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RESUMO | A bronquiolite é definida como um episédio
agudo de sibilancias que ocorre no contexto de um quadro
respiratorio, de origem normalmente viral, com elevada
incidéncia nas criangcas commenos de 2 anos. Considerando
que o papel da Fisioterapia tem sido questionado nesse
contexto, é extremamente importante esclarecer e
diferenciar o impacto das diversas técnicas de fisioterapia
empregadas em cada tipo de bronquiolite, paciente e local
de atendimento. Foi realizada uma revisao sistematica,
com busca nas bases de dados ScienceDirect, MEDLINE/
PubMed e SciELO, sobre as técnicas de fisioterapia
em criancas de até 2 anos de idade com episodio de
bronquiolite. Foram incluidos seis estudos observacionais,
cinco experimentais sem grupo de controle e 15 com grupo
de controle, envolvendo 3.339 individuos. S&o 14 os estudos
com amostras em internamento, seis em internamento
e unidade de cuidados intensivos (UCl) e seis em
ambulatério. Dentre as técnicas de fisioterapia respiratoria
mais utilizadas, destacam-se a técnica de expiracdo lenta
e prolongada (ELPr) associada a tosse provocada (TP),
a aumento do fluxo expiratério (AFE), a desobstrucéo
rinofaringea retrograda (DRR) e a drenagem postural (DP).
Encontraram-se resultados positivos em relacao as técnicas
de fisioterapia respiratéria, nomeadamente DRR, ELPr e
AFE ou TP, na permeabilizacdo das vias aéreas, promocao
da higiene brénquica, dias de hospitalizacdo, saturacao
de oxigénio, pontuacdo clinica, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratdria e necessidade de oxigenoterapia.
Como limitacdes do estudo, destaca-se o fato de né&o

haver estudos suficientes com metodologias robustas e
comparaveis que permitam chegar a conclusdes com maior
certeza, em especial em relacdo as diferentes severidades
da patologia, e fundamentar assim a personalizacdo e
adequacao das intervencdes na pratica clinica.
Fisioterapia; Bronquiolite; Lactente.

ABSTRACT | Bronchiolitis is defined as an acute episode of
wheezing that occurs in the context of a respiratory condition,
usually of viral origin, with a high incidence in children under
2 years of age. Considering that the role of physical therapy
has been questioned in this context, it is paramount to clarify
and differentiate the impact of different physical therapy
techniques employed for each type of bronchiolitis, patient,
and care settings. A systematic review was performed,
searching the Science Direct, MEDLINE/PubMed, and SciELO
databases on physical therapy techniques in children up to
2 years of age with a bronchiolitis episode. Six observational
studies, 5 experimental studies without control group and 15
with control group, involving 3339 individuals were included.
Fourteen studies use inpatient samples, six analyze hospital
and ICU samples, and six studied outpatient samples.
Among the most commonly used respiratory physical
therapy techniques are the prolonged slow expiration
(PSE) associated with provoked coughing (PC), expiratory
flow increase (EFI), retrograde rhinopharyngeal clearance
(RRC) and postural drainage (PD). Positive results were
found regarding respiratory physical therapy techniques,
namely RRC, PSE and EFl or PC, on airway permeabilization,

'Escola Superior de Saude Jean Piaget - Vila Nova de Gaia, Portugal. E-mail: veronica.abreu@gaia.ipiaget.pt. ORCID-0000-0002-9945-6395
’Escola Superior de Saude Jean Piaget - Vila Nova de Gaia, Portugal. E-mail: shirleycastrol2@gmail.com. ORCID-0000-0001-9005-3218
Escola Superior de Saude Jean Piaget - Vila Nova de Gaia, Portugal. E-mail: dianaamartins99@gmail.com. ORCID-0000-0002-0723-01M
“Escola Superior de Saude Jean Piaget - Vila Nova de Gaia, Portugal. E-mail: elisabete_016@hotmail.com. ORCID-0000-0002-9878-1575
SEscola Superior de Saude Jean Piaget - Vila Nova de Gaia, Portugal. E-mail: jose.sousa@gaia.ipiaget.pt. ORCID-0000-0002-3802-5399

