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RESUMO

A bronquiolite aguda (BA) é uma infeccdo respiratoria epidémica e sazonal da
crianca, que acomete lactentes com idade de até dois anos, e € uma dos principais
motivos de consultas pediatricas no Brasil. A fisioterapia respiratoria tem sido
largamente utilizada nos ultimos anos e considerada um tratamento coadjuvante de
grande auxilio na prevencdo e tratamento de enfermidades pulmonares na infancia.
A bronquiolite ainda € uma doenca pouco estudada com a utilizacdo de técnicas de
fisioterapia 0o que nos depara com um assunto no minimo controverso. O objetivo
deste estudo é verificar o efeito do aumento do fluxo expiratério (AFE) em pacientes
com BA, avaliando o escore de Wood - Downes e os parametros de frequéncia
respiratoria (FR), frequéncia cardiaca (FC), saturacdo periférica de oxigénio (SpO.),
pressdo arterial sistélica (PAS), presséo arterial diastdlica (PAD), pressao arterial
média (PAM) em quatro tempos diferentes, além de verificar indicadores sociais
através de uma casuistica socio-econémica. As criangas foram randomizadas em 2
grupos: experimental, onde foi aplicado nebulizagcdo com prescricdo médica, higiene
nasal e AFE, e controle onde foi aplicado nebulizacdo e higiene nasal. Estes
parametros foram medidos em quatro tempos: antes da nebulizacdo, imediatamente
apos a nebulizagdo e antes da aplicacdo do AFE, imediatamente apds a aplicacédo
do AFE e trinta minutos apés a aplicacdo do AFE. Apds os experimentos foi
observado um aumento significativo da SpO- (90,8947% para 97,2632%; p<0,5) no
grupo experimental trinta minutos ap6s a aplicacdo do AFE comparado ao grupo
controle, que ndo houve aplicagdo da manobra, o que nos induz a pensar que a
técnica de AFE levou a uma melhora da fung¢édo pulmonar em geral destes pacientes.
Concluimos assim que a técnica de aumento do fluxo expiratorio se mostra eficaz no
tratamento coadjuvante de criangas com bronquiolite viral aguda.

Palavras-chaves: Aumento do fluxo expiratorio, bronquiolite, fisioterapia.
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ABSTRACT

Acute bronchiolitis (BA) is an epidemic and seasonal respiratory infection of the child,
who affects babies with age of up to two years. Chest phisioterapy has been wide
used in the last years and considered a complement treatment of great aid in the
prevention and treatment of pulmonary diseases in infancy. The bronchiolitis still is
an illness little studied with the use of Chest phisioterapy techniques what in it comes
across them with a at the very least controversial subject. The objective of this study
is to verify the effect of the increase of the expiratory flow (AFE) in patients with BA,
being evaluated props up it of Wood - Downes and the parameters of respiratory
frequency (FR), cardiac frequency (FC), peripheral saturation of oxygen (Sp02),
systolic arterial pressure (PAS), diastolic arterial pressure (PAD), average arterial
pressure (PAM) in four different times, besides verifying social pointers through a
partner-economic casuistry. The children had been randomized in 2 groups:
experimental, where she was applied inhalation with medical lapsing, nasal hygiene
and AFE, and has controlled group where she was applied inhalation and nasal
hygiene. These parameters had been measured in four times: before the inhalation,
immediately after the inhalation and before the application the AFE, immediately after
the application of the AFE and thirty minutes after the application of the AFE. After
the experiments the application of the comparative AFE to the group was observed a
significant increase of the SpO2 (90,8947% to 97,2632%; p<0,5) in the experimental
group thirty minutes has after controlled, that it did not have application of the
maneuver, what in induces them to think that the AFE technique led in general to an
improvement of the pulmonary function of these patients. We conclude thus that the
technique of increase of the expiratory flow if shows efficient in the complement
treatment of children with acute viral bronchiolitis.

Word-keys: Increase of the expiratory flow, bronchiolitis and physiotherapy.
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1 - INTRODUCAO:

As infeccdes respiratorias agudas em criangas abaixo dos cinco anos sao
as principais causas de morte no mundo, assim como as infec¢des respiratorias
causadas pelo virus sincicial respiratorio (VSR). A maioria destas mortes é
causada por pneumonias e bronquiolites que somam 2.1 milhées ou 20% do total
de mortes por infeccbes respiratérias (RUDAN, 2004; ALBERNAZ, 2003;
SIMOES, 2003).

No estado do Rio Grande do Sul, em 1994, as doencas respiratorias foram
causa de 25% dos Obitos em criancas entre 28 e 364 dias de vida. No mesmo
estado, em 1999, as doencas do aparelho respiratério foram responséveis por
39% das internagdes em criancas menores de 1 ano (RUDAN, 2004; ALBERNAZ,
2003; SCHLESINGER, 2002).

Durante o periodo de 1980 — 1996 foram estimadas 1,65 milhdes de
hospitalizagbes por bronquiolite, ocorridas em criangas menores de 5 anos de
idade, sendo que 57% ocorreram em criangas abaixo dos seis meses de idade e
81% em criancas abaixo de 1 ano (SHAY, 1996, SCHLESINGER, 2002;
WELLIVER, 2003; HORN, 2003).

BRONQUIOLITE AGUDA:

A BA é uma infeccao respiratoria viral, epidémica e sazonal da crianca que
acomete lactentes com idade até dois anos, especialmente aqueles com idade
entre um e seis meses, restringindo-se apenas ao primeiro episoédio eliminando
assim a confusdo do diagnostico com a asma infantii (CONFERENCE DE
CONSENSUS..., 2000; GERARD, 1998; FISCHER, 1994; SCHLESINGER, 2002,
POSTIAUX, 2004; WELLIVER, 2003; STRUTON, 2003; KIMPEN, 1997,
GADOMSKI, 2002). E a causa mais comum de infecgdo nos primeiros anos de

vida e causa do grande numero de interna¢cdes (SCHLESINGER, 2002;
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ALBERNAZ, 2003; CARVALHO, 2002; STRUTON, 2003). As apresentacdes mais
graves sdo até os seis meses de idade, especialmente em prematuros, razao pela
qual existem muitas preocupacdes quanto a terapéutica correta a ser instituida
nesses pacientes (AMANTEA, 1998, FISCHER, 1994; WELLIVER, 2003;
PEROTTA, 2005).

Lactentes sdo mais suscetiveis ao virus sincicial respiratorio (VSR), o
principal agente da bronquiolite viral aguda, por uma deficiéncia no contato com
anticorpos maternos adquiridos. Bebés prematuros perdem a maior quantidade de
anticorpos maternos transferidos a ele pelo menor tempo de gestacéo,
aumentando o risco de acometimento por doencas severas (SCHLESINGER,
2002).

A BVA tem sua prevaléncia aumentada nos meses em que a contaminagao
pelos agentes etioldgicos torna-se mais propicia, ou seja, no hemisfério norte nos
meses de inverno, sobretudo nos meses de dezembro a marco e nos paises
tropicais, inclusive no Brasil (POSTIAUX, 2004; FISCHER, 2002, SCHLESINGER,
2002).

A frequéncia de severidade da doenca é maior em criancas de familias de
baixa renda e menor escolaridade dos pais. Caracteristicas ambientais como
exposicao ao fumo passivo, presenca de outras criangcas na casa e aglomeracgéo
também demonstraram ser fatores de risco importantes (SCHLESINGER, 2001;
ALBERNAZ, 2003 FONSECA, 2003).

ETIOLOGIA:

Vérios sdo os agentes etioldgicos identificados da BA, dentre eles estdo o
VSR, Adenovirus, Influenza e o Parainfluenza tipo 3. (WHOL, 1978;
SCHLESINGER, 2002; FONSECA, 2003; ALBERNAZ, 2003; FISCHER, 2002;
SHAY, 1999; ZAMORANO, 2003; SAMPALIS, 2003). Em quantidade bem
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superior o principal agente é o VSR (SHAY, 1996; HORN, 2003; WILLSON, 2003;
SAMPALIS, 2003; HARIPRAKASH, 2003; SHAY, 1999).

O VSR tem sido identificado como agente etiolégico em 5% a 40% das
pneumonias em lactentes e pré — escolares em 50% a 90% de todos os casos de
bronquiolite (SILVA, 1999; HARIPRAKASH, 2003; GADOMSKI, 2002). A
severidade do VSR é definida pela necessidade de cuidados médicos urgentes,
pela necessidade de hospitalizacdo e em ultimo caso, morte (LEADER, 2003;
STRUTON, 2003). Tem uma ampla distribuicdo mundial, ja tendo sido descrito em
varias partes do mundo com diferentes tipos de clima (HALL, 1992; FISCHER,
2002; SHAY, 1996).

As infeccbes de vias aéreas inferiores causadas pelo VSR foram
responsaveis por 125.000 admissfes hospitalares por ano nos Estados Unidos.
Aproximadamente 1% a 3% destes lactentes requer hospitalizacéo,
principalmente por sibilancia recorrente, e 8% destas hospitalizacbes ocorrem em
lactentes menores de um ano, com pico de incidéncia de 2 a 8 meses de idade. E
estimado que 120.000 lactentes nos Estados Unidos sejam hospitalizados
anualmente devido a infeccéo pelo VSR, e pelo menos 200 destas criangas vao a
Obito (SCHLESINGER, 2002; WELLIVER, 2003; STRUTON, 2003).

No Brasil, um estudo longitudinal realizado na cidade do Rio de Janeiro (RJ),
durante quatro anos, avaliou a etiologia viral das infeccbes agudas do trato
respiratorio em criangas menores de cinco anos de idade. Dentre 656 amostras em
gue foi detectada etiologia viral, o VSR foi identificado em 67,8% delas. Ainda no Rio
de Janeiro, em outro estudo que também avaliou a etiologia das infeccoes
respiratorias agudas em 827 criancas hospitalizadas ou atendidas em ambulatérios,
o VSR foi encontrado em 38% dos casos. Mais HEIN em 1999, na sua dissertacéo
de mestrado, avaliou 211 criangas internadas (mediana da idade igual a sete meses)
por qualquer diagnéstico, durante um ano, na cidade de Sao Paulo (SP). A etiologia

viral foi confirmada em 23,6% dos casos tendo sido o VSR responsavel por 18%
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destes casos. Na cidade de Curitiba (PR), entre 112 criangas menores de dois anos
de idade hospitalizadas por infec¢cdo aguda do trato respiratério inferior, o VSR foi
detectado em 41,1% delas (SILVA, 1999).

Os virus causam diferentes tipos de dano ao trato respiratorio, alguns tipos
de adenovirus (tipos 3, 7 e 21) estdo ligados a altos indices de morbidade e
mortalidade. A infeccdo pelo VSR excita diferentes respostas ao contagio e varias
células estdo inicialmente envolvidas. E especifico do VSR uma resposta excessiva
de Imunoglobulina E (IgE), excessiva atividade citotdéxica de células T, excessiva
atividade de células T-helper, aumento da infeccdo por macréfagos e supresséo da
producdo de interferon. O papel da eosinofilia ainda esta em estudo, pois tem
implicag&o prognodstica (SCHLESINGER, 2001, FISCHER, 2002).

