a

presenca de doencga associada (p > 0,05) (Tabela 7).

Tabela 7 — Distribui¢do dos pacientes em relagdo a presenca de doenca associada, segundo

grupo de estudo.

Doenca associada Grupo A Grupo B Grupo C Total

Sem doenca (%) 20 (74,07) 22 (81,48) 20 (74,07) 62

Com doenca (%) 7(25,93) 5(18,52) 7 (25,93) 19
Total 27 27 27 81

% = freqiiéncia relativa; Grupo A = pacientes submetidos a técnica de aumento do fluxo expiratério (AFE);
Grupo B = pacientes submetidos a vibracdo associada a drenagem postural; Grupo C = grupo controle (p-

valor = 0,7595)

Com relacdo a presenca de suporte de oxigénio, 53,08% dos pacientes incluidos
no estudo faziam uso de suporte e 46,91% nao faziam. Foi homogénea a sua distribui¢do

em relacdo aos trés grupos (p > 0,05) (Tabela 8).

Tabela 8 — Distribuicdo dos pacientes em relacdo a presenca de suporte de oxigénio,

segundo grupo de estudo.

Suporte de oxigénio Grupo A Grupo B Grupo C Total
Com suporte (%) 13 (48,15) 10 (37,04) 15 (55,56) 38
Sem suporte (%) 14 (51,85) 17 (62,96) 12 (44,44) 43

Total 27 27 27 81

% = frequiéncia relativa; Grupo A = pacientes submetidos a técnica de aumento do fluxo expiratério (AFE);
Grupo B = pacientes submetidos a vibragdo associada a drenagem postural; Grupo C = grupo controle (p-

valor = 0,3899)
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4.2- Parametros Cardiorrespiratorios nos Grupos de Estudo
4.2.1- Freqiiéncia Respiratdria

Na comparagdo global entre os grupos e os tempos, a andlise das médias da FR

apresentou tendéncia de diferenca significante (p = 0,0536) em relagdo ao grupo controle

(Figura 4).

Na comparagdo global entre os tempos nos trés grupos, a FR, no grupo A,
apresentou um decréscimo constante nas médias das quatro medidas (Tabela 9), com

significancia estatistica entre os tempos T2/T3 (p = 0,0023) e T2/T4 (p = 0,0066).

No grupo B, ndo houve alteracdo da FR entre T1 e T2, mas um decréscimo até
T4 (Tabela 9), sendo estatisticamente significante a diferenca da FR entre T1/T4
(p =0,0061), T2/T3 (p = 0,0126) e T2/T4 (p = 0,005).

No grupo C, ndo houve alteracdo significante dos valores apds o procedimento

entre os quatro tempos (p > 0,05) (Tabela 9).
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Figura 4 — Valores médios de FR, em relacdo aos tempos de medidas, de lactentes com

BVA, segundo grupo de estudo.

Grupo A = pacientes submetidos a técnica de aumento do fluxo expiratério (AFE); Grupo B = pacientes
submetidos a vibracdo associada a drenagem postural; Grupo C = grupo controle; Ant = antes do
procedimento (T1); Ap Im = imediatamente apds o procedimento (T2); Ap 30 = 30 minutos apés o término do

procedimento (T3); Ap 60 = 60 minutos apds o término do procedimento (T4).
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Tabela 9 — Distribuicao dos valores de média, desvio-padrao, minimo, mediana, maximo

da FR de lactentes com BV A, segundo grupo de estudo.

GRUPO N Tempos Média DP Minimo Mediana  Maximo
T1 55,59 10,12 32,00 60,00 72,00
T2 54,19 8,88 40,00 54,00 68,00
A 27
T3 50,26 8,65 36,00 50,00 72,00
T4 47,89 8,54 36,00 48,00 65,00
T1 55,11 11,30 40,00 56,00 75,00
T2 54,85 9,84 40,00 56,00 82,00
B 27
T3 51,22 8,67 38,00 52,00 72,00
T4 49,11 10,81 32,00 48,00 72,00
T1 56,37 10,06 36,00 56,00 80,00
T2 56,37 9,68 40,00 56,00 80,00
C 27
T3 54,41 10,17 32,00 54,00 72,00
T4 55,00 8,66 40,00 56,00 70,00

N = freqiiéncia absoluta; DP = desvio-padriao; Grupo A = pacientes submetidos a técnica de aumento do fluxo
expiratério (AFE); Grupo B = pacientes submetidos a vibracdo associada a drenagem postural; Grupo C =
grupo controle; T1 = antes do procedimento; T2 = imediatamente ap6s o procedimento; T3 = 30 minutos ap6s

o término do procedimento; T4 = 60 minutos ap6s o término do procedimento.