Endereco para correspondéncia: Verdnica Abreu - Alameda Jean Piaget, 242 - Vila Nova de Gaia, Portugal - CEP: 4405-678 - E-mail: veronica.abreu@gaia.ipiaget.pt -
Fonte de financiamento: nada a declarar - Conflito de interesse: nada a declarar - Apresentacao: 20 ago. 2021 - Aceito para publicacdo: 22 nov. 2021.


http://dx.doi.org/10.590/1809-2950/12371922012015

promotion of bronchial hygiene, hospital stay, oxygen saturation,
clinical score, heart rate, respiratory rate, and need for oxygen
therapy. As limitations of the study, it is highlighted the lack
of studies with robust and comparable methodologies to draw
conclusions with greater certainty, especially regarding different
severities of the pathology, thus supporting the personalization
and adequacy of interventions in clinical practice.

Physical Therapy; Bronchiolitis; Infant.

RESUMEN | La bronquiolitis se define como un episodio agudo de
sibilancia que resulta de una infeccion respiratoria, generalmente viral,
conaltaincidencia en nifios con menos de 2 afios de edad. Teniendo en
cuenta queelpapel de la Fisioterapia ha sido cuestionado en este contexto,
es de sumaimportancia aclarar y diferenciar el impacto de las diferentes
técnicas de fisioterapia utilizadas en cada tipo de bronquiolitis, paciente
y lugar de atencion. Se realizd una revision sistematica, buscando enlas
bases de datos ScienceDirect, MEDLINE/PubMed y SciELO técnicas de
fisioterapia en nifos de hasta 2 afios con un episodio de bronquiolitis. Se
incluyeron seis estudios observacionales, cinco estudios experimentales

INTRODUCAO

A bronquiolite é definida como um episédio agudo
de sibilancias que ocorre no contexto de um quadro
respiratdrio, de origem normalmente viral, que afeta
principalmente os lactentes'. Estima-se que a doenga
incida sobre 30% dos lactentes, que apresentam pelo
menos um episédio na vida. Aproximadamente 1 a 3% das
infecgdes de criangas pelo virus sincicial respiratério (VSR)
estdo associadas a elevada morbidade e mortalidade'?.
A abordagem fisioterapéutica difere de forma substancial
das priticas utilizadas em adultos, devendo respeitar a idade
do paciente e fatores anatdmicos e fisiolégicos relativos®.
As técnicas sdo utilizadas para permeabilizar as vias aéreas,
promover conforto e ajudar na recuperagio das fungoes®.
As interveng¢des incluem combinag¢des de técnicas muito
diferentes’, que se dividem em duas abordagens principais:
uma abrange técnicas de percussio e drenagem postural,
enquanto a outra atua por meio de alteragdes nos fluxos
ventilatérios®. O papel dessas técnicas ainda é controverso
e sua recomendagio, desafiadora®’. Clinicamente, € comum
observar que criangas em condigdes graves ou leves nio
se beneficiam da aplicag¢do de técnicas de fisioterapia
respiratéria, ao contrario daquelas em condi¢do moderada’.
E necessdrio salientar que a grande maioria dos estudos sio
realizados em pacientes internados, quando o que se observa

sin grupo de control, y 15 con grupo de control, involucrando a 3.339
individuos. Son 14 estudios con muestras de pacientes hospitalizados,
seis con pacientes hospitalizados y en unidades de cuidados intensivos
(UCI), y seis con pacientes ambulatorios. Entre las técnicas de fisioterapia
respiratoria mas utilizadas destacan la técnica de espiracion lenta
y prolongada (ELPr) asociada a tos provocada (PT), flujo espiratorio
aumentado (AFE), drenaje rinofaringeo retrogrado (DRR) y drenaje
postural (DP). Se encontraron resultados positivos con relacion a
las técnicas de fisioterapia respiratoria, como el DRR, ELPr y AFE
o PT, en la permeabilizacion de las vias aéreas, promocion de la
higiene bronquial, dias de hospitalizacion, saturacion de oxigeno,
puntaje clinico, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
necesidad de oxigenoterapia. Las limitaciones de este estudio fueron
los escasos estudios con metodologias robustas y comparables
que permitan llegar a conclusiones mas seguras, especialmente
con relacion a las diferentes severidades de la patologia, v asi
apoyar la personalizaciéon y adecuacion de las intervenciones en
la practica clinica.
Fisioterapia; Bronquiolitis; Lactante.