As duas principais formas de transmisséo de infeccdo pelo VSR incluem: o
contato direto com grandes particulas de secrecdo e auto—inoculacdo pelas maos
apOs contato com o material ou pessoa contaminada. As maos devem ser
cuidadosamente lavadas antes e ap0s o contato com o doente e atencao especial
deve ser dada a disposicdo das secrecfes e materiais contaminados, como
roupas, utensilios de uso pessoal e matérias hospitalares. Portanto medidas de
isolamento de contato devem ser instituidas se ndo houver quarto privativo ou um
isolamento, e uma distancia minima de dois metros entre cada leito da unidade
deve ser obedecida (AMANTEA, 1998).

A secrecdo contaminada pelo VSR pode permanecer infectante por mais
de 6 horas. Os VSR contaminantes podem se manter viaveis em luvas de
borracha por periodos de uma hora e meia, em aventais por periodos de até 30
minutos e nas maos por mais de 25 minutos. Pacientes hospitalizados, portadores
de infeccdo pelo VSR, podem liberar virus por longos periodos (em média 6,7
dias, com variacdes de 1 a 21 dias), conforme podemos encontrar em alguns
estudos (AMANTEA, 1998).
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Um recente estudo feito em hospitais federais dos Estados Unidos revelou
que a bronquiolite pelo VSR foi lider em hospitalizacdes entre 1997 e 1999. E que
lactentes prematuros tiveram elevado risco para doenca severa causada pelo
VSR, sendo que alguns fatores contribuiram para tal condicdo, como: bebés
prematuros tém didmetro reduzido das vias aéreas; e pulmdes mais imaturos,
além de quantidades séricas de imunoglobulinas em niveis menores comparados
aos bebés de termo. Outro estudo mostra niveis menores de anticorpos para o
VSR em bebés prematuros devido ao menor tempo em contato com o0s anticorpos
da mée (HORN, 2003; STRUTON, 2003).

EPIDEMIOLOGIA:

A BA é a mais freqliente causa de hospitalizacdes em lactentes em muitos
paises, ndo ha dados desta prevaléncia nos mesmos mas se sabe que ocorre em
surtos epidémicos nos meses de inverno em regides de clima temperado e nos
locais de clima tropical e subtropical ocorrem nas estagdes chuvosas (FISCHER,
2002; SCHLESINGER, 2002; WELLIVER, 2003; SHAY, 1999). Nas regides
temperadas, o pico de mortes por BA ocorre em janeiro, dessas mortes 77% sao
lactentes e 71% sao criancas entre 1 e 4 anos de idade, que ocorrem durante a
estacdo de VSR geralmente entre novembro e abril nestes paises
(SCHLESINGER, 2002).

Cerca de 1 a 3% das criangcas com menos de um ano de idade podem
necessitar de hospitalizacdo. O tratamento hospitalar esta indicado em criancas
com sofrimento respiratorio significativo, apresentando dificuldade para alimentar-
se, hipoxemia progressiva e possibilidade de fadiga respiratéria (AMANTEA,
1998; WELLIVER, 2003; STRUTON, 2003).

Foi estudado o numero total e a taxa de morte de criancas por todas as
doencas que acarretavam doenca do trato respiratério entre os anos de 1979 e
1997. No entanto, o numero de mortes associadas a BA e a taxa de mortes

nessas criangas permaneceu estavel, a taxa em 1997 foi similar a 1979, que foi
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de 2.2 para 2.4 mortes por 100.000 nascidos vivos, respectivamente
(SCHLESINGER, 2002). E ainda, segundo Nicolai, aproximadamente 15% das
criancas internadas necessitam de transferéncia para unidades de terapia
intensiva e a maioria dos casos apresenta fatores predisponentes para BA
(AMANTEA, 1998).

Welliver em 2003 observou que em lactentes saudaveis com menos de 6
meses de idade, ocorrem 4,4 hospitalizacdes a cada 100 criangcas por ano, em
lactentes no primeiro més de vida esta taxa desce para 1,5 hospitalizacdes para
cada 100 criangas por ano, e para lactentes que nascem prematuros, sem doenga
pulmonar crénica, a taxa de hospitalizacéo € de 8,0 a 9,4 para cada 100 criancas
por ano. O que depende também da idade gestacional, indicadores de
prematuridade isolados ou associados a severidade do acometimento pelo VSR
(WELLIVER, 2003).

No ano de 2003 Leader realizou um estudo retrospectivo nos arquivos do
National Hospital Ambulatory Medical Care Survey, onde encontrou que durante a
estacdo do VSR, nos anos de 1997 a 2000, foram recebidas 718.008 visitas de
lactentes com infec¢@o nas vias aéreas inferiores aos ambulatorios, sendo que
29% destas criancas foram admitidas no hospital para internacao (22.8/1000). E
que 46% dos diagndsticos primarios foram de BA, e 38% foram de pneumonia por
organismos inespecificos. Sessenta e seis por cento destes lactentes tinha menos
de 1 ano de idade, 56% eram do sexo masculino e 26% eram da raga negra
(LEADER, 2003). O pico de visitas ao ambulatorio foi durante os meses de janeiro
e fevereiro, quando ocorreram 48% de todas as visitas de cada seis meses de
periodos estudados. Foi necesséria a solicitagdo de RX de térax em 61% dos
pacientes e de oximetria de pulso em 46%. Nas prescricbes foram incluidos
broncodilatadores, descongestionantes, produtos antiasmaticos em 38% das
visitas e em 24% foram prescritos antibidticos. Estima-se que $202.000.000 foram
gastos durante este periodo de quatro anos, principalmente com oximetria de
pulso e prescricdes médicas (LEADER, 2003).

FISIOPATOLOGIA:
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As anormalidades iniciais observadas na BA sdo: necrose do epitélio
respiratorio com destruicdo das células epiteliais seguido por infiltracdo
peribrénquica com linfocitos. Na submucosa ocorrem edema e obstrucdo dos
bronquiolos por debridacao celular e fibrina o que pode resultar em atelectasias e
nos casos mais graves em distarbios ventilagdo-perfusdo e insuficiéncia
respiratéria  (FISCHER, 2002; AMANTEA, 1998; WELLIVER, 2003;
HARIPRAKASH, 2003; KIM, 2003). Ocorrera obstrucdo total em algumas areas
com absorgédo intra-alveolar e formacdo de atelectasias, em contraste outras
areas serdo acometidas por obstrucdo parcial, o que dificulta o esvaziamento
alveolar na expiracdo acarretando aumento da capacidade residual funcional, ou
hiperinsuflacdo pulmonar. Esse aumento pode chegar até duas vezes o volume
normal de ar pulmonar. Também ocorre aumento da resisténcia das vias aéreas
superiores (VAS), principalmente na expiracdo, e a diminuicdo da complacéncia
pulmonar, 0 que causa um aumento do trabalho respiratério, que em recém
nascidos prematuros e desnutridos pode causar fadiga e apnéia (AMANTEA,
1998; CARVALHO, 2002; HARIPRAKASH, 2003).

Com a obstrucdo das VAS ocorre diminuicdo do volume corrente com
possivel evolugdo para hipoventilacdo, o que dificulta as trocas gasosas, com
alteracdo na relagao ventilagdo-perfuséo. Ainda pode ocorrer persisténcia da
perfusdo sanguinea em areas pulmonares mal ventiladas (shunt), o que contribui
para um agravamento da hipoxemia, principalmente ao nivel da relacdo ventilacao
e perfusdo (AMANTEA, 1998; CARVALHO, 2002).

CARVALHO, 2002 concluiu pela avaliacdo do fluxo sangiineo pulmonar
dos pulmdes de bebés com bronquiolite aguda, que quando comparados os dois
pulmdes, nas projecOes anterior e posterior por cintilografia pulmonar, houve
alteracdes significativas apenas nos tergcos superiores de ambas as projecoes,
com a perfusdo do pulméo esquerdo aumentada em relagdo a do pulméo direito
(CARVALHO, 2002). Os gradientes de perfusdo pulmonar entre regides
homoénimas de ambos os pulmdes foram significantemente maiores no pulméao

esquerdo em relagdo ao pulmao direito, especialmente nas comparacdes que
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envolvem a regido superior. “H& tendéncia de redirecionamento da
distribuicdo do fluxo sanguineo para as regides pul monares superiores,
possivelmente pelo recrutamento de capilares colaps ados nestas regides”
(CARVALHO, 2002).

Véarios mecanismos tém sido postulados nas obstru¢cdes bronquicas
secundarias a infec¢des virais, incluindo a producéo de anticorpos especificos IgE
junto com virus respiratorios, uma certa resposta T — helper, aumento na
producdo de fator de ativacdo plaquetario, alteragdes na modulagdo autonémica
do ténus do musculo liso brébnquico e aumento da expressa endotelial de
moléculas de ades&o celular do tipo 1 (SCHLESINGER, 2002; AMANTEA, 1998).

Baseado em modelos animais, a infecg&o viral induz alteragées no controle
neural das vias aéreas, mas seus mecanismos ainda ndo foram elucidados. E
proposto que o VSR afete a substancia P, um neuropeptideo que sabidamente
medeia a inflamacdo neuro-induzida na inflamacdo da asma, ocorrida em duas
fases: primeiro pela alteracdo do controle neural do calibre das vias aéreas;
segundo pela potencializa¢cdo neurogénica inflamatdria nas vias aéreas inferiores
(SCHLESINGER, 2002).

FATORES DE RISCO:

Lactentes com menos de 6 meses tém risco elevado de hospitalizacéo por
insuficiéncia respiratéria. Condicbes como prematuridade, doenca cardiaca e
fibrose cistica sdo fatores de risco importantes no prognéstico, com grande
morbidade e alta mortalidade. O baixo peso, o tamanho da familia (quantidade de
individuos) também sdo importantes fatores de risco para exposicdo ao VSR
(FISCHER, 2002; CARVALHO, 2002; WELLIVER, 2003; SIMOES, 2003;
WILLSON, 2003). Fischer e Simdes em seus trabalhos caracterizam a
epidemiologia da BA e indicam evidéncias de que lactentes que vivem em
reclusdo social tem um risco aumentado para hospitalizacdo (FISCHER, 2002;
SIMOES, 2003).
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A hospitalizacdo por BA esta inversamente relacionada com a renda
familiar, idade gestacional, grau de instrucdo da mae e tempo de aleitamento
materno, e diretamente proporcional com a exposicdo ao fumo materno, sendo
que a nao exposicao ao fumo materno reduz o risco de severidade. Nao foi
evidenciada associa¢cado com paridade ou histéria materna de asma brénquica, e a
principal sequela caracteristica da bronquiolite foi a sibilancia recorrente
(ALBERNAZ, 2003, FISCHER, 2002; SCHLESINGER, 2002; SIMOES, 2003).

Pifferi et al em 2002. estudaram 48 crian¢as saudaveis com menos de 18
meses de idade com BA documentada e dosaram a quantidade sérica de proteina
cationica eosinofilica para predizer um subsequente desenvolvimento de
sibilancia persistente ou asma. Os resultados sugeriram que a elevagdo da
proteina catidnica eosinofilica durante a fase inicial de hospitalizacdo por BA tem
relativa sensibilidade de predizer subseqientes sintomas respiratérios
(SCHLESINGER, 2002).

Albernaz em 2003 estudou 5.304 criangas hospitalizadas por BA no
periodo neonatal distribuidas em trés faixas etarias, com mediana de seis dias de
vida, e destes casos 55% ocorreram no inverno. O estudo mostrou que a renda
familiar e a idade gestacional estiveram inversamente proporcionais ao risco de
hospitalizagéo por BA. Criangas com tempo de aleitamento materno inferior a sete
meses tiveram risco sete vezes maior de serem hospitalizadas por BA nos
primeiros meses de vida. E o risco de hospitalizacdo por Bronquiolite foi 57%

maior naquelas criancas expostas ao fumo materno (ALBERNAZ, 2003).