Considerando somente os trés grupos, isto €, comparando a média dos valores
dos quatro tempos em cada grupo, ndo foi identificada diferenca estatisticamente
significante entre eles na FR (p = 0,2317). Entretanto, entre os quatro tempos, isto &,
comparando a média dos valores dos trés grupos em cada tempo, houve uma diferenca

significativa (p = 0,0001).
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4.2.2- Freqiiéncia Cardiaca

Com relacdo a FC, na comparagdo global entre os grupos e os tempos, a andlise

nao apresentou diferenca estatisticamente significante (p = 0,7849) (Figura 5).

Analisando-se somente os trés grupos, também ndo foi evidenciada diferenca

significativa nas médias entre eles (p = 0,6425).

Entretanto, considerando somente os quatro tempos, houve uma diferenca
estatisticamente significante (p = 0,0033). Comparando as médias, houve uma queda com
significancia estatistica nos valores entre os tempos T1/T3 (p = 0,0171), T2/T3

(p=0,0016) e T2/T4 (p = 0,0137) nos trés grupos (Tabela 10).
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Figura 5 — Valores médios de FC, em relacdo aos tempos de medidas, de lactentes com

BVA, segundo grupo de estudo.

Grupo A = pacientes submetidos a técnica de aumento do fluxo expiratério (AFE); Grupo B = pacientes
submetidos a vibracdo associada a drenagem postural; Grupo C = grupo controle; Ant = antes do
procedimento (T1); Ap Im = imediatamente apds o procedimento (T2); Ap 30 = 30 minutos apds o término do

procedimento (T3); Ap 60 = 60 minutos ap6s término do procedimento (T4).
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Tabela 10 — Distribuicao dos valores de média, desvio-padrao, minimo, mediana, maximo

da FC de lactentes com BV A, segundo grupo de estudo.

GRUPO N Tempos Média DP Minimo Mediana Maximo
T1 147,67 17.75 115,00 151,00 180,00
T2 151,89 16,19 126,00 153,00 185,00
A 27
T3 144,00 17,35 120,00 140,00 184,00
T4 146,78 18,97 105,00 146,00 181,00
T1 155,11 21,46 113,00 160,00 187,00
T2 156,15 24,55 108,00 154,00 193,00
B 27
T3 147,81 16,85 120,00 145,00 185,00
T4 147,11 21,50 100,00 152,00 176,00
T1 149,93 18,26 113,00 148,00 180,00
T2 151,81 17,90 120,00 152,00 183,00
C 27
T3 148,19 16,49 115,00 150,00 175,00
T4 148,59 17,26 116,00 152,00 181,00

N = freqiiéncia absoluta; DP = desvio-padriao; Grupo A = pacientes submetidos a técnica de aumento do fluxo
expiratério (AFE); Grupo B = pacientes submetidos a vibracdo associada a drenagem postural; Grupo C =
grupo controle; T1 = antes do procedimento; T2 = imediatamente ap6s o procedimento; T3 = 30 minutos ap6s

o término do procedimento; T4 = 60 minutos ap6s o término do procedimento.

4.2.3- Saturagdo Transcutinea de Oxigénio

Com relacdo a SpO, nao foram encontradas diferencas estatisticamente
significantes entre os tr€s grupos, entre os quatro tempos € na comparagdo global (p > 0,05)

(Figura 6 e Tabela 11).
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Figura 6 — Valores médios de SpO,, em relagdo aos tempos de medidas, de lactentes com

BVA, segundo grupo de estudo.

Grupo A = pacientes submetidos a técnica de aumento do fluxo expiratério (AFE); Grupo B = pacientes
submetidos a vibracdo associada a drenagem postural; Grupo C = grupo controle; Ant = antes do
procedimento (T1); Ap Im = imediatamente apds o procedimento (T2); Ap 30 = 30 minutos apds o término do

procedimento (T3); Ap 60 = 60 minutos ap6s término do procedimento (T4).
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Tabela 11 — Distribuicdo dos valores de média, desvio-padrao, minimo, mediana, maximo

da SpO, de lactentes com BV A, segundo grupo de estudo.

GRUPO N Tempos Média DP Minimo Mediana Maximo
T1 93,67 2,69 87,00 94,00 97,00
T2 94,48 2,08 91,00 94,00 98,00
A 27
T3 94,19 2,76 88,00 95,00 99,00
T4 94,30 3,02 85,00 96,00 99,00
T1 93,70 3,05 88,00 94,00 98,00
T2 94,48 291 84,00 95,00 99,00
B 27
T3 94,11 3,72 83,00 94,00 99,00
T4 93,37 4,00 80,00 94,00 98,00
T1 94,59 4,04 80,00 95,00 99,00
T2 93,19 4,45 78,00 94,00 98,00
C 27
T3 93,59 3,87 79,00 93,00 98,00
T4 92,93 4,88 72,00 94,00 97,00