¢ que a maior parte deles ndo chega a ser internado®’.
Por isso, 0 objetivo desta revisdo ¢ esclarecer o impacto da
fisioterapia nos diferentes tipos de bronquiolite, paciente
e locais de atendimento.

METODOLOGIA

Esta revisio sistematica segue as linhas orientadoras
e os critérios do método Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses(PRISMA)™ e estd
registada na International Prospective Register of Systematic
Reviews (PROSPERQO): CDR42021239709.

A pesquisa foi realizada nas bases de dados ScienceDirect,
MEDLINE/PubMed, SciELO,utilizando os termos obtidos
por meio da questio PICO*: Populagio: bronquiolite,
lactentes; Intervengio: fisioterapia; Comparagio: severidade,
aguda, cronica, domicilio,ambulatério, hospitalar; Resultado:
todos e os seus correspondentes em Inglés. Na andlise, foram
incluidos estudos observacionais ou experimentais sobre
lactentes, bronquiolite e intervengdo de fisioterapia. Foram
excluidos estudos que abrodavam patologias ou condi¢des
que afetem o sistema respiratério.

A avaliagio da qualidade dos artigos foi feita
utilizando os instrumentos da National Heart, Lung,

and Blood Institute (NHLBI)'*: Quality Assessment of
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Controlled Intervention Studies, para estudos experimentais
controlados, e Quality Assessment Tvol for Observational
Cohort and Cross-Sectional Studies, para estudos
observacionais — coorte e transversais —, ambos com 14
questdes; e Quality Assessment Tool for Before-After(Pre-
Post) Studies With No Control Group, para estudos
experimentais sem grupo de controle, com 12 questoes,
resultando na classificagio dos estudos em bom, suficiente

Depois de efetuada a busca e a sele¢do dos artigos,
dois investigadores independentes avaliaram a qualidade
metodoldgica de cada estudo. Os resultados foram
apresentados em forma de tabela para cada um dos
artigos e uma analise descritiva e exploratéria foi
realizada ao conjunto dos artigos. Por fim, foi feita
a andlise da concordincia da avaliagdo da qualidade
dos artigos por meio do coeficiente Kappa (nivel de

ou pobre. A descrigio da selegio de artigos foi feitacom  significincia de 0,05).
o fluxograma PRISMA", e a avaliagdo da revisio foi
realizada com a checklist PRISMA (Anexo I)Y.

RESULTADOS

Estudos identificados via bases de dados

Artigos identificados

e através de*:
:r§ Bases de dados:
Zg PubMed (n=76)
S SciELO (n=11)
- Science Direct (n=251)
Total=338
Artigos para triagem (n=313)
S Artigos para inclusdo (n=53)
3
5
)
@
L
Artigos avaliados para
elegibilidade (n=48)
O
2 Artigos incluidos na revisao
TC) (n=26)

Figura 1. -Fluxograma Prisma
Fonte: Page et al.®

Artigos removidos antes

da triagem:

Artigos duplicados (n=18)
Artigos nao elegiveis
identificados por instrumentos
automatizados (n=0)

Artigos removidos por outras
razdes (n=7)

Artigos excluidos** (n=260)

Artigos nao incluidos (n=5)

Artigos excluidos:
Motivo 1(n=14)
Motivo 2 (n=2)
Motivo 3 (n=2)
Motivo 4 (n=1)
Motivo 5 (n=1)
Motivo 6 (n=2)

Motivo T: fisioterapia inexistente, ndo descrita ou indissocidvel de outras abordagens; Motivo 2: ndo avalia quadro clinico ou funcional; Motivo 3: amostra com outras patologias; Motivo 4: fora do intervalo

de idades; Motivo 5: ndo é um artigo; Motivo 6: artigo nao acessivel.