J& é sabido a algum tempo que as criancas do sexo masculino sdo mais
acometidas que as do sexo feminino. Uma analise de estudos representativos dos
altimos 30 anos encontrou uma taxa de risco de meninos para meninas de 1,425:
1 com intervalo de 1,2 a 1,7: 1 (SIMOES, 2003).

Nascer durante os primeiros 15 dias da estacdo de VSR também é um fator
de risco para desenvolvimento de infeccéo para o VSR e posterior hospitalizacéo.

Em um estudo com 1.179 lactentes sadios, entre 1980 e 1984, lactentes nascidos
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entre agosto e novembro desenvolveram significantemente mais infeccbes pelo
VSR do que os lactentes nascidos entre os meses de Dezembro e Julho, com
uma taxa de 16.2 de 1000 casos por més e 10.8 de 1000 casos por més
respectivamente (p < 0,2) (SIMOES, 2003).

QUADRO CLINICO

L.E.Holt descreveu ha pouco mais de cem anos o diagnéstico da BA, que é
feito em lactentes apresentando infeccao viral de VAS, coriza, congestao nasal
(devido a caracteristicas fisiolégicas no primeiro trimestre de vida, quando a
respiracdo € iminentemente nasal), seguido de tosse, taquipnéia e sinais de
desconforto respiratério, que foi confirmado por Hogg em 1986 (FISCHER, 2002;
AMANTEA, 1998; WHOL, 1978; HARIPRAKASH, 2003; GADOMSKI, 2002).

O inicio do quadro é semelhante a uma infeccdo nas vias aéreas
superiores, com febre, coriza e tosse seca, mais tarde a tosse pode se tornar
mais intensa e a febre pode aumentar (FISCHER, 1994, WOHL, 1978). Podem
aparecer sintomas de desconforto respiratério, com taquipnéia, geralmente entre
50 e 80 movimentos por minuto, prostracdo e dificuldade de alimentacdo. O
quadro se instala em um periodo de trés a quatro dias e evolui dentro das
primeiras 48 a 72 horas (SHAY, 1999, FISCHER, 1994, SILVA, 1999; WHOL,
1978; GADOMSKI, 2002).

Pode ocorrer cianose de mucosas e extremidades em casos mais graves, a
saturacédo periférica de oxigénio (SpO.) pode chegar a 85%, mas que geralmente
encontra-se pouco abaixo de 94% (CONFERENCE DE CONSENSUS..., 2000;
ROUSSEL, 1995; ROZOV, 1999; FISCHER, 1994; WOHL, 1978). Ao RX a
principal caracteristica é a hiperinsuflacdo pulmonar (WOHL, 1978; FISCHER,
1994; ROZOV 1999).

Dos lactentes acometidos e hospitalizados pelo VSR 79% podem ter uma

ou mais complicagbes, e 24% tém complicacbes sérias. Uma minoria dessas
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complicacbes esta associada a longas internagcbes em centros de terapia
intensiva. As complicagfes respiratdrias sdo mais frequentes (60%), seguidas das
infeccbes (41%), depois por complicacdes cardiovasculares (9%), desequilibrio
hidroeletrolitico (19%) e outras complicacdes (9%). As complicacdes sdo maiores
em bebés prematuros (87%), em bebés com doenca cardiaca congénita (93%) e
bebés com anormalidades outras congénitas (90%) (WILLSON, 2003).

Turner em 2002 comparou a funcéo pulmonar de criancas de um més até
11 anos de idade, divididas em trés grupos: um grupo controle (criancas que nao
tiveram BA guando lactentes), um grupo de criangas que tiveram BA confirmada e
0 outro grupo de criancas que tiveram BA, mas ndo pdde ser confirmada. Foi
medida a funcdo pulmonar destas criancas (Volume expiratério forcado no
primeiro minuto, fluxo expiratério forcado em 25 e 75%, capacidade vital forcada e
pico de fluxo expiratorio), foi encontrada reducéo da fungédo pulmonar durante e

apos a BA.

EXAMES COMPLEMENTARES:

Os principais exames complementares utilizados no diagndéstico da BA
sdo o RX e o hemograma. No hemograma observamos principalmente um
aumento significativo de linfocitos, o que caracteriza um predominio de infeccéo
viral. Ao RX (figura 00) observamos geralmente infiltrados reticulo granulares
difusos, retificacdo dos arcos costais, hiperinsuflacdo e eventualmente
atelectasias e consolidacdes. Tais achados radiograficos séo inespecificos,
como: hiperinsuflacdo em 61% dos casos, infiltrados peribrénquicos em 46% dos
casos, consolidagbes em um ou mais segmentos em 24% dos casos e
atelectasias em 12% dos casos (ROzZOV, 1999; FISCHER, 2002; WHOL, 1978;
FISCHER, 1994;GADOMSKI, 2002; SILVA, 1999).
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Figura 01 - Raio X de lactente com 3 meses de idade e diagnostico clinico e
laboratorial de bronquiolite aguda. Notar a retificacdo dos arcos costais
(hiperinsuflagdo) apontados pelas setas e a presenca de infiltrados reticulo
granulares difusos em toda extensdo pulmonar, além da retificacdo das cupulas

diafragméticas e consequente diminuicdo da zona de aposicao diafragmética.

TRATAMENTO CLINICO:

As medidas utilizadas no tratamento da infec¢cao viral podem apresentar
grande variabilidade entre os mais variados centros. Entretanto o emprego
cuidadoso do oxigénio, hidratacdo adequada, minimo manuseio, uma
identificacdo precoce e tratamento das complicacbes sao fundamentais
(AMANTEA, 1998; WANG, 1996; COOPER, 2003).

Os quadros leves e moderados sao frequentemente tratados em casa,
salvo quando os pais ou cuidadores ndo tem condi¢des sOcio — econdmicas de
fazé-lo. E importante a garantia de uma hidratacdo, do controle da febre e da
observacéo pela equipe multiprofissional. Em virtude das frequéncias respiratorias
elevadas, costuma-se recomendar uma dieta mais fracionada e com volumes
reduzidos. O oxigénio administrado deve ser aquecido e humidificado, podendo
ser utilizado por cateter nasal, mascara, campanula ou oxitenda (hood). E
necesséria atencdo continua e freqiente da SpO,, mantendo-a entre 93 — 95%
(AMANTEA, 1998).
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TECNICA DO AUMENTO DO FLUXO EXPIRATORIO:

O aumento do fluxo expiratorio (AFE) é fundamentado em principio sobre
0 uso dos musculos expiratorios a partir de um volume pulmonar escolhido para
aumentar o débito aéreo brénquico. E a técnica de desobstrucdo mais proxima
da expulsao fisiologica das secrecdes pulmonares, ou seja, tem o objetivo de
expulsar o ar dos pulmdes a uma velocidade préxima a da tosse, e assim
proporcionar uma higiene bronquica eficaz. Trata-se de mobilizar as secrecbes
da periferia pulmonar até a traquéia. As manobras sdo passivas e repetidas,
lentas ou rapidas. Se o beneficio do AFE for comprovado, podera haver uma
indicacdo mais direcionada por parte da equipe multiprofissional, aumentando a
rotatividade de pacientes e diminuindo o tempo de permanéncia dos mesmos nos

servigos medicos e hospitalares.

O AFE é uma das técnicas fisioterapéuticas mais utilizadas pela escola
francesa sugerida por Barthe em 1976 para promover a retirada de secrecdes
inicialmente de criangas com fibrose cistica, mas que ao passar dos anos foi
adaptada a outras enfermidades. Sabemos que ao utilizar tal técnica é
absolutamente concebivel que as pressdes geradas pelas maos do fisioterapeuta
sdo eminentemente modulaveis, por isso didaticamente pode-se dividi-lo em AFE
rapido e AFE lento (BARTHE, 1990).

O AFE é definido como uma expiracao ativa ou passiva, realizada a mais ou
menos alto volume pulmonar, onde a velocidade, a forca e a extensdo podem
variar para encontrar o débito 6timo necessario a desobstrucdo das vias aéreas.
Ou ainda, um movimento téraco - abdominal sincronizado criado pelas maos,
sobre o tempo expiratério, que se inicia no platdé inspiratério e ndo ultrapassa os
limites fisiologicos expiratorios da crianca (VINCON, 1989; FERREIRA, 1996;
BARTHE, 1990).

A técnica de referéncia (figura 00) tem seus efeitos baseados na lei de
poiseuille: “a velocidade do fluxo é inversamente proporcional a quarta potencia do

raio”. Consiste no posicionamento das maos, uma sobre o toérax e a outra sobre o
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abdome da crianga em supino e decubito elevado, realizando uma presséo de cima
para baixo e de frente para trds com a méo toracica e a mao abdominal

movimentando-se obliqguamente de cima para baixo (BARTHE, 1990).

Figura 02 — Técnica de referéncia do AFE, posicionamento das maos e direcdo dos
vetores de forca. Modificado de Postiaux, 2004.

A manobra deve ser sempre precedida de uma inspiracdo maxima e realizada
com velocidade superior a uma expiracdo normal, velocidade esta que pode ser
modulavel, dependendo da localiza¢do da secrecao a ser drenada. O AFE rapido
é realizado a débito expiratorio elevado e tem a intencédo de eliminar secrecdes
traqueais e brénquicas proximais e o AFE lento é realizado a baixo débito e baixo
volume pulmonar, permitindo a mobilizacdo das secrecdes localizadas em vias
aéreas mais distais (BARTHE, 1990).

A técnica pode ser aplicada de forma passiva, ativo-assistida ou ativa de
acordo com a idade e a cooperacdo do paciente, e também pode ser combinada
com vibracdes; € indicada em todas as enfermidades em que as secre¢des sdo
abundantes e contra-indicadas em rarissimos casos, como plaquetopenia,
hiperreatividade bronquica e fratura de costelas (VINCON, 1989; FERREIRA, 1996;
VINCON, 1990; GROSDEMANCHE, 1975).

TECNICA DE HIGIENE NASAL: Instilacdo de Soro Fisiol 6gico em Vias Aéreas
Superiores, Desobstrucdo Rinofaringea Retroégrada e Glossopulsao

Retrograda;
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A higiene nasal (HN) é definida como uma manobra de inspiracdo forcada
para desobstrucdo da rinofaringe com ou sem instilacao local de alguma substancia.
E composta de trés etapas: a primeira consiste na instilacdo de soro fisiologico
(solucdo NaCl 0,9%) nas VAS em temperatura corporal. Faz-se a instilacdo de
solucdo fisiolégica nas fossas nasais com o paciente inclinando a cabeca para um
dos lados, e depois para o outro seguido de nova instilacdo, para facilitar a
penetracdo da solugdo na nasofaringe. Apdés a instilacdo é realizada uma massagem
circular na regiao acima da asa do nariz, em cima do seio maxilar, com o objetivo de
melhor limpeza e distribuicdo do soro nas vias aéreas. A segunda etapa é chamada
de desobstrucdo rinofaringea retrégrada (figura 4), que consiste na a obstrucdo
intencional de uma das narinas e da boca, no momento exato do inicio da inspiracdo
(geralmente apos o choro), fazendo com o que bebé sugue o contetdo instilado para
dentro das VAS e neste ato carreie as secrecdes para a degluticdo ou expectoracao.