N = freqiiéncia absoluta; DP = desvio-padriao; Grupo A = pacientes submetidos a técnica de aumento do fluxo
expiratério (AFE); Grupo B = pacientes submetidos a vibracdo associada a drenagem postural; Grupo C =
grupo controle; T1 = antes do procedimento; T2 = imediatamente ap6s o procedimento; T3 = 30 minutos ap6s

o término do procedimento; T4 = 60 minutos ap6s o término do procedimento.
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s 5- DISCUSSAO



A fisioterapia respiratéria era, a principio, considerada como sindénimo de
“tapotagem” (percussdo), a primeira técnica fisioterapéutica utilizada sistematicamente.
Com o desenvolvimento de outras técnicas, as possibilidades disponiveis para a higiene
bronquica tiveram incremento com a drenagem postural, vibracdo, AFE, e outras que
podem ser usadas individualmente ou combinadas entre si. Ao longo do tempo, alguns
aspectos passaram a ser observados, como a diferente resposta dos pacientes a uma mesma
técnica, dependendo da faixa etdria, constitui¢ao fisica e o tipo de doenca (NICOLAU e

LAHOZ, 2007).

A BVA pode ser considerada um problema de sadde publica, por sua
amplitude, modo de ocorrer por epidemias, suas conseqiiéncias sobre o funcionamento
hospitalar e consequentemente, seu custo (ROUSSEL et al, 1995; DESCHILDRE et al,
2000). Alguns estudos t€m analisado a fisioterapia respiratoria em lactentes com BVA,

utilizando diversas técnicas, mas com resultados contraditérios.

Com relagdo aos efeitos das técnicas de fisioterapia respiratéria convencional
em lactentes com BV A, ndo ha relatos positivos de sua aplicacdo. A maioria dos trabalhos
realizados até hoje, utilizou os mesmos dados usados para acompanhar a evolucao clinica,
como tempo de internacao hospitalar, duracao da febre, curso da doenga e morbidade, sem
relacdo exclusiva e direta com o procedimento fisioterapéutico (WEBB et al, 1985;
NICHOLAS et al, 1999; BEAUVOIS, 2001; BOHE et al, 2004; BALACHANDRAN et al,
2005; PERROTTA et al, 2006).

Segundo PERROTTA et al (2006), o tempo de internag@o hospitalar tem pouca
probabilidade de ser diminuido pelo uso da fisioterapia respiratéria. A BVA é uma
enfermidade que desaparece espontaneamente e geralmente a alta é dada ao paciente entre

o terceiro e o quarto dia. E improvavel que a fisioterapia respiratéria mude sua evolucao.

Outro ponto que pode dificultar a andlise da eficdcia das técnicas de fisioterapia
reside no fato de que as técnicas aplicadas nos vérios estudos foram avaliadas em conjunto
com outras técnicas convencionais (WEBB et al, 1985; NICHOLAS et al, 1999;
BEAUVOIS, 2001; BOHE et al, 2004; BALACHANDRAN et al, 2005;
PERROTTA et al, 2006).
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FISCHER et al (1994), WALLIS e PRASAD (1999) e KOTAGAL et al (2002)
citam em seus estudos que a fisioterapia respiratéria em BVA ndo € comumente
requisitada. Estas citacOes foram baseadas no estudo de WEBB et al (1985), onde 44
pacientes submetidos a fisioterapia respiratéria convencional (percussdo, drenagem
postural, tosse assistida e quando necessdrio, aspiracao orofaringea) foram comparados com
46 pacientes que ndo foram submetidos ao tratamento fisioterapéutico. Os pacientes foram
analisados por um escore clinico, aplicado diariamente, desde a admissdo até a alta
hospitalar ou até o 5° dia de internagdo. Os resultados ndo mostraram diferencas

significantes no periodo de internagdo hospitalar, curso da doenca ou no escore clinico.

Em outro ensaio clinico, compararam-se 16 pacientes com BVA, internados na
UTI, submetidos a fisioterapia respiratoria convencional (drenagem postural, percussao,
vibracdo e aspiracdo nasofaringea), com um grupo controle (16 pacientes), com a mesma
doenca, que receberam somente aspiracdo nasofaringea. Todos os pacientes incluidos no
estudo foram avaliados por um escore clinico de dificuldade respiratéria, que era aplicado
uma vez ao dia, desde o ingresso do paciente até a alta ou 5° dia de internac@o. Neste
estudo, os autores ndo observaram melhora significativa no escore clinico entre os grupos e
tdo pouco houve diferencas para o tempo de internacdo entre ambas as coortes

(BOHE et al, 2004).