466



A partir das buscas realizadas nas bases de dados em
maio de 2021, obtiveram-se 338 artigos. Apés triagem e
andlise criteriosa da elegibilidade dos estudos, incluiram-
se 26 artigos (Figura 1), englobando um total de 3.339
individuos. A qualidade metodolégica dos artigos
encontrados foi tendencialmente boa (Anexo II),
e a concordincia entre avaliadores foi quase perfeita,
a80,77% (kappa=0,71,p=0,05). Os artigos (6 observacionais,
5 experimentais sem grupo de controle e 15 experimentais
com grupo de controle) foram publicados entre 1985 e
2020, apreendendo 14 com amostras em internamento,
seis em internamento e em unidade de cuidados intensivos
(UCI) e seis em ambulatério. As informagdes mais
relevantes de cada artigo (autor e ano, amostra, objetivo,
procedimentos, metodologia de avaliagio e resultados)

Tabela 1. Apresentacdo dos artigos

Amostra Procedimentos

8
o =]
= k7
s | ©
()
g -5
<| 3
e

estdo apresentados na Tabela 1. Em relagio as técnicas de
fisioterapia, os resultados muitas vezes nio sio consensuais.
A expiragio lenta prolongada (ELPr) diminuiu os dias
de hospitalizagio quando associada a tosse provocada
(TP) e inspirag¢io forcada®, mas nio quando associada
apenas 2 TP Associada a TP, a técnica diminui o
grau de severidade, com a normaliza¢do da frequéncia
respiratéria (FR) e da saturagio de oxigénio (SpO,)" ™.
Porém, num estudo com aplicagio de ELPr e TP nio
houve alteracoes significativas no escore de gravidade
clinica de Wang, nem na SpO, 7. O aumento do fluxo
expiratorio (AFE) apresentou alteragdes significativas na
SpO, ** e no escore de gravidade™, com redugio de ruidos
adventicios, e retragdes quando associado a vibragdo e
aspiragdo nasotraqueal®.

Avaliacao Resultados

GC
Populagdo total: 2,31 (1,99-2,73)
<2 meses: 2,64 (2,25-3,08)

= BA >2 meses: 2,01 (1,65-2,44)
S Internamento VHR+2,34 (1,99-2,99)
55 5 n=496 (238<2 meses+258=>2 GC: Aspiracdo nasal Tempo médio de recuperacdo Hipoxemia: 2,73 (2,31-3,33)
E L2 meses) GE: AFE+TP (dias) GE
s 289 VSR positivo Populagdo total: 2,02 (1,98-2,40)
o 216 com hipoxémia <2 meses: 2,47 (1,98-3,31)
>2 meses: 2,00 (1,51-2,25)
VHR+2,33 (1,96-2,92)
Hipoxemia: 2,47 (2,02-3,22)
Escore de Silverman
AVB grave (dificuldade respiratoria): 3 ou 4
§ Ambulatério (moderado), 5 0u 6 (intenso) € 7 Escore de Silverman:
N5 Eabdeebgz(ggdtai ?15 meses GAN: Aspiracdo nasofaringea oud (rpwto intenso) GAN: TO<T1 (p=0,029)
2| = P GDRR: DRR Sp0, (%) GDRR: TO=T
= (média de 5,4 meses) L o GAN>GDRR (p=0,002)
om GAN: 7 criancas Reavaliacao do quadro clinico 2
GDRR: 5 Criancas apéS a técnica (TO) e5min
depois (T5)
SpO,
2 SPO,(%) TO: 94,543.8;
- | = Capnia transcutanea (TcPCO2) T 955299
S § (mmHg) T2: 98+5,3(p<0,05)
Ng Volume corrente inspiratorio T13:97,5+10,5(p<0,05)
S 5 (VTI(ml) Ml
|2l Internamento AFE Volume corrente expiratério T0: 55,416
g g 57 lactentes hospitalizadas Durac¢do: 5-10 min em fungao da  (vTE)(ml) T1: 59,6%17
=4 no servico de reanimacao, tolerancia do lactente o T2:66,3£19(p<0,05)
EB BRI ventilados. T0: pré-aspiracdo traqueal T3:63,6+20(p<0,05)
= = T1: pos-aspiracao traqueal VTE
g o T2: apds 1sessdo FR + aspiracao  70: 5315+16
g traqueal T1: 59,117
L T3:1hora apos FR T2: 66,1:20(p<0,05)