T

Figura 03 — Técnica de desobstrucao rinofaringea retrograda. Modificado de Postiaux, 2004.
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A terceira etapa € chamada de glossopulssao retrégrada, etapa na qual a
secrecdo € carreada das vias aéreas superiores até a comissura labial, onde a
secrecdo pode ser recolhida. Esta manobra é realizada apds a tosse que leva as
secrecdes até a glote, em seguida com o polegar se faz um apoio na base da lingua
de modo que a secre¢cdo ndo possa ser deglutida, e com isso carrea-la até a
comissura labial com 0 mesmo polegar. Por vezes é necessario a execucao de um
estimulo de tosse, geralmente em lactentes, na altura da furcula esternal com o
objetivo de expulsar com maior facilidade as secre¢cbes pulmonares, manobra esta
realizada no inicio da inspiracdo , com o objetivo de mobilizar uma maior quantidade
de ar, ver figura 05 (BARTHE, 1990; POSTIAUX, 2000).



27

Figura 04 — Estimulo de tosse na altura da farcula esternal. Modificado de Postiaux, 2004.

A aplicacdo das diferentes técnicas em determinadas enfermidades
respiratérias ndo esta clara. No que diz respeito a BA, existem controvérsias entre as
escolas Americana e Européia. A escola Americana contra-indica a realizacdo da
Fisioterapia Respiratoria na fase aguda da BA (PORTER, 1967; WEBB, 1985) e a
Escola Européia indica a realizacdo da mesma, e utiliza algumas técnicas para o
tratamento da BA em seus servicos de satide (CONFERENCE DE CONSENSUS...,
2000; BARTHE, 1990; ROUSSEL, 1995; GERARD, 1998; POSTIAUX, 2000;
PEROTTA, 2005).

Outras técnicas foram utilizadas para o tratamento fisioterapéutico de
pacientes com BA, mas sem sucesso. Perotta em 2005, utilizou vibracéo, percussao
toracica e drenagem postural em bebés de 0 a 24 meses de idade, sem sucesso
para diminuicdo do tempo de internagcdo, reducdo de oxigenoterapia, ou qualquer
melhora clinica. Porter em 1967 e Webb em 1985 também utilizaram estes métodos
sem resultados satisfatérios (PORTER, 1967; WEBB, 1985; PEROTTA, 2005).

ANATOMIA E FISIOLOGIA COMPARADA DAS VIAS AEREAS:

Podemos destacar muitos fatores como facilitadores dos lactentes para
uma maior propensdo a entrar em insuficiéncia respiratéria pulmonar aguda
(IRpA). Um deles é o perimetro cefalico, que nos lactentes é proporcionalmente

maior que na idade adulta, que leva a flexado cervical e maior chance de obstrucao
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das VAS. Outro fator € a mandibula, que em lactentes é mais arredondada, além
de haver uma maior protusdo da lingua, por esta ser proporcionalmente maior,
leva a um fechamento da orofaringe e impossibilita a respiracéo bucal do lactente
ao repouso, ver figura 05 (POSTIAUX, 2004).

Figura 05 — Comparacdo da anatomia da cabeca e vias aéreas superiores entre adultos
e lactentes. Modificado de Postiaux. 2004.

A respiracao € nasal até meados do quarto més , o que traz consequéncias
como uma chance maior de obstrucdo e uma resisténcia ao fluxo aéreo na ordem
de 11 a 41%, que ndo diminui com o crescimento, pois no adulto essa resisténcia
passa a ser de 50%. E importante lembrar que os adultos tém um mecanismo de
compensacao que € 0 uso acessorio do nariz e da boca, o que ndo é possivel

acontecer em lactentes até meados do quarto més de vida (POSTIAUX, 2004).

Nos adultos a epiglote é mais flexivel e paralela a base da lingua. Ja nos
lactentes a epiglote € em forma de "U” ou “V” e se posiciona acima do orificio
posterior da laringe, sobre a qual a epiglote se abaixa durante a degluticdo. Em
RN (recém nascidos) a epiglote fica em posigcdo muito alta, ou seja, em contato
muito proximo com o véu do palato, o que impde esta respiracdo nasal até os
quatro meses de idade. Além disso, a epiglote se posiciona a 45° da parede
anterior da laringe, mais proxima ao véu do palato e a parte posterior da lingua, o
gue estrita ainda mais a retrofaringe e impde uma maior resisténcia ao fluxo aéreo
(POSTIAUX, 2004).
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A laringe (figura 06) € uma estrutura encontrada mais cranialmente em
lactentes, na altura entre C3 e C4, muito mais afunilada. Tem a passagem ainda
mais estreita em virtude da cartilagem cricéide, o que também leva a uma maior
resisténcia ao fluxo aéreo. As vias aéreas condutoras sdo mais curtas e mais
estreitas, em lactentes elas medem de 5 a 6 centimetros e em prematuros
chegam a medir 2 centimetros com 2 a 3 milimetros de diametro (POSTIAUX,
2004).

Epiglote

Cartilagem

Tiredide

Cartilagem
Cricdide

Figura 06 — estrutura das vias aéreas superiores de um lactente,
POSTIAUX 2004.

A arvore traqueobrbnquica € menos complacente e ainda possui uma
menor quantidade de fibras elasticas, o que leva a uma maior propensdo ao
colapso. A caixa toracica é muito cartilaginosa, o que lhe confere a propriedade
de alta complacéncia, assim mais facilmente movida para dentro (tiragens) em
episodios de IRpA. Além disso, os musculos toracicos ainda sao imaturos, o
diafragma é quase horizontal, diminuindo o tamanho da zona de aposi¢édo
diafragmética e movendo as Ultimas costelas para dentro ao invés de levanta-las
na inspiracdo. Assim o diafragma desce menos na inspiracdo, o que limita a
expansao e causa uma menor eficiéncia no trabalho respiratorio, ainda contando

com o fator das visceras abdominais serem proporcionalmente maiores,
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restringindo o movimento vertical dos mesmos. A caixa toracica € mais circular no
plano horizontal, os musculos acessorios, intercostais e diafragma tém um curso
mais curto, o que leva a uma menor for¢a de contragdo e uma menor vantagem

mecanica para erguer as costelas durante a inspiracdo (POSTIAUX, 2004).

Quanto menor a crianga, menor o numero de alvéolos, enquanto um RN
possui aproximadamente 20 milhdes de sacos alveolares, uma crianca de 8 anos
possui 300 milhdes, idade em que cessa a multiplicacdo dos mesmos. O diametro
médio de cada alvéolo aos 2 meses de idade é de 150 a 180 um, o que aumenta
a tendéncia ao colapso. Além do que a area de troca alveolar ao nascimento € de
2.8 m? aos 8 anos de idade é de 32 m? e na idade adulta é de 75 m?. O que
demonstra certa fragilidade do sistema respiratorio lidar com acometimentos
cardiopulmonares. A existéncia de ventilagdo colateral inicia-se aos 2 anos de
idade, quando comecam a parecer os poros interalveolares de Khon, seguidos
pelos canais bronquioalveolares de Lambert aos 6 anos de idade. Ou seja,
quando menor a crianca maior a dificuldade de ventilar, h4 uma maior tendéncia
de aparecimento de regibes obstruidas com atelectasias e hiperinsuflagdo
(POSTIAUX, 2004).
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2 - JUSTIFICATIVA:

O AFE é fundamentado em principio sobre o uso dos musculos
expiratorios, a partir de um volume pulmonar escolhido para aumentar o débito
aéreo brénquico. E a técnica de desobstrugdo mais proxima da expulsdo
fisioloégica das secrecdes pulmonares, ou seja, tem o objetivo de expulsar o ar
dos pulmdes a uma velocidade proxima a da tosse, e assim proporcionar uma
higiene bronquica eficaz. Trata-se de mobilizar as secre¢Oes da periferia
pulmonar até a traquéia. As manobras sdo passivas e repetidas, lentas ou
rapidas (POSTIAUX, 2000; POSTIAUX, 2004, BARTHE, 1990). Se o beneficio do
AFE for comprovado, podera haver uma indicacdo mais direcionada por parte da
equipe multiprofissional, aumentando a rotatividade de pacientes e diminuindo o

tempo de permanéncia dos mesmos nos servicos medicos e hospitalares.

A maioria dos estudos tem avaliado o efeito da fisioterapia respiratéria em
pacientes com Fibrose Cistica (DORING, 2000; BOYD ET. AL., 1994; SCHANS E
COLS., 2000; PRASAD E COLS., 2000; JAFFE E BUSH, 2000; OERMAN ET.
AL., 1999) apesar de grande parte ndo ser randomizado e controlado, varios
apresentaram beneficios com a utilizacdo de técnicas tradicionais (APP, 1998;
BUTTON, 1998; DAVIDSON, 1998; HEMNICK, 1998; LANGENDERFER, 1998;
MCLLWAUNE, 1997; NEWHOUSE, 1998; PADMAN, 1999). Doengas como a
Bronquiolite Aguda (BA) ainda ndo foram muito estudadas em conjunto com a
fisioterapia (PORTER, 1967; WEBB, 1985), provavelmente por ser esta uma
enfermidade de carater agudo e de evolucao relativamente rapida, o que dificulta

o0 estudo progressivo desta fase da doenca.

Observacbes na pratica clinica tém demonstrado beneficios com a
utilizacdo de técnicas fisioterapéuticas a fluxo em curto prazo para lactentes
apresentando quadro de BA até 72 horas apOs a internacdo. E importante
ressaltar que a literatura sobre 0 assunto é escassa, salvo alguns trabalhos feitos
anteriormente com lactentes apresentando bronquiolite, entretanto esses
trabalhos ndo utilizavam técnicas de fisioterapia respiratoria a fluxo como o AFE
(PORTER, 1968; WEBB, 1985). Em face destas estas observacdes, fica evidente



12

a importancia de um estudo da influéncia das técnicas a fluxo em criangas com

bronquiolite aguda.

O presente estudo ird abordar aspectos da fisioterapia respiratoria
ainda pouco estudados de forma randomizada e controlada em pacientes com
BA. Ainda ndo esta clara a indicacdo da fisioterapia respiratoria nesta
enfermidade, pois existem controvérsias entre as escolas americana e
européia com relacdo a sua indicacao (WEBB, 1985; PORTER, 1967,
CONFERENCE DE CONSENSUS..., 2000; BARTHE, 1990; ROUSSEL, 1995;
GERARD, 1998; POSTIAUX, 2000), o que justifica a realizacdo deste
trabalho. Além disso, a técnica fisioterapéutica mais eficaz para o tratamento

desta enfermidade ainda é desconhecida.



3. OBJETIVOS
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3 - OBJETIVOS:

Avaliar o efeito da técnica fisioterapéutica de aumento do fluxo expiratorio nos

parametros cardiorrespiratorios em pacientes com bronquiolite aguda, na faixa etaria

menor que dois anos de idade.

» Auvaliar a frequiéncia respiratoria;

» Avaliar a frequéncia cardiaca,

» Avaliar a saturacao periférica de oxigénio;

» Avaliar a pressao arterial sistolica, diastélica e média;

» Correlacionar a presenca da BA com variaveis clinicas e sécio-demograficas.