No estudo de NICHOLAS et al (1999), a fisioterapia convencional (percussao,
vibragdo, drenagem postural e aspiracdo) foi aplicada em 26 lactentes com BVA e
comparada com 24 pacientes, submetidos apenas a drenagem postural modificada
(cabeceira do leito elevada) e aspiracdo, quando necessdrio. Os pacientes foram avaliados
por um escore clinico, aplicado duas vezes ao dia, desde a admissdao do paciente até a alta
ou 5° dia de internacdo. Os resultados mostraram que a fisioterapia ndo afetou o curso da
doenca nestes pacientes. Nado teve efeito estatisticamente significante no tempo de
internacdo hospitalar, na exigéncia de oxigénio suplementar ou no requerimento de
alimentacdo nasogastrica. A SpO, também foi analisada nos pacientes submetidos a
fisioterapia, 5 minutos antes do procedimento, durante € 10 minutos apds o seu término.
Um aumento significativo da SpO, foi observado apdés 10 minutos do término do

procedimento.
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Nos trabalhos citados, as técnicas comumente utilizadas foram: drenagem
postural, percussao e aspiracdo (consideradas técnicas convencionais). Segundo FISCHER
et al (1994), técnicas fisioterapéuticas, como a percussdo, exigem manuseio dos pacientes
que, na fase aguda da doenca, por estarem recebendo oxigénio, limitam sua aplicagdo.
Além disso, esses pacientes apresentam pulmoes hiperinsuflados, o que contra-indica esse
tipo de procedimento.

Com relagdo a AFE (considerada uma técnica atual de fisioterapia respiratéria),
ndo existem elementos clinicos formais para sua validacdo, mas somente uma impressao
global de sua eficdcia clinica (FELTRIM e PARREIRA, 2001). A literatura existente &
confusa, conflitante e incoerente, o que dificulta ainda mais sua aplicacdo, padronizacao e
divulgacao (POSTIAUX e LENS, 1992; WILS, 1998).

S@o poucos os trabalhos que avaliam os efeitos da AFE em BVA. Dentre os
trabalhos que relatam alguns efeitos, BERNARD-NARBONNE et al (2003) estudaram 20
lactentes com BVA em ventilacdo mecanica (VM) submetidos a AFE associada a aspiragao
endotraqueal. Os valores de SpO2, PaCO2 (pressao parcial de di6xido de carbono no sangue
arterial) e volume corrente foram analisados em quatro tempos: antes do procedimento
(TO), apds a aspiracdo (T1), imediatamente apds o procedimento (T2) e uma hora apds o
término do procedimento (T3). Os resultados mostraram aumento estatisticamente
significante na SpO,, volume corrente inspirado e expirado imediatamente e 1 hora apds a
AFE associada a aspiragdo.

Em outro estudo, POSTIAUX et al (1991) compararam a evolucdo de
parametros clinicos com a fisioterapia respiratéria em quatro grupos de criancgas separadas
de acordo com a doenga: bronquiolite (n = 9), bronquite (n = 15), pneumonia e/ou
atelectasia lobar (n = 5) e asma (n = 6). As criancas com BVA tiveram uma remissao mais
rapida de sintomas respiratorios e clinicos, como redugdo da febre e dispnéia, melhora da
ausculta pulmonar, diminui¢do da tosse e aumento do apetite, com a aplicacdo didria de
técnicas fisioterapéuticas, dentre elas, a AFE.

A literatura americana ndo reconhece e nao recomenda a aplicacdo da AFE,
apesar de sua pratica ser uma realidade em diversos paises (SANTOS et al, 2004), inclusive
no Brasil, e em nosso servico. J4 a literatura européia, recomenda sua aplicacdo, baseada na

melhora clinica destes pacientes apds o procedimento (BEAUVOIS, 2001).
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No Brasil e no nosso servigo, trabalhos que avaliaram o efeito da AFE em
diferentes doencas mostraram melhora na oxigenac¢do pulmonar. ALMEIDA et al (2003)
avaliaram em 22 lactentes com Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRA) obstrutiva, os
efeitos da AFE na oxigenacdo, ventilacio e mecanica respiratdria em pacientes em
ventilacdo mecanica invasiva (VMI). Foram comparados os valores de FR, PaO2 (pressao
parcial de oxigénio no sangue arterial), SatO2 (saturacdo da hemoglobina no sangue
arterial), PaO2/FiOz2 (relagdo entre a pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial e a
fracdo inspirada de oxigénio), VD/VT (relagdo entre o volume espaco morto € o volume
corrente), complacéncia dindmica, resisténcia inspiratdria e expiratdria antes e apds a AFE.
Os autores observaram aumento estatisticamente significativo da FR e SatO:2 e tendéncia a

aumento estatisticamente significativo da PaO2/FiO2 e do VD/VT ap0s a técnica.

Em outro estudo, SANTOS et al (2004), estudaram o efeito da AFE na FR, FC
e SpO, de criancas com pneumonia primdria. Os valores de FR, FC e SpO, foram
analisados em trés momentos: antes do procedimento, imediatamente apds e 20 minutos
apo6s o seu término. A SpO, aumentou de forma estatisticamente significativa apds a AFE e
manteve-se elevada em todas as criancas. A FC e FR aumentaram significantemente em

seguida ao procedimento e retornaram aos valores basais apds o repouso.