T3:62,3+21(p<0,05)
(continua)
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Tabela 1. Continuagao

Autor, ano

Tipo de estudo

Bohe, 2005

Carroll, 2016

468

RCT

OBS retrospectivo

Amostra

32 pacientes

Internamento

215+ 119

Média de idade: 84,8 dias
Media de internamento: 3,9 dias
25 com VHS+

GC=l6
GE=16

AVB

ucl

184 (57%) & +139 (43%)?
|dade=68 dias

Hospitais:

BCH

|dade=67 (39-146) dias
35 (50%) &

CCMC

Idade=60 (34-118) dias
56 (54%) &

MFCH

Idade=73 (31-230) dias
44 (62%) &

YNHCH

|dade=49 (63%)c"

88 (36-302) dias

Procedimentos

GC: Aspiracdes nasofaringeas

GE: Igual ao grupo de controle +
DP + Percussao + Vibracoes

Avaliagcao

Pontuacao clinica de dificuldade
respiratoria

Escore de gravidade baseada

na FC, respiratoria, auscultacdo
e utilizacdo de musculos
acessorios (0 a 12 pontos)

Tempo de hospitalizacdo (dias)
Momentos: ingresso e apos alta

Tempo na UCI (horas)
Tempo no internamento (horas)

Utilizacao de:

- Albuterol (76%)

-FR

- Solucdo salina hipertonica
- Canula nasal de alto fluxo
- Ventilacdo ndo invasiva

- Ventilagdo intrapilmonar
percussiva

- Ipratropium

- Corticosteroides sistémicos
- Corticosteroides inalados

Resultados

GE

Pontuacao clinica

no ingresso: 5,56+1,96

apos alta: 3,25+1,27

Média de hospitalizacao: 4,00+2

GC

Pontuacao clinica

no ingresso: 5,75+1,61
Pontuacao apds alta: 3,12+1,15
Média de hospitalizacdo:
387+13

Pontuacéo clinica no ingresso
(p=0,77)

Pontuacao apds alta (p=0,76)
Média de hospitalizagdo (p=0,84)

Tempo na UCI

BCH=48 (28-150)
CCMC=104 (51-231)
MFCH=52 (27-108)
YNHCH=66 (36-105)
Tempo no internamento
BCH=145 (98-239)
CCMC=186 (118-358)
MFCH=151 (90-205)
YNHCH=118 (69-202)
Intubados:

BCH 20%

CCMC 44%

MFCH 13%

YNHCH 19%

Média de todos os Hospitais:
Tempo na UCI=5,3+8,5 dias
76% Albuterol

26% Intubados

Variagdes entre hospitais:
-Albuterol (p=0,002)

-FR (p<0,001)

-Solucgao salina hipertonica
(p<0,001)

-Canula nasal de alto fluxo
(p<0,001)

-Ventilagdo ndo invasiva
(p<0,001)

-Ventilagdo intrapilmonar
percussiva (p<0,001)
-lpratropium (p<0,001)
-Corticosteroides
sistémicos(p<0,001)
-Corticosteroides
inalados(p=0,01)

Tempo na UCl aumentado com:
Ventilacdo mecanica invasiva
(p<0,001)
Corticoesteroide inalado
(p=0,0006)

Ventilagdo intrapulmonar
percussiva (p<0,001)

FR (p=0,0005)

(continua)



Tabela 1. Continuagao

Autor, ano

Castro, 2011

Conesa-Segura, 2019

Tipo de estudo

EXP sem GC

fe)
=
=
1%
@
o
]
o
=4
S
7
o0
(e}

Amostra Procedimentos

Sessao FR: com 10min de cada

AB técnica:
Internamento -DP

29 criancas -AFE

135"+ 169 -Percussao
4,6+3 meses -Vibragdo

-Aspiracdo nasotraqueal

AVB

Internamento e UCI

GC:

12 (38%) @

2,8 (1,8-5,1) meses

20 com O,

48 (0-90) horas de 0?
ABBS=6 (31 leve, 56 moderada e
13 severa)

GE:

19 (49%) ?