4 MATERIAL E METODOS
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4 - MATERIAL E METODOS :

LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na cidade de Vitoria, E.S., que juntamente com os
municipios de Vila Velha, Cariacica, Serra e Viana compde a regiao
metropolitana de Vitéria, compreendendo uma area de 1.461 Km? na regido
litordanea do Estado do Espirito Santo. A regido metropolitana tem como limites:
ao norte o municipio de Fund&o, ao sul o municipio de Guarapari, a oeste 0s
municipios de Santa Leopoldina, Domingos Martins e Marechal Floriano e a
leste 0 Oceano Atlantico. De acordo com os dados do ultimo censo
populacional de 1996 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
regido metropolitana abriga uma populacédo de 1.182.354 habitantes, dos quais
9% (107.681) situam-se na faixa etaria abaixo de 5 anos de idade. A Tabela 1
mostra a distribuicdo desta populagcdo de acordo com o municipio de

procedéncia e faixa etaria.

Municipio Faixa Etaria
<1ano 1 ano 2 anos Total

Cariacica 5916 6075 6172 18163
Serra 5211 5244 5438 15893
Viana 989 926 915 2830
Vila Velha 5105 5056 5099 15260
Vitéria 4059 4131 4074 12264
Total 21280 21432 21698 64410

Tabela 01. - Distribuicao da populacéo de criangas menores de 2 anos de idade, da Regido Metropolitana de Vitdria,
por faixa etaria e municipio de procedéncia.

A escolha da cidade de Vitéria, capital do Estado do Espirito Santo, para
o desenvolvimento deste trabalho, deveu-se ao fato de ser ela o pélo de

atracdo da regido metropolitana. Nela concentram-se 0s principais servicos
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disponiveis a populacdo como educacdo, lazer, cultura, comércio e
administracdo publica, assim como os servigos de assisténcia a saude. A maior
complexidade e capacidade de resolucdo destes servigos, principalmente no
que se refere a assisténcia pediatrica, atrai uma grande demanda dos demais

municipios desta regido.

Os pacientes do estudo foram triados no Hospital Infantil Nossa Senhora
da Gloria (HINSG), localizado no bairro da Praia do Sua, na cidade de Vitéria,
nos setores de pronto-socorro, na sala de emergéncia, na enfermaria de
pneumologia e na Unidade de Terapia Intensiva. Este hospital € responsavel
por cerca de 35% dos leitos hospitalares pediatricos disponiveis para o setor
publico na Grande Vitéria. Além disso, o HINSG €& um dos dois hospitais

publicos especializados em pediatria em todo o Estado.

TIPO DO ESTUDO

Este foi um estudo Clinico Comparativo do tipo caso controle, controlado
e randomizado, realizado por um periodo de 24 meses, de outubro de 2003 a
outubro de 2005. A coleta dos dados ficou sob a responsabilidade do proprio
autor. Esta coleta ocorreu durante todos os dias da semana, sempre no

periodo matutino e vespertino, durante todo o periodo do estudo.

COMPOSICAO DA AMOSTRA

Antes do inicio deste estudo foram realizadas reuniées com os pediatras
dos servicos escolhidos, quando estes foram informados sobre o trabalho. Foi
solicitado a esses pediatras que encaminhassem para esta coleta de dados
todos os pacientes que estivessem apresentando um quadro de doenca
respiratéria aguda, com duracao inferior a 72 horas. A selecdo dos pacientes
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encaminhados ficou sob a responsabilidade do autor, e seguiu os critérios de

inclusdo descritos abaixo:

Faixa etaria : menores de 2 anos de idade.

Municipios de procedéncia :sem restricdes.

Quadro clinico : compativel com doenca respiratoria aguda das vias aéreas
superiores e/ou inferiores, apresentando dois ou mais dos seguintes sinais e/ou
sintomas: coriza, febre, tosse, hiperemia de orofaringe, sibilos, estertores
crepitantes, roncos, geméncia, tiragens intercostais ou subcostal e cianose. Ou
que tivessem diagnastico clinico definido como Bronquiolite Aguda.

Tempo de doenca inferior a 72 horas.

Frequéncia respiratéria maior ou igual a 30 respira  ¢fes por minuto.

SpO, menor ou igual a 94% em ar ambiente.

Diagnostico fechado como Bronquiolite Viral aguda.

Obtencao de consentimento pés-informacéo verbal.

COLETA DE DADOS

O espécime clinico utilizado neste estudo foram criancas de zero a 24
meses com diagnaostico de bronquiolite, obtido através do quadro clinico e RX
(ROZOV, 1999; WOHL, 1978; FISCHER, 1994; PEROTTA, 2005). As crian¢as
foram randomizadas em 2 grupos: no grupo 1, experimental, foi aplicado
nebulizacdo com prescricdo médica, higiene nasal e aumento do fluxo
expiratério, e no grupo 2, controle, foi aplicado nebulizacdo, higiene nasal e as
maos do examinador serdo colocadas em posicdo da técnica de referéncia ,
por 10 minutos, no paciente sem realizar as manobras. Aos dois grupos foram
feitas medidas de frequéncia respiratoria (FR), freqténcia cardiaca (FC),
pressdo arterial sistolica (PAS), pressao arterial diastolica (PAD), presséo
arterial média (PAM), saturacao periférica de oxigénio (SpO,) e foi aplicado um

guestionario referente a casuistica da BA.
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Para a mensuragcdo dos parametros cardiorrespiratérios foi utilizado o
DX 2010 VIDEO INTERNO LCD da DIXTAL. Este equipamento é um monitor
de parametros fisiolégicos com alta capacidade de monitorizacdo para
pacientes que requerem cuidados intensivos. Sua arquitetura modular permite
configurad-lo com uma gama variada de parametros fisiolégicos para uso em
situagbes como cuidados criticos, anestésicos ou de emergéncia (adulto,

pediatrico ou neonatal).

Figura 07 - DX 2010 VIDEO INTERNO LCD - DIXTAL, disponivel em

www.dixtal.com.br

Foram realizadas quatro monitorizagdes por sessdo em ambos 0s
grupos, Iimediatamente antes a nebulizacdo, imediatamente apds a
nebulizacdo, imediatamente apds a intervencéao fisioterapéutica e 30 minutos
apos a intervencdo fisioterapéutica ou controle. Foram monitorizados o0s
parametros cardiorrespiratorios. Quando houve duvidas quanto a monitorizacéo
eletronica a FR foi contada observando-se o movimento abdominal ou da
parede toracica para dentro e para fora por um minuto, para uma mensuragao
precisa (IRWIN, 1994; SCANLAN, 2000; EMMERICH, 1996).

A FC foi aferida inicialmente pelo monitor DX2010 e quando houve
davida quanto & monitorizacéo eletronica a FC foi confirmada pela palpagéo da
artéria radial, local mais comum utilizado para palpar o pulso e a frequiéncia de

pulso, usando a segunda e a terceira polpa digital. A freqiéncia de pulso foi
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contada por um minuto, ou por ausculta cardiaca de batimentos por minuto. Em
caso de impossibilidade de mensuracdo por esta artéria foram buscadas por
ordem as artérias femural e carétida (IRWIN, 1994; SCANLAN, 2000).

A SpO, foi medida pelo DX 2010 VIDEO INTERNO LCD da DIXTAL
acoplado a um sensor pediatrico no dedo polegar da méo esquerda do bebé. O
sensor mede a luz vermelha e infravermelha transmitida através do leito tissular
que é convertida por um fotodiodo em corrente elétrica. Os diodos pulsam mais
de 1000 vezes por segundo medindo as varia¢gdes de intensidade da luz, e tais
valores sdo processados para se calcular a saturacdo de oxigénio na
hemoglobina. Somente foi anotado o valor de saturacdo quando a FC do
aparelho estava na faixa esperada para a idade da crianca e em valores
constantes por pelo menos um minuto (TERZI, 1998; SCANLAN, 2000,
EMMERICH, 1996, FISCHER, 1994).

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o0s programas de
estatistica SPSS versdo 8.0 para Windows XP e o Slide Write plus 3.0 for
Windows. A associacdo entre o emprego da técnica de AFE e uma possivel
melhora dos parametros cardiorrespiratérios do paciente foi testada atraves do

teste t de Student. O nivel de significancia estatistica de 5%.

Antes do inicio da coleta do material o responséavel pela crianca era
informado dos objetivos do estudo e dos procedimentos necessarios para a
realizacdo do exame. Apods a coleta de dados o responsavel pela crianca era
entrevistado, seguindo o roteiro de uma ficha epidemioldgica padronizada
(anexos). Algumas informacdes como dados do exame fisico, hipétese
diagnéstica e resultado da radiografia do térax eram obtidas nos prontuarios

dos pacientes.

Por ser um trabalho cientifico de carater clinico é importante ressaltar
gue o estudo foi aprovado por unanimidade no comité de ética da Universidade
Federal do Espirito Santo — UFES.



3.7 — Desenho do estudo:

Diagnostico BA 1
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Clinica e RX J

Coleta de dados pré
inalacdo : FC, FR, SpO z e
PA

Inalag@o com prescrigcdo
médica : Berotec e
Atrovent

Coleta de dados p6s
inalacdo e pré intervengéo
. FC, FR, SpO, e PA

Intervencdo — Aumentp
do fluxo expiratério

Coleta de dados
imediatamente apos
intervencgéo : FC, FR,

SpO2 e PA

Coleta de dados 30
minutos apos interveng:
FC. FR. SnO> e PA

Coleta de dados pré
inalacdo : FC, FR, SpO ;e
PA

Inalagéo com prescri¢céo
médica : Berotec e
Atrovent

Coleta de dados p6s
inalacdo e pré intervengao
1 FC, FR, SpO, e PA

Intervencdo —
Posicionamento das
maos sobre o paciente

Coleta de dados
imediatamente apds
intervencéo : FC, FR,

SpO2 e PA

Coleta de dados 30
minutos apos intervencao
: FC. FR. SpnO> e PA
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5- RESULTADOS:

SATURACAO PERIFERICA DE OXIGENIO

O parametro que mais se evidenciou na constituicdo do trabalho foi sem

davida a SpO, que mostrou ser bastante responsiva as manobras

fisioterapicas

realizadas.
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Figura 08 - Histograma da saturacao periférica de O, (SpO.) dividida em
guatro momentos, nos grupos experimental e controle (“C” refere-se ao
grupo controle e “E” refere-se grupo experimental. 1 refere-se a medida
da mesma antes da nebulizagdo com prescricdo médica, 2 refere-se a
medida da mesma imediatamente apds a nebulizacdo e antes a aplicacédo

da técnica fisioterapica de AFE, 3 refere-se a medida imediatamente apos
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a aplicacdo do AFE e 4 refere-se a medida 30 minutos apds a aplicagédo

do AFE).

No histograma observamos que o0 grupo controle mostrou-se pouco

responsivo as manobras, enquanto o grupo experimental obteve respostas

opostas, pois a cada momento do tratamento os valores de SpO, ficavam cada

vez mais altos. A SpO, variou de 86 a 96 % no momento 1, de 87 a 98% no

momento 2, de 89 a 100% no momento 3 e de 88 a 99% no momento 4.
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Figura 09 - Gréafico da saturacao periférica de O, dividida em quatro

momentos, nos grupos experimental e controle (1 refere-se a medida da

mesma antes da nebulizacdo com prescricdo médica, 2 refere-se a

medida da mesma imediatamente apds a nebulizacdo e antes a aplicacédo

da técnica fisioterapica de AFE, 3 refere-se a medida imediatamente apos

a aplicacdo do AFE e 4 refere-se a medida 30 minutos apds a aplicagcao

do AFE).