Em um estudo prospectivo, COPPO et al (2005) avaliaram as modificaces de
parametros de funcdo pulmonar (FP) em 29 lactentes com IRA durante a realizacdo da
AFER (AFE ripida) e AFEL (AFE lenta) em dois momentos da ventilagdo mecénica e
compararam aqueles obtidos sem a realizacdo das mesmas. Os procedimentos de
fisioterapia respiratéria consistiram na realiza¢do das técnicas AFER e AFEL, iniciadas na
fase mandatédria de um ciclo ventilatério (AFERcim e AFELcim, respectivamente) e na fase
assistida de um ciclo ventilatério (AFERca e AFELca, respectivamente). As varidveis
analisadas foram: PEF (pico de fluxo expiratério), VCE (volume corrente expiratdrio),
VCO2 (volume de CO; produzido) e ETCO2 (pressao parcial de CO, ao final da expiracao).
A realizagdo das manobras de AFEL e AFER determinou aumento significativo no fluxo

expiratdrio e na exalacdo de CO, em lactentes com IRA em ventilagdo mecanica.
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ANTUNES et al, em 2006, comparam os efeitos de técnicas fisioterapéuticas
convencionais (DP, percussio, vibragdo e aspiracdo) e da AFE associada a aspiracao na FR,
FC e SpO; em prematuros no periodo pos-extubacao internados na UTI. Foram analisados
40 pacientes (sendo 20 em cada grupo de estudo) e o diagndstico mais prevalente foi a
Sindrome do Desconforto Respiratério. Os dados foram coletados durante os trés primeiros
dias de tratamento fisioterapéutico e os parametros foram registrados 5 minutos antes do
procedimento, 10 e 30 minutos apds o término. Ambas as técnicas produziram aumento
significativo da SpO,, aos 10 e 30 minutos, sem alteracdes na FR. A FC aumentou
significantemente apds as técnicas fisioterapéuticas convencionais € ndo se alterou apds a
AFE. Neste estudo, o efeito da AFE a curto prazo na oxigenacdo equiparou-se as técnicas

convencionais, tendo como vantagem a auséncia de repercussdo na FC.

Dos 81 pacientes estudados no nosso estudo, 48 eram do género masculino e a
faixa etdria foi de 1 a 11 meses, sendo que 58 tinham menos de seis meses de idade e 56
foram atendidos entre os meses de abril e agosto. Estes dados ilustram as principais
caracteristicas da BVA: o acometimento maior em criancas do género masculino, menores
de seis meses de idade (faixa etdria de lactente) e durante o outono/inverno

(FISCHER, 1999).

Nao foi realizada a identificacdo do agente etiolégico, porém a histéria e o
quadro clinico-radiolégico reforcaram o diagndstico de BVA e denotaram uniformidade

clinica.

A pneumonia e a atelectasia sdo algumas das complicagdes que podem ser
encontradas em pacientes com BVA (FISCHER, 1999). A pneumonia foi a complicagao
mais encontrada no nosso estudo, ocorrendo em oito pacientes. A atelectasia esteve

presente em trés pacientes.

Neste estudo, os efeitos da AFE e das técnicas convencionais, vibragcdo e

drenagem postural (DP), foram avaliadas a partir dos dados de FR, FC e SpO,.
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Nossos resultados ndo identificaram mudanca significativa na FC e SpO,
comparando os grupos e 0s quatro tempos, mas observou-se uma tendéncia de diferenca nas
medidas de FR com a aplicacdo das técnicas de fisioterapia, quando comparada ao grupo
controle. Estes achados sugerem que as técnicas de fisioterapia utilizadas neste estudo, ndo
trazem prejuizo para o sistema respiratério nos lactentes com BVA, além de melhorar sinais

clinicos que traduzem o processo de oxigenagao e ventilacao.

Um aumento na SpO, imediatamente apos aplicacdo da AFE e a manutencao
destes valores apds o repouso foi observado no nosso estudo, entretanto, esta mudanga nao
foi estatisticamente significante. Este aumento, segundo DEMONT et al (1999), estaria
relacionado ao componente desobstrutivo da técnica, com conseqiiente melhora do fluxo

aéreo e da troca gasosa.

No grupo submetido as técnicas convencionais, houve também um aumento da
SpO, apds o procedimento, com retorno aos valores basais apos 60 minutos de repouso,
porém, também sem diferenca estatistica. Evidéncia de que, apesar do retorno aos valores

basais, nao houve dano para o paciente com a aplicacao destas técnicas.

Além da SpO,, a FC foi também avaliada no presente estudo e apresentou
aumento imediatamente apds o procedimento, no grupo submetido a AFE, seguido de uma
queda estatisticamente significante, préxima aos valores basais apdés 60 minutos de
repouso. J4 no grupo submetido as técnicas convencionais, nio houve alteracdo nas

medidas iniciais, mas uma queda significativa foi observada apds 60 minutos de repouso.