3.3(1,8-7.0) meses

23¢/ 0?

24 (0-72) horas de O,

ABBS=5 (35 leve, 59 moderada
e 3 severa)

GC:

Nebulizacdo salina hipertonica
Aspiracdo nasofaringea

GE:

GC + ELPr + TP + DRR

AVB
Ambulatério

12 sessao: n=163:
895+ 749

0-6 meses: 89
6-12 meses: 55
>12 meses: 19

Duas sessoes diarias com AFE

22 sessao: n=160
0-6 meses: 87
6-12 meses: 54
>12 meses: 19

Avaliagcao

Utilizacao de oxigenoterapia
Ruidos adventicios (fervores
média frequéncia, fervores alta
frequéncia, WH, roncos)
Retracoes:

Adejo nasal

Intercosta

Subdifragmatica

Esternal

SpO, (%)

Escore de Downes: Severidade:
leve (1-3), moderada (4-7),
grave (8-14)

Momentos:
Antes da FR (Pré)
15 a 45 min depois (P6s)

ABBS (leve 0-4, moderada 5-0,
severa 10-13) com:

WH (0-4)

Esforco respiratorio (0-3)
Ratio Ins/Exp (0-2)

FC (0-2)

FR (ciclos/min)

SpO? (%)

Momentos:

Pré sessao (PR)

10 minutos pos sessao (PS)
2 horas pos sessao (P2)
Alta médica (AM)

Escore Wang

Momentos: Pré e Pds sessdes

Resultados

Ruidos adventicios
81,4% alteraram (2,1% pior+
13,4% melhor) (p=0,001)

Fervores de média frequéncia
15,27% alteraram (14,4% pior+
22,8% melhor) (p=0,017)

WH
32,9% alteraram (12,7%
pior+16,5% melhor) (p=0,010)

Retracoes
21,6% alteraram (8,2%
pior+26,8% melhor) (p=0,001)

Escore de Downes
20% alteraram (4,1% pior+
21,6% melhor) (p=0,001)

ABBS:

GC (PS/PR=-7%)

GE (PS/PR=-46%) (p=0,01)
GC < GE (p=0,001)

GC (P2/PS=-26%) (p=0,001)
GE (P2/PS=-108%) (p=0,001)
GC<GE (p=0,001)

GC (AM/PR=-1552%) (p=0,001)
GE (AM/PR=-440%) (p=0,001)
GC<GE (p=0,002)

Tempo médio para ABBS<2:
GC (4,4)>GE (2,6) (p<0,0001)

WH, Esforco Respiratério e
Ratio Insp/Exp:

GE (AM-PR)>GC (AM-PR)
(p<0,05)

Escore deWang (mediana)
12 sessao: Pré=5; Pos=4
22 sessao: Pré=3; Pos=2

12sessdo Pré>22 sessao Pos
(p <0,0001)

(continua)
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Tabela 1. Continuacao
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Gajdos, 2010
RCT

Ginderdeuren, 2017

470

Amostra

AVB

Internamento

GC:

141 (56,4%) J',

2.0 (1,3-4.0) meses

39,1£1,65 Gestacao

69 em ambiente com tabaco
100 com eczema ou atopica
37 em jardim de infancia

36 usou broncodilatador e

34 usou corticoides antes da
randomizacao

222 com dificuldades na
alimentacao

3,0 com sintomas respiratorios
110 (44,2%) SpO,

31 com atelectasia, 152 com VSR
372 +0,7°C

GE:

134 (54,5%) &'

2.1 (1,3-3,8) meses

39,1£1,67 Gestacao

69 em ambiente com tabaco
97 com eczema ou atopica

29 em jardim de infancia

47 usou broncodilatador e

25 usou corticoides antes da
randomizacao

207 com dificuldades na
alimentacao

3,0 com sintomas respiratorios
18 com atelectasia, 137 com VSR
37,2+0,6°C

Bronquiolite leve e moderada
Internamento

GC-B (controle com Bouncing):
189 +133; 160£143 dias

6,4+2,5 (kg)

23 (74%) com VSR; 20a O,
2,0£0,8 sintomas coriza

1246 tempo admissao e inclusao
(horas)

5,3+0,9 Wang

GAAD (drenagem autogénica
assistida):

159 +164; 121£118 meses

6,2+2,4 (k)

22 (71%) com VSR; 23a 0O,
2,1£0,8 sintomas coriza

1445 tempo admissdo e inclusao
(horas)

5,3+1,2 Wang

GIPV (ventilagdo intrapulmonar
percussiva):

16Q +150; 1354132 meses

6,6+2,2 (kg)

23 (74%) com VSR; 18 a O,
2,1£0,9 sintomas coriza

1546 tempo admissdo e inclusao
(horas)

5,5+0,9 Wang

Procedimentos

Sessao: 3x ao dia, 10-15min
Oxigenoterapia + Alimentacao
enteral + Broncodilatadores +
Corticoesteroides

GC: sucao nasal
GE: AFE + TA

Sessao de 20min/dia

GC-B: TP a cada 5min se ndo
houver tosse espontanea +
sentados em bola de pilates,
com suporte, sem flexao
anterior da coluna, promovendo
descolagdes verticais de cerca
de 4 a 6cm de amplitude + 3
inalacoes de 10min/dia

GAAD: GC-B + ELPr

GIPV: GC-B + 4 ciclos de 5min
de ventilagcdo intrapulmonar a
100 a 300 ciclos/min e com 6 a
10mbar,

aplicada por uma mascara

Avaliagcao

Dias de internamento
Efeitos adversos durante a
$€ssao

Efeitos 30 dias depois

Dias de hospitalizacéo
Escore de Wang (0 a 12)
SpO, (%)

FR (ppm)

Momentos:

TO: pré-tratamento

T20:- 20min pos tratamento
T80: 1 hord apds T20

Resultados

Efeitos adversos durante a sessao:
Vomitar GC (1) vs GE (10)
(p<0,005)

Instabilidade respiratéria GC (3)
vs GE (16) (p<0,002)

GC-B:
Dias de hospitalizacdo: 4,5+1,9
Wang:
(TO-T20): 0,2+0,3
(TO-T80): 0,5+0,4
GAAD:
Dias de hospitalizacdo: 3,6+1,4
Wang:
(TO-T20): 0,5+0,5
(TO-T80): 0,8+0,6
GIPV:
Dias de hospitalizacdo: 3,5+1,3
Wang:
(TO-T20): 0,7+0,5
(TO-T80): 0,9+£0,5
valor-p:
GC-B - GAAD
Dias de hospitalizacdo: 0,05
Wang: (TO-T20): 0,04, (TO-T80):
0,03
GC-B - GIPV
Dias de hospitalizacdo: 0,03
Wang: (TO-T20): <0,01,
(TO-T80): <0,01
GAAD - GIPV
Wang:(TO-T20): 0,03

(continua)
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AVB

Internamento e UCI

Idade: 4,08+3,12 meses

Gl

6% + 45

dias: 126.1£125.8

Escore de Wang: 7,0 (5,0-11)
5,896+2,473 kg

G2:

39 +7d

dias: 157,5£99,26

Escore de Wang: 7,5 (3,0-10)
7,317+1,987 kg

G3:

5@ + 5¢

dias: 102,1+56,16

Escore de Wang: 7,5 (4,0-11)
5,822+1,029 kg

Gomes, 2012
RCT

AVB

Internamento e UCI

GA (aspiragado):