Observamos os mesmos resultados no grafico acima, as medianas dos

valores de SpO, mostraram notavel aumento com o tratamento no grupo

experimental, enquanto o grupo controle mostrou-se pouco responsivo.
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Podemos estabelecer uma comparacéo entre 0 momento 1 de ambos os
grupos, experimental e controle, assim notamos que neste momento a média
da SpO, do grupo controle € mais alta que a média da SpO, do grupo
experimental. O que nao invalida os dados obtidos no trabalho, mas que infere
um pequeno grau de gravidade dos pacientes do grupo experimental que
mesmo assim demonstrou um aumento muito maior deste parametro durante

0S gquatro momentos do tratamento.
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FREQUENCIA RESPIRATORIA

Notamos também uma melhora (diminuicdo) da FR nos pacientes
submetidos a técnica do AFE. A FR variou de 25 a 85 incursdes por minuto no
momento 1, de 21 a 80 incursdes por minuto ho momento 2, de 20 a 80
incursdes por minuto no momento 3 e de 16 a 71 incursdes por minuto no

momento 4.

Frequéncia Respiratoria
&8
I

10

0

FR_1 Controle FR_1 Expetimental FR_2 Cortrale FR_2 Bxperimental FR_3 Controle FR_3BEperimental FR_4 Caontale FR_4 Experimental

Figura 10 - Histograma da freqUéncia respiratéria dividida em quatro
momentos, nos grupos experimental e controle (FR_1 refere-se a medida da
FR antes da nebulizacdo com prescricdo médica, FR_2 refere-se a medida da
FR imediatamente ap0s a nebulizacdo e antes a aplicacdo da técnica
fisioterapica de AFE, FR_3 refere-se a medida imediatamente apos a
aplicacado do AFE e FR_4 refere-se a medida 30 minutos apds a aplicacéo do
AFE).
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Figura 11 - Grafico da frequéncia respiratéria dividida em quatro
momentos, nos grupos experimental e controle (FR_1 refere-se a medida
da FR antes da nebulizacdo com prescricdo médica, FR_2 refere-se a
medida da FR imediatamente apds a nebulizacdo e antes a aplicacdo da
técnica fisioterapica de AFE, FR_3 refere-se a medida imediatamente
apos a aplicacdo do AFE e FR_4 refere-se a medida 30 minutos apés a

aplicacdo do AFE).

No grafico acima, no grupo experimental observamos uma diminuicéo
significativa da FR no ultimo momento e relacdo ao primeiro. E importante
ressaltar o aumento deste parametro nos dois momentos intermediarios do
trabalho provavelmente causados pelo desconforto do bebé ao ser aplicado a
nebulizacdo e o AFE. Foram raros os lactentes que ndo choraram nestes
momentos do trabalho. Os trabalhos anteriores de WEBB e PORTER néo

previram esta variavel.
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FREQUENCIA CARDIACA
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Figura 12 — Histograma da freqiéncia cardiaca dividida em quatro
momentos, nos grupos experimental e controle (FC_1 refere-se a medida da
FC antes da nebulizacdo com prescricdo médica, FC_2 refere-se a medida da
FC imediatamente ap0s a nebulizacdo e antes a aplicacdo da técnica
fisioterapica de AFE, FC_3 refere-se a medida imediatamente apds a
aplicacdo do AFE e FC_4 refere-se a medida 30 minutos apés a aplicacéo do
AFE).

A FC variou de 110 a 198 batimentos por minuto no momento 1, de 120 a
207 batimentos por minuto no momento 2, de 107 a 107 batimentos por minuto

no momento 3 e de 119 a 186 batimentos por minuto no momento 4.
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Figura 13 — Histograma da frequéncia cardiaca dividida em quatro
momentos, nos grupos experimental e controle (FC_1 refere-se a medida da
FC antes da nebulizacdo com prescricdo médica, FC_2 refere-se a medida da
FC imediatamente ap0s a nebulizacdo e antes a aplicacdo da técnica
fisioterdpica de AFE, FC_3 refere-se a medida imediatamente apds a
aplicacao do AFE e FC_4 refere-se a medida 30 minutos apés a aplicacéo do
AFE).

Podemos observar que a FC diminui no ultimo momento do trabalho do
grupo experimental, o que atribuimos a um provavel efeito pds - estresse, ja
que os bebés choram praticamente durante toda a aplicacdo da técnica do
AFE. Também € importante ressaltar a sua melhora no Gltimo momento do

tratamento em relacéo ao primeiro momento, em ambos 0S grupos.
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PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA
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Figura 14 - Histograma da Presséo arterial sistélica dividida em quatro
momentos, nos grupos experimental e controle (PAS_1 refere-se a medida da
PAS antes da nebulizacdo com prescricdo médica, PAS_2 refere-se a medida
da PAS imediatamente apdés a nebulizacdo e antes a aplicacdo da técnica
fisioterapica de AFE, PAS_3 refere-se a medida imediatamente apds a
aplicacédo do AFE e PAS_4 refere-se a medida 30 minutos apos a aplicagéo do
AFE).
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Figura 15 - Gréfico da Pressdo arterial sistélica dividida em quatro
momentos, nos grupos experimental e controle (PAS_1 refere-se a medida da
PAS antes da nebulizacdo com prescricdo médica, PAS_2 refere-se a medida
da PAS imediatamente apdés a nebulizacdo e antes a aplicacdo da técnica
fisioterdpica de AFE, PAS 3 refere-se a medida imediatamente apdés a
aplicacédo do AFE e PAS_4 refere-se a medida 30 minutos apos a aplicagéo do
AFE).

O parametro de PAS demonstrou-se pouco responsivo a técnica do AFE.
As médias quando comparadas entre 0s grupos controle e experimental nao
variaram estatisticamente apesar da queda do primeiro para o ultimo momento
de medida da PAS.
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PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA
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Figura 16 - Histograma da Presséo arterial diastélica dividida em quatro
momentos, nos grupos experimental e controle (PAD_1 refere-se a medida da
PAD antes da nebulizacdo com prescricdo médica, PAD_2 refere-se a medida
da PAD imediatamente ap0s a nebulizacdo e antes a aplicacdo da técnica
fisioterapica de AFE, PAD_3 refere-se a medida imediatamente apds a
aplicacdo do AFE e PAD_4 refere-se a medida 30 minutos apds a aplicagédo

do AFE.)

O parametro de PAD também demonstrou-se pouco responsiva a técnica
do AFE no grupo experimental. As médias quando comparadas entre o0s
grupos controle e experimental ndo foram diferentes. Quando observamos o
primeiro momento (PAD_1) e o comparamos ao ultimo momento (PAD_4) do

grupo controle, podemos observar uma reducéo substancial deste parametro.

FAD 4 Bxperimental
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Entretanto observamos o0 mesmo parametro no grupo controle, o resultado ndo

€ significativo. Ou seja, quando comparados 0Ss grupos controle e

experimental, o grupo controle obteve melhor resultado frente a este

parametro, sugerindo que a técnica de AFE ndo modifica os valores de PA.

140

1204

1001

801

601

40

201

Pressdao arterial diastolica

N= 18 18

18

controle

18

19

19 19
experimental

19

I:I PAD_2

Bl raD 4

Figura 17 - Gréfico da Presséo arterial diastélica dividida em quatro

momentos, nos grupos experimental e controle (PAD_1 refere-se a medida da

PAD antes da nebulizacdo com prescricdo médica, PAD_2 refere-se a medida

da PAD imediatamente ap0s a nebulizacdo e antes a aplicacdo da técnica

fisioterapica de AFE, PAD_3 refere-se a medida imediatamente apds a

aplicacdo do AFE e PAD_4 refere-se a medida 30 minutos apds a aplicagédo

do AFE.)
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CASUISTICA SOCIO-ECONOMICA

Abaixo segue os resultados estatisticos da casuistica sécio-econdémica
realizada concomitante ao estudo clinico. Em relacdo ao sexo dos pacientes
nds observamos que semelhante ao que tem sido relatado na literatura houve
um predominio do sexo masculino (62,7%), tabela 02 e grafico 03. (FISCHER,
2002; SCHLESINGER, 2002; WELLIVER, 2003; SHAY, 1999; CONFERENCE
DE CONSENSUS..., 2000; AMANTEA, 1998).

Sexo

Figura 20 - Distribuicdo dos pacientes por sexo.

masculino

feminino

Valid Cumulativg
Frequency Percent Percent Percent
Valid masculino 52 62,7 62,7 62,1
feminino 31 37,3 37,3 100,(
Total 83 100,0 100,0
Tabela 02 — distribuicdo dos pacientes por sexo.
Tabela 02 — distribuicdo dos paciente por sexo
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Figura 20 — Distribuicdo dos pacientes por sexo
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Tabela 03 — Frequiéncia de aleitamento materno por idade (meses).
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Figura 21 - Distribuicdo em porcentagem dos pacientes por idade(meses).
Figura 21 — Distribuicdo em porcentagem dos pacientes por

idade(meses).

Nas criancas com BA identificamos prevaléncias baixas de
prematuridade (21,7%) e baixo peso de nascimento (21,7%).

Também investigamos o habito de fumar, por parte de familiares e
verificamos que em 28.9% dos casos existia um dos pais que fumava dentro
do ambiente familiar, em 13,3% dos casos o0s dois pais que fumavam dentro
de casa, e em 57,8% dos casos nenhum dos pais fumava. S&o numeros
bastante desanimadores e a primeira analise conclusivos, mas seria
necessaria uma afericdo mais precisa sobre intensidade do fumo em casa,

para avaliar eventuais consequéncias sobre criangcas com BA (ver tabela 00).

%

Frequenc. % % Valido Cumulativg

Valid somente um fuma 24 28,9 28,9 28,9
Os dois fumam 11 13,3 13,3 42,2
nenhum fuma 48 57.8 57.8 100,d

Total 83 100,0 100,0
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Tabela 04 — Habito de fumar dos pais
Tabela 04 — Habito de fumar dos pais

Ainda podemos ressaltar um parametro importante, que € a existéncia
ou nao de individuos com sintomas de gripe ou resfriado em casa. Em nosso
trabalho observamos que em 77,1% dos casos existia algum individuo do
convivio familiar da crianca que apresentava sintomas de gripe ou resfriado. E
outro fator importante que encontramos foi a pequena permanéncia do pai e a
grande permanéncia da méde em casa, observamos que 80,7% dos pais ficam
menos de 12 horas em casa e que 85,5% das maes ficam mais de 12 horas
em casa. A renda per capta predominante foi assustadoramente baixa, 44,6%
das familias tinham menos de R$50,00 (ver tabelas 05, 06, 07 e 08 abaixo)

%
Frequenc. % % valido Cumulativo
Valid sim 64 77,1 77,1 77,1
nao 19 22,9 22,9 100,0
Total 83 100,0 100,0

Tabela 05 — Havia alguém gripado na casa do paciente?

%
Frequenc. % % Valido Cumulativo
Valid menos de 12 horas 67 80,7 80,7 80,7
mais de 12 horas 15 18,1 18,1 98,8
4,00 1 1,2 1,2 100,0
Total 83 100,0 100,0
Tabela 06 — Tempo de permanéncia do pai em casa.
Tabela 06— Tempbode nermanéncia mae em ca:
%
Frequenc. % % Valido Cumulativo
Valid menos de 12 horas 11 13,3 13,3 13,3
mais de 12 horas 71 85,5 85,5 98,8
5,00 1 1,2 1,2 100,0
Total 83 100,0 100,0

Tabela 07 — tempo de permanéncia da mae em casa.