Dependendo do nivel de atividade ou de estresse em que o lactente &
submetido, a FC pode alterar-se e seu aumento, conseqiiente ao aumento do débito
cardiaco, € uma resposta fisiologicamente esperada em situagdes de esforco fisico e de
elevacdo do metabolismo, como as decorrentes da aplicagdo das técnicas de fisioterapia

(GUYTON, 1993; SANTOS et al, 2004).

Um aumento do consumo de oxigénio freqiientemente ocorre quando um
paciente recebe fisioterapia, acompanhado por elevacdo da freqii€ncia cardiaca, freqiiéncia

respiratdria, pressdo arterial e pressdo intracraniana. A mudanga desses sinais vitais parece
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estar associada a alta complacéncia tordcica e a alta capacidade residual pulmonar,
caracteristico desta populacio (KRAUSE e HOEHN, 2000). Como as técnicas
convencionais escolhidas para serem estudadas neste trabalho, sdo técnicas de menor

manipulacgdo, este fato poderia justificar a ndo alteracao dos valores iniciais de FC.

Embora os objetivos da fisioterapia respiratéria sejam semelhantes aqueles
tracados para os adultos, a assisténcia fisioterapéutica em pediatria, apresenta
particularidades relacionadas as diferencas anatomicas e fisiolégicas existentes nestes
pacientes, em relacio ao adulto (NICOLAU e LAH()Z, 2007). No lactente, as vias
condutoras sdo mais curtas e mais estreitas do que as do adulto (VINCON, 1976), os
musculos tordcicos sdo imaturos e a caixa tordcica é muito complacente

(MALINOWSKI e WILSON, 2000).

Considerando que a técnica AFE foi criada especialmente para desobstrucao
bronquica de lactentes, podemos suspeitar que sua aplicacdo seja mais eficaz nesta faixa
etéria, cuja aplicacdo ¢€ feita de forma passiva e em um sistema respiratorio ndo tdo imaturo
(SANTOS et al, 2004), o que justificaria a queda constante da FR imediatamente apds o
procedimento. Ja as técnicas convencionais, vibragdo e DP, sdo normalmente aplicadas em
pacientes adultos, posteriormente adaptadas para os pacientes pedidtricos

(DELAUNAY, 1998).

As alteracdes na fung@o pulmonar que levam a dificuldade ventilatéria na BVA
sdo, fundamentalmente, relacionadas com os fenOmenos obstrutivos das pequenas vias
aéreas (bronquiolos). A obstrucdo determina alteracdes nas relagdes entre ventilacdo e
perfusdo, que geram hipoventilagdo alveolar com hipoxemia, retengdo de diéxido de
carbono (CO2) e acidose respiratdria e metabdlica. O quadro obstrutivo leva a um aumento
da capacidade residual funcional (CRF) e do volume residual, resultando num maior

trabalho respiratério (FISCHER et al, 1994).
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Portanto, a fisioterapia respiratéria em BVA, segundo CARVALHO et al
(2007) poderia ser indicada durante todo o curso da doenca, justificada pelas caracteristicas
fisiopatologicas da doencga (acumulo de secrecdes nas vias aéreas, obstrugcdo e colapso de
unidades alveolares, hiperinsuflagdo pulmonar) e pelos efeitos objetivos da fisioterapia

respiratdria: desobstru¢cdo bronquica, desinsuflacdo pulmonar e recrutamento alveolar.

No entanto, as evidéncias quanto aos efeitos benéficos e adversos dos
procedimentos fisioterapéuticos em BVA sdo limitados, por amostras pequenas, pouco
controladas e ndo randomizadas. Além do que, ndo foi encontrado na literatura nenhum
trabalho anterior ao presente estudo comparando uma técnica considerada atual com

técnicas fisioterapéuticas convencionais em lactentes com BVA.

E importante também ressaltar que ndo existiram complicacdes ou efeitos
deletérios decorrentes das técnicas de fisioterapia respiratdria que contra-indicassem seu

uso em BVA.

Outros estudos sao necessdrios envolvendo o grupo de lactentes com doenga
bronquiolar, o que podera auxiliar futuramente na redu¢do da morbidade e mortalidade
destes pacientes, com conseqiiente reducdo do tempo de hospitalizacdo e custos

hospitalares.
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mm_ 6- CONCLUSOES



Em lactentes com diagndstico de BV A, a aplicacao das técnicas de fisioterapia
respiratoria, AFE e vibracdo associada a drenagem postural, provocaram as seguintes

alteracOes nos parametros cardiorrespiratorios:

1. As médias da FR nos quatro tempos estudados declinaram, com tendéncia
estatisticamente significante nos grupos AFE e vibracdo associada a

drenagem postural, quando comparadas ao grupo controle.