48,43, 4,78+2,98 meses
Peso: 6,89+2,03 kg

Percentil 0,33+1,34

Peso ao nascer: 3,20+0,57 kg
Primeiro episodio: 68%
Sp0,: 95,3+3,7%

FR 51,7£11,3 ciclos/min

GD (depuracdo):

51,64, 4,80+2,92 meses
Peso: 6,70+1,87 kg

Percentil 0,08+1,27(

Peso ao nascer: 3,21+0,63 kg
Primeiro episddio: 72,0%

FR: 51,6411,0 ciclos/min

Gomes, 2016
RCT

AVB

Internamento

30 recém-nascidos
66,6% &'

3,4+1,63 meses

3 com antibioterapia

©
]
4
@
>
wv
c
I
c
b=
w)
o
o

Gongalves, 2014

Procedimentos

Gl: ELPr+DRR

G2: DP modificada +
compressao expiratoria +
vibracao + percussao

G3: aspiracdo das vias aéreas
superiores

1sessao

soro fisioldgico a 0,9%
GA: aspiracao nasal
GD: DRR

Manobras de reexpansao
pulmonar, vibragdo manual e
drenagem postural

Avaliagcao

Sibilancia (WH)

Investigar o desfecho primario
(€S

FR (bpm)

Retracoes (RE)

CG (condig¢des gerais)(min-max)
Teste intra-Friedman

SpO, (%)

Momentos:

Gle G2:

Admissao

2 horas, 48 e 72 horas apds a
admissao

1 hora antes da alta

G3:

Admissao

Avaliacdo

FC (ppm)

FR (bpm)

SpO, (%)

Efeitos adversos

Sinais e desconforto respiratorio
Escore de gravidade clinica

(FC, FR, retragdes toracicas,
presenca de sibilancia, cianose e
auscultacao)

Momentos:

Pré: 10 e 30 min apos

M1: inicio da manha

M2: inicio da tarde

M3: periodo noturno

Avaliagdo:
FC (bpm)
SpO, (%)

FR (ppm)

Momentos:

antes do tratamento (pré)
pos tratamento aos 3 (P3), 6
(P6) e 9 (P9) min

Resultados

Pré/Pos

2 horas

Gl:

CS 7,0 (5-11)/4,0(2-7) (p<0,05)
WH 1,0 (0-3)/0(0-1) (p<0,05)
RE 2,0 (2-3)/1,0(0-2) (p<0,05)
G2:

CS 7,5 (3-10)/5,5(1-7) (p<0,05)

48 horas:

Gl

CS 5,5 (1-7)/3,0(1-5) (p<0,05)
RE 2,0 (0-3)/0(0-2) (p<0,05)
G2:

CS 4,0 (1-7)/2,0(1-6) (p<0,05)
RE 2,0 (0-3)/0(0-2) (p<0,05)

72 horas:
Gl
CS 2,0 (0-6)/1,0(0-4) (p<0,05)

Sem diferencas significativas
entre grupos pré sessao

FC:

M1: GD<GA aos 10 min
(p=0,002) e aos 30min (p=0,02)
M2: GD<GA aos 10 min
(p=0,038) e aos 30 min
(p=0,02)

Efeitos adversos (GA vs GD):
sangramento nasal: 28 vs 1
vomitos: 11vs 7

retragoes: 100% vs 84,6%
Escore de severidade moderada
(GA vs GD)

retracoes (100% vs 84,6%)
(p<0,05)

sangramento nasal (44,8% vs
0%) (p<0,05)

Escore de severidade elevada
(GA vs GD)

sangramento nasal (63,6% vs
8,3%) (p<0,05)

FR:

Pré (62,1£14)<P3 (66,6%11)
(p<0,05)

P6 (63,1£11)>P3 (p<0,05)
P9 (60,7+12)<P3 (p<0,05)

SpO,

Pré (94,9+1,5)<P3 (95,2+1,3)
(p<0,05)

P6 (63,1£11)>Pré (p<0,05)
P9 (97,3+0,5)>P3 (p<0,05)

(continua