Tabela 07— Tempode nermanéncia do nai em




%
Frequénc % % Valida Cumulativq

Valid menos de R$50,00 37 44.6 44,6 44 6

entre R$50,00 e

R$100,00 24 28,9 28,9 73,5

entre R$100,00 e

R$150,00 10 12,0 12,0 85,1

mais de R$150,00 12 14,5 14,5 100,

Total 83 100,0 100,0

Tabela 08 — renda per capita.

Tabela 08— Rendzeper canita
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6 - DISCUSSAO:

CRITERIOS DE GRAVIDADE:

As doencas das vias aéreas inferiores nos primeiros 24 meses de vida
acometem uma grande parcela dos bebés em regides temperadas e tropicais,
em larga escala. Dentre elas a BA tem uma grande parcela das estatisticas, e
por sua vez induz a formacdo de problemas respiratorios agudos que sao de
dificil conducéo terapéutica. Nao por sua gravidade ou complexidade, mas pela
quantidade de tratamentos existentes e pelos mesmos nao estarem
cientificamente comprovados para 0 uso na BA, além da sua etiologia ser viral,
provocando um curso rapido da doenca (RUDAN, 2004; ALBERNAZ, 2003;
SCHLESINGER, 2002; SILVA, 1999; CARVALHO, 2002; STRUTON, 2003).

PARAMETROS CARDIORRESPIRATORIOS:

Como nos trabalhos de WEBB (1985) e PORTER (1967) as criangas
foram randomizadas em 2 grupos: experimental e controle, a isso adicionamos
medidas de FR, FC, PAS, PAD, PAM, SPO, e foi aplicado um questionario
referente a casuistica da BA. Foram geradas estas condicfes devido ao
namero muito reduzido de publicacdes nesta area do conhecimento e aos
trabalhos anteriores ndo terem alcancado o mesmo nivel de avaliacdo dos
lactentes com BA (IRWIN, 1994; SCANLAN, 2000; EMMERICH, 1996; TERZI,
1998; WOOD, 1972; RIBEIRO, 2003; WEBB, 1985; PORTER, 1967).

Saturacao periférica de oxigénio

A SpO; foi o parametro que demonstrou ser mais responsivo a manobra

de AFE, comparando os momentos antes da nebulizacdo e 30 minutos apoés a
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aplicacdo do AFE, o que nos leva a pensar que a técnica de AFE levou a uma
melhora da funcdo pulmonar em geral. Mesmo durante 0s momentos
imediatamente apds a nebulizacdo e imediatamente apds aplicacdo do AFE
que foram momentos em que houve interferéncia do choro, os valores da
saturacdo foram melhorando momento a momento no grupo experimental

enguanto no grupo controle quase se mantiveram (vide graficos 08 e 09).

Ainda sobre a SpO,, podemos estabelecer uma comparacao entre o
momento antes da nebulizacdo de ambos o0s grupos, experimental e controle,
assim notamos que neste momento a média da SpO, do grupo controle é mais
alta que a média da SpO, do grupo experimental. O que néo invalida os dados
obtidos no trabalho, mas que infere um pequeno grau de gravidade dos
pacientes do grupo experimental. Mas que mesmo assim, demonstrou um
aumento muito maior deste parametro durante os quatro momentos do

tratamento.

Os fatores que levaram a elevagcdo da SpO, nos pacientes do grupo
experimental podem ser enumerados como hipéteses viaveis, mas para
confirma-los € necessaria a realizacdo de mais pesquisas na area. As
compressbes das manobras de AFE podem ter elevado o ponto de igual
pressdo brénquico para regides mais proximais a carina pulmonar, assim ha
diminuicdo do colabamento das vias aéreas, pois estas regifes estédo
rodeadas por cartilagens, entdo a passagem de ar hipoteticamente melhora.
Ainda podemos enumerar a retirada de alguma secrec¢do pulmonar que por
ventura estivesse obstruindo as vias aéreas inferiores dos pacientes, assim

liberando mais areas de troca pulmonar.

O choro das criancas

A solucédo encontrada para reduzir ainda mais os vieses foi a de realizar

quatro monitorizacdes por sessdo em ambos o0s grupos, imediatamente antes a
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inalacdo, imediatamente apés a inalacdo, imediatamente e 30 minutos apos a
intervencéo fisioterapéutica ou controle. Assim conseguimos eliminar um fator
que nos trabalhos anteriores ndo tinha sido previsto: - o choro, que altera
substancialmente os parametros cardiorrespiratorios que estavam sendo
medidos em nossa pesquisa. Assim pudemos comparar 0s momentos 1 e 4 de
todos os pacientes, obtendo parametros com menor risco de interferéncias do
acaso. De fato foi importante, pois na primeira medida a maioria dos bebés
estavam calmos e na ultima medida todos os pacientes, sem excecao, estavam

sem chorar.

Frequéncia respiratéria

A FR é um parametro cardiorrespiratério de influéncia multifatorial.
Observamos em nossa pesquisa que no grupo controle ndo houve queda
estatisticamente significante deste parametro (diferenca entre os momentos
antes da nebulizacdo e 30 minutos apds a intervencdo), mas é importante
ressaltar que houve tendéncia a diminuicdo da mesma, que pode ter sido
causada pela utilizacdo dos medicamentos da nebulizacdo (Berotec® e
Atrovent®), que ainda tinham ac&do durante a Gltima monitorizac&o. A influéncia
de fatores fisiopatoldgicos da propria BA também podem ter influido neste

resultado.

Fatores como a hiperreatividade brbnquica, que causa contracdo da
musculatura lisa brénquica, deslocando o ponto de igual pressdo para areas
mais distais (bronquiolos pouco providos de tecido de sustentag&o), seguindo
com aumento do volume residual (hiperinsuflacdo) e dificuldade de troca
gasosa podem ter levado a diminuicdo nao significativa da FR. Tal fator pode
levar ao aumento da PaCO, que leva a um maior estimulo do centro
respiratorio, assim tamponando o efeito redutor do AFE sobre a FR. A
manobra de AFE neste caso, provavelmente nao foi capaz de retirar 0 excesso

de CO,, ou seja, eliminar ou diminuir o broncoespasmao.
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Outro fator que pode ter influido € o aumento da FR pela desorganizagéo
da mecanica respiratoria por influéncia da préopria hiperinsuflacdo, que
promove retificagdo dos arcos costais, rebaixamento das cupulas
diafragmaticas e dificuldade expiratéria. Fatores que certamente podem ter
influido na diminuicdo nado significativa deste parametro, e podem ser

facilmente visualizados ao RX.

A propria mecénica ventilatoria do bebé é desfavoravel neste periodo, a
estrutura 6ssea da caixa toracica ndo esta totalmente ossificada, ainda em sua
grande parte composta por cartilagem, o que dificulta o torque da musculatura
respiratOria inspiratéria e expiratéria. A musculatura tem de trabalhar mais para
obter uma expanséao pulmonar efetiva e com isso aumenta a FR. A manobra
de AFE néo foi capaz de diminuir efetivamente tal condicdo da mecéanica
respiratoria dos pacientes testados (POSTIAUX, 2004).

Frequéncia Cardiaca

A FC é um parametro ha muito usado como indicativo de gravidade, ou
como sinal de alteracdo da funcao fisiologica. O seu aumento ou diminuigdo
fora dos padrbes para cada idade pode indicar uma infinidade de quadros e
afeccdes, inclusive a presenca de um quadro viral, que € o caso da BA.
Também podemos destaca-lo por varios fatores de origem patogénica e até
mesmo neural. Todos os fatores que levaram a um maior gasto energético,
aumento da atividade muscular respiratdria, dor ou irritacdo podem alterar a
FC.

No caso da BA hé incidéncia de um quadro viral que promove varias
alteracbes sistémicas de predominancia pulmonar, mas que causam
repercussdes cardiacas secundarias. E importante observar que a gravidade

da doenca também influencia nas alteracbes da FC. Em nosso estudo
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observamos que as medianas das FC dos grupos experimental e controle
demonstraram ser muito proximas, e que ndo houve reducdo significante deste
parametro (melhora clinica) apés a manobra de AFE. Mas é importante
ressaltar que houve tendéncia a diminuicdo da mesma, que pode ter sido
causada pela utilizacdo dos medicamentos da nebulizacdo (Berotec® e

Atrovent®), que ainda tinham ac&do durante a ultima monitorizac&o.



39

Pressao arterial sistélica, diastolica

A PA é um parametro exaustivamente estudado pelos fisiologistas, e até
hoje ndo sdo comprovados exatamente todos os fatores que a influenciam
direta e indiretamente. Neste estudo o aumento da PA é evidente e em alguns
casos, mas as medianas dos valores de PAS, PAD e PAM nos momentos 1 e
4 dos grupos experimental e controle foram muito proximos, mostrando
portanto que ndo houve alteracdo estatisticamente significante destes
parametros apoés a realiza¢do do AFE.

Casuistica socio-econdmica

Semelhante ao que tem sido relatado na literatura houve um predominio
do sexo masculino (62,7%) entre os pacientes com BVA (ver figura 20). A
prevaléncia elevada de criangas com idade inferior a quatro meses (89,2%)
também corresponde a maioria dos relatos, especialmente porque nesse grupo
etario € que ocorrem os casos de BA mais graves (ver grafico 14) (FISCHER,
2002; SCHLESINGER, 2002; WELLIVER, 2003; SHAY, 1999; CONFERENCE
DE CONSENSUS..., 2000; AMANTEA, 1998).

Nesta pesquisa, ndo houve associacdo entre aleitamento materno e
uso de oxigénio no terceiro dia, mesmo considerando-se a idade da crianca e
a duracdo da amamentacao (FISCHER, 2002; ALBERNAZ, 2003).

Nas criancas com BA, em comparacdo com a populacdo geral,
identificamos prevaléncias baixas de prematuridade (21,7%) e baixo peso de
nascimento (21,7%). A caracterizagdo de prematuridade baseou-se na
informacédo do familiar sobre o nascimento antes da trigésima sétima semana
de gestacdo. Esta informacdo pode ndo ser precisa visto que depende da

correta avaliacdo da idade gestacional ao nascimento, da notificacdo a familia
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e da lembranca da mdae. Estes potenciais vieses também podem estar
presentes nos estudos que referem associacdo entre prematuridade e
gravidade da BA (FISCHER, 2002; ALBERNAZ, 2003; SILVA, 1999).

A informacdo sobre baixo peso ao nascimento, por outro lado, é mais
confidvel para criangcas menores de um ano. Contudo, a descri¢cdo do peso de
nascimento nao permite discriminar seus componentes: retardo de
crescimento intra-uterino e prematuridade. A associacdo entre BA e baixo
peso ao nascimento esta de acordo com o descrito na literatura, contudo, a
maior parte dos estudos ndo discrimina a BA de outras infec¢bes agudas do
aparelho respiratorio. Os mecanismos propostos para explicar a maior
mortalidade e morbidade dos recém-nascidos com peso de nascimento
inferior a 2500 gramas sugerem a menor competéncia imunoldgica e o efeito
sobre as demais variaveis nutricionais. (SILVA, 1999; HARIPRAKASH, 2003;
GADOMSKI, 2002; WELLIVER, 2003).