2. As médias de FC ndo apresentaram diferencas estatisticamente significantes
na comparagdo global entre os grupos. Queda significante da FC ocorreu
ap6s 30 e 60 minutos do término do procedimento nos grupos de estudo e

controle.

3. Nao ocorreu mudanga estatisticamente significante da saturacdo transcutinea

de oxigénio.

Na comparagdo entre as técnicas AFE e vibragdo associada a drenagem
postural, ndo houve diferencga estatisticamente significante entre as técnicas quanto aos seus

efeitos nos parametros cardiorrespiratorios de lactentes com BVA.
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ANEXO 1- Ficha Padronizada para Coleta dos Dados

IDENTIFICACAO

Nome do paciente:

H.C.:

Data de Nascimento: / / ( ) meses

Género: Feminino ( ) Masculino ( )

H.D.:

Doenca Associada:

Tempo de Manifestacao: dias

Suporte de O;:

Peso: kg

DADOS COLETADOS

Data de Coleta: / /

Grupo:

Antes do Procedimento

FC: bpm FR: rpm
Apos o Procedimento — Imediato

FC: bpm FR: rpm
Apoés o Procedimento — Repouso de 30 minutos

FC: bpm FR: ___Irpm
Apo6s o Procedimento — Repouso de 60 minutos

FC: bpm FR: rpm

SpO,:

SpO,:

SpOa:

SpOa,:

%

%

%

%
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ANEXO 2- Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
| Caixa Postal 6111, 13083-970 Campinas, SP
R (0_19) 3788-8936
FAX (0 19) 3788-8925
% www fem unicamp br/pesquisa/etica’index htm|
O cep a fem.umeamp br
CEP, 24/05/05
(Grupo 111)

PARECER PROJETO: N” 187/2005
CAAE: 0030.0 146.000-05

-IDENTIFICACAO:

PROJETO "('()MI‘;\R;\('RD DOS EFEITOS DA TECNICA DE AUMENTO DO FLUXO
EXPIRATORIO E DE TECNICAS FISOTERAPEUTICAS CONVENCIONAIS EM
PARAMETROS CARDIORESPIRATORIOS DE LACTANTES COM A BRONQUITE
VIRAL AGUDA™

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Melissa Karina Pupin

INS'I'I'I"[-'I(,'.*;\U HC/UNICAMP

,-'\i’RESl{NT,—\[,'ﬁ{) AQ CEP. 02/05/2005

APRESENTAR RELATORIO EM: 19/04/06

I - OBJETIVOS

O estudo pretende avaliar e comparar os efeitos das tecnicas fisioterapéuticas de aumento
do fluxo resprratorios e vibragdo associada a dremagem postural nos parimetros
cardiorrespiratorios de frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e saturagdo transcutanea de
oxigenio de lactantes com BVA da Unidade de Emergéncia Referenciada de Pediatna do HC da
UNICAMP

11 - SUMARIO

Seri realizado um estudo de intervengdo randomizado, controlado e comparativo, onde os
dados serao coletados em quatro momentos antes do procedimento, imediatamente, apos e
depois de 30 e 60 minutos do procedimento. As criangas serao divididas em wés grupos de
intervengao.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES
E um trabalho de pesquisa em mestrado. Apresenta uma metodologia adequada Os de

Termos de Consentimento Livre e Esclarecido estdo claros. Portanto, somos favoravel a
aprovagao do projeto de pesquisa.
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V- PARECER DO CEP

0 Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar 0s parecercs dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, bem como ter
aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos
na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigoes o Protocolo de Pesquisa supracitado,

O conteiido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP ¢ ndo representam a opimido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Ttem IV 1 f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item V.2 d).

Pesquisador deve desenvelver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds analise das razoes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item 111.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria — ANVISA -
junto com seu posiclonamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 8 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também a mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo imeial (Res, 251/97, Item [11 2 )

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com o0s prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VIl - DATA DA REUNIAOQ

Homologado na V Reunigo Ordinaria do CEP/FCM, em 24 de maio de 2005,

Al
Profa. Dra. Carmen Sjlvia Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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ANEXO 3- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo 1 (Grupo A):

A Bronquiolite Viral Aguda é uma doencga dos pulmdes que atinge as criangas
principalmente nos primeiros 2 anos de vida e ocorre geralmente nos meses de inverno. A
fisioterapia respiratéria € uma das formas de tratamento, e por isso, esse estudo ird
comparar os efeitos de uma técnica de fisioterapia respiratoria na melhora da doenca de seu

(sua) filho (a).

Neste momento do estudo, a técnica utilizada € chamada de aumento do fluxo
expiratério (AFE), que ja é realizada rotineiramente neste hospital. O procedimento que
serd realizado no seu (sua) filho (a) ndo causard nenhum prejuizo na sua saide, envolve

apenas técnica de fisioterapia respiratoria.