As informacdes relativas as caracteristicas sécio-econémicas sugerem
que as criancas estudadas representam a categoria mais carente da
populacdo, como poderia se esperar para um hospital publico de atendimento
prioritario de pacientes pediatricos. Observando-se a renda familiar,
verificamos que mais de 91,6% tinham renda igual ou abaixo de quatro
salarios minimos. Observamos também que 2,4% dos pais eram analfabetos,
59,6% dos pais tinha o primeiro grau completo e 34,9% dos pais tinham o
segundo grau completo. O fato de 24,1% dos pacientes residiam em casas
com mais de 7 pessoas morando juntas também pode ter influido na afeccéo
da BA pelos pacientes do estudo. Essas caracteristicas sugerem o perfil
sécio-econdmico da populacdo da Grande Vitéria que em geral procura os
hospitais da rede publica, de onde provém a maior parte das internacées do

Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria.

Alguns estudos sugerem que a BA seria mais freqiente e mais grave
em criancas provenientes de domicilios com maior aglomeracéo e de familias

mais pobres. Esses relatos sdo imprecisos em suas conclusdes, porque
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incluem vérios tipos de infec¢cdo causada pelo VSR, assim como ndo
distinguem com precisdo os critérios de gravidade. Um mecanismo sugerido
para maior freqiéncia de infeccbes e para maior gravidade seria a maior
carga viral a que seriam submetidas criancas em tais ambientes. A presente
pesquisa ndo tinha como objetivo verificar este tipo de associacdo (FISCHER,
2002, ALBERNAZ, 2003).

A distribuicdo da freqiéncia da cor da mée também parece conferir
com o esperado para a populagao brasileira, pois 63,8% das mées e 59,1%
dos pais eram de cor negra ou mista. Nao se encontrou relato na literatura
gue sugerisse maior gravidade associada a cor da mae em BA, mas esse fator
pode representar um elemento sugestivo da categoria social dos familiares. A
prevaléncia elevada de maes com idade entre 20 e 29 anos (83,1%) nao
parece ser diferente da populagéo brasileira, esse fator reflete a menor
experiéncia nas maes jovens se os cuidados maternos tivessem influencia
nessa doenca, ou ainda a desinformacdo das mesmas. E possivel que a BA,
em sua apresentagdo mais grave, determine imediata procura de recursos
médicos, e esse fator ndo influencie o prognéstico (FISCHER, 2002, SILVA,
1999).
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7 - CONCLUSAO:

Avaliamos fisiologicamente a técnica fisioterapéutica de AFE utilizando
como critério os parametros fisioldgicos cardiorrespiratérios de FC, FR e
SpO,, PA, PAD e PAM em pacientes com BA. De acordo com 0S n0Ss0S

estudos chegamos as seguintes conclusdes:

O Parametro de SpO, demonstrou aumento apdés 30 minutos da
aplicacdo da manobra de AFE, nos levando a concluir que houve melhora
clinica no que se refere aos fatores pulmonares. Portanto a manobra de AFE

é efetiva neste caso. Justificando sua utilizacao.

Os parametros de FC, FR, PAS, PAD e PAM ndo demonstraram
melhora estatisticamente significante apos a aplicacdo da manobra de AFE, o
gue nos leva a concluir que esta técnica de fisioterapia ndo produz alteracdes
destes parametros, e nédo influi diretamente no quadro viral promovido pela
BA. Mas é importante ressaltar que houve tendéncia a diminuicdo dos
parametros de FC e FR, que pode ter sido mascarada pela utilizacdo dos
medicamentos da nebulizacdo (Berotec® e Atrovent®), que ainda tinham acéo

durante a ultima monitorizacao.

Estudos complementares serdo necessarios, utilizando um namero
maior de pacientes, comparando com outras técnicas e avaliando as criancas
em tempos maiores para que possamos conhecer melhor os efeitos do AFE

sobre parametros cardiovasculares e respiratorios.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

A Bronquiolite aguda é uma doenca que acomete criancas de zero a
dois anos de idade, interfere no pulmé&o dificultando a respiragdo da crianga.
Além dos cuidados médicos a fisioterapia respiratoria também pode ajudar na
melhora mais rapida, fazendo o uso de técnicas manuais com o0 objetivo de
retirar as secrec¢des pulmonares e dar uma melhor condigéo ao paciente.

Durante a internacao serédo colhidos dados do escore de Wood, de
frequéncia respiratéria, frequiéncia cardiaca e saturacao periférica de oxigénio,
sera aplicado um questionario e podera ser aplicada ou ndo a técnica
fisioterapéutica utilizada no presente estudo: o AFE consiste numa pressao no
térax da crianca, que ajuda na eliminagdo das secre¢cfes pulmonares; e que
tem o objetivo de melhorar a respiracéo do paciente.

A participacao ou recusa € livre em qualquer momento (mesmo apos a
assinatura deste termo) e ndo implicara em nenhuma alteragdo no tratamento

multidisciplinar do seu filho (a).

Qualquer davida a ser esclarecida, contatar:

Pesquisador - Thiago da Silva Frasson fone: (27) 3324-
0171

Orientadora — Prof. Dra. Glaucia R. de Abreu Carvalho fone: (27) 3335-
7338

Comité de ética em pesquisa - UFES fone: (27) 3335-
7210

Agradecemos a sua atencao.

Eu , autorizo que seja

realizado o tratamento fisioterapéutico e coleta de dados em meu filho

(@) , portador do n° pelo

qual sou responsavel.

Pai, Mae ou Responsavel Legal



FICHA DE COLETA DE DADOS

Nome: e Idade:
Data de nascimento:_ /[ No. do prontuario:
Laudo RX:
Oxigenoterapia (tipo / quantidade administrada %): /
SpO2 em ar ambiente: %
| Grupo 1
Pré inalacao
FR
FC
PA
SpO2
Escore de Wood

Grupo 1
Pos inalacédo / Pré AFE + HN
FR
FC
PA
SpO2

Escore de Wood

| Grupo 1
Imediatamente P6s AFE + HN
FR
FC
PA
SpO2

Escore de Wood

Grupo 1
30 minutos Pés AFE + HN
FR
FC
PA
SpO2

Escore de Wood
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FICHA CASUISTICA SOCIO - ECONOMICA
(obs: inserir nos parénteses 0s numeros correspiasi&s respostas)

Nome paciente: Idade ( ) vefabela 1

Data de Nascimento:__ [/ / ° d¥ prontuério:

Diagnostico: (___ Y1 — Bronquiolite 2 — Bronquiolite + outro acometimento vVEabela 8
Sexo:(__ )1-M,2-F Prematuridade: (_ 1)—sim,2 —néo

Ventilacdo Mecénica anteriormente: (1 3sim,2 —ndo Quanto tempo (___ ) vEabela 2
Tempo de internagdo: () vEabela2 Peso de nascimento(__ ) Vabela 3
Aleitamento materno: (3 —sim,2 —ndo até que idade? : meseJabela 1
Peso atual: (__) (vérabela 2 Historia prévia de sibilancia: (__ 1)—sim,2 —n&o
FR: () 1 —entre 40 e 60 ipn2 —entre 60 e 90 ipm3 - > 100 ipm

FC: () 1 —entre 100 e 150 bp&h—entre 150 e 170 bpn8 - > 170 bpm

Sp02: () 1-—<85% 2 —entre 85 e 9598 - > 95%

Cianose: (___, , )l-perioral 2- extremidades3 - generalizada

Sinais de desconforto respiratorio: (__,  , ) 1-TSC 2-TIC 3-TSE 4-BAN

Sibilancia: (___, ) —inspiratérios2 — expiratorios Obstrucdo nasal: (_1-sim 2 - ndo

Estertores crepitantes: (_1¥sim2-ndo local: (_ ) verfabela4
Estertores subcrepitantes: (_13sim2—-néo local: (_ ) vefabela 4
Atelectasias: (__Dd-sim2-ndo local: (_ ) vefabela4
Consolidagoes: (__D-sim2-ndo local:(_ ) vefrabela 4
Hiperinsuflacao: (__)-sim2-nao

Escolaridade dos pais: Pai: (_) Maée: (_1)-1"Grau 2—-2Grau 3-3 Grau

Cor da Mé&e: (__) Cor do Pai: (_3 - Branco2 — Negro3 — Pardo4 - Amarelo

Alguém tossindo ou espirrando (gripado) em casa? )L — sim2 - ndo

Histéria de asma paterna: (_13 sim2 - ndo Idade do Pai: (_ ) 1-<18anos
Histéria de asma materna: (_1 ¥ sim2 - ndo Idade da Méae: (_ ) 2->18anos

Historia de asma dos irmdos: (_1 - sim2 - ndo Renda familiar: (__) v@iabela 5
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Historia de asma dos tios: (__1 ¥ sim2 - ndo Pessoas na familia: (__) Vabela 6

Histéria de asma dos avés: (_1 3 sim2 - ndo Rendaer capita: (_ ) verTabela 7
Presenca do Pai e da Mae em casa: Pai: () M3l < 12 horas2 - >12 horas

Habito do fumo dos pais: (___) - somente um fuma 2 - os dois fumam 3 - nenhum fuma

Avaliador: Data: [

Tabela 1

0 — menor que 1 més
1 — 1 més de vida

2 — 2 meses de vida

3 — 3 meses de vida

4 — 4 meses de vida
5— 5 meses de vida

6 — 6 meses de vida

7 — 7 meses de vida

8 — 8 meses de vida

9 — 9 meses de vida
10— 10 meses de vida
11— 11 meses de vida
12— 12 meses de vida

13- 13 meses de vida
14 - 14 meses de vida
15— 15 meses de vida
16— 16 meses de vida
17— 17 meses de vida
18- 18 meses de vida
19- 19 meses de vida
20— 20 meses de vida
21 - 21 meses de vida
22— 22 meses de vida
23— 23 meses de vida
24— 24 meses de vida

Tabela 2
1-1dia 7 —7 dias
2 -2 dias 8- 8 dias
3 -3 dias 9-9dias
4 - 4 dias 10- 10 dias
5-5dias 11-11 dias
6 — 6 dias, 12- 12 dias ou +
Tabela 3
1-500 a 800g 8 — 2001 a 2400g

2 - 801 a 1000g
3-1001 a 1200g
4- 1201 a 1400g
5- 1401 a 1600g
6— 1601 a 1800g
7 — 1800 a 2000g

9 - 2401 a 2800g
10- 2801 a 3000g
11— 3001 a 35009
12— 3501g a 4000g
13- 4001g ou mais




Tabela 4

1 - 1/3 superior HTX D
2 —1/3 superior HTX E
3-1/3 médio HTX D
4 -1/3 médio HTX E
5-1/3 inferior HTX D
6 — 1/3 inferior HTX E

7 — 1/3 superior ambos HTX

8- 1/3 médio ambos HTX

9 — 1/3 inferior ambos HTX

10— Todo HTX D
11-Todo HTX E

12— Ambos HTX totalmente

Tabela 6

1—-entre 1 e 3 pessod
2 —entre 3 e 5 pessog
3 -entre 5 e 7 pessoa
4 — mais que 7 pessoas

Y n

Tabela 7

Tabela 5

1 - <salario minimo
2 —1 salario minimo
3 -entre 1 e 2 salarios
4 -entre 2 e 3 salarios
5 -entre 3 e 4 saléarios
6 —mais que 4 salarios

Tabela 8

1-<R$50

2 —entre R$ 50 eR$ 100,
3 —entre R$ 100 e R$15
4 ->R$ 150

o

1 —Bronquiolite + Pneumonia
2 — Bronquiolite + Sd. genéticd
3 — Bronquiolite + Cardiopatia
4 — Bronquiolite + neuropatia

5 — Bronquiolite + .

11