Este estudo nfo ird interferir no tratamento habitual do seu (sua) filho (a).
Vocés t€m o direito de recusar a participar em qualquer momento, mesmo apds a assinatura

do Termo de Consentimento.

Sera garantido o sigilo sobre os dados da crianga que serdo coletados, sendo

que em nenhum momento serdo citados os nomes dos pacientes participantes.
Desde j4 agradecemos por sua atencao.

Estamos a disposi¢do para esclarecer qualquer duvida a respeito dessas ou

outras informagdes necessarias.

Eu, portador (a) do RG , €

responsdvel legal pelo menor , residente a Rua
n.° , Bairro

Cidade , CEP , telefone ( ) concordo

com as colocagdes acima e aceito colaborar com esta pesquisa.
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Melissa Karina Pupin Responsavel pelo paciente

Pesquisadora

Em caso de ddvidas:
Comité de Etica em Pesquisa: (0**19) 3788-8936
Ft. Melissa Karina Pupin: (0**19) 3209-0007 / (0**19) 8153-8297

Dr. Emilio Carlos Elias Baracat: (0¥*19) 3287-5479
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Termo 2 (Grupo B):

A Bronquiolite Viral Aguda é uma doencga dos pulmdes que atinge as criangas
principalmente nos primeiros 2 anos de vida e ocorre geralmente nos meses de inverno. A
fisioterapia respiratoria € uma das formas de tratamento, € por isso, esse estudo ird
comparar os efeitos de uma técnica de fisioterapia respiratéria na melhora da doenca de seu

(sua) filho (a).

Neste momento do estudo, a técnica utilizada € chamada de vibragdo associada
a drenagem postural, que ja é realizada rotineiramente neste hospital. O procedimento que
serd realizado no seu (sua) filho (a) ndo causard nenhum prejuizo na sua sadde, envolve

apenas técnica de fisioterapia respiratoria.

Este estudo nao ird interferir no tratamento habitual do seu (sua) filho (a).
Vocés t€m o direito de recusar a participar em qualquer momento, mesmo apds a assinatura

do Termo de Consentimento.

Serd garantido o sigilo sobre os dados da criangca que serdo coletados, sendo

que em nenhum momento serdo citados os nomes dos pacientes participantes.

Desde j4 agradecemos por sua atencao.

Estamos a disposicdo para esclarecer qualquer divida a respeito dessas ou

outras informagdes necessarias.

Eu, portador (a) do RG . €

responsavel legal pelo menor , residente a Rua
n.° , Bairro

Cidade , CEP , telefone ( ) concordo

com as colocagdes acima e aceito colaborar com esta pesquisa.

Melissa Karina Pupin Responsavel pelo paciente
Pesquisadora

Em caso de duvidas:
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Comité de Etica em Pesquisa: (0**19) 3788-8936
Ft. Melissa Karina Pupin: (0¥*19) 3209-0007 / (0**19) 8153-8297

Dr. Emilio Carlos Elias Baracat: (0¥*19) 3287-5479
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Termo 3 (Grupo C):

A Bronquiolite Viral Aguda é uma doencga dos pulmdes que atinge as criangas
principalmente nos primeiros 2 anos de vida e ocorre geralmente nos meses de inverno. A
fisioterapia respiratoria € uma das formas de tratamento, € por isso, esse estudo ird
comparar os efeitos de uma técnica de fisioterapia respiratéria na melhora da doenca de seu

(sua) filho (a).

Neste momento do estudo, ndo serd realizada nenhuma técnica de fisioterapia
respiratdria, apenas o contato da mao do fisioterapeuta sobre o térax da crianga. Porém,

apos a coleta dos dados, serd realizado o tratamento fisioterapéutico de rotina do hospital.

Este estudo ndo ird interferir no tratamento habitual do seu (sua) filho (a).
Vocés tém o direito de recusar a participar em qualquer momento, mesmo apds a assinatura

do Termo de Consentimento.

Serad garantido o sigilo sobre os dados da criangca que serdo coletados, sendo

que em nenhum momento serdo citados os nomes dos pacientes participantes.
Desde ja agradecemos por sua atencao.

Estamos a disposicdo para esclarecer qualquer divida a respeito dessas ou

outras informagdes necessarias.

Eu, portador (a) do RG , €

responsavel legal pelo menor , residente a Rua
n.° , Bairro

Cidade , CEP , telefone ( ) concordo

com as colocagdes acima e aceito colaborar com esta pesquisa.

Melissa Karina Pupin Responsavel pelo paciente

Pesquisadora
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Em caso de ddvidas:
Comité de Etica em Pesquisa: (0**19) 3788-8936
Ft. Melissa Karina Pupin: (0**19) 3209-0007 / (0**19) 8153-8297

Dr. Emilio Carlos Elias Baracat: (0¥*19) 3287-5479
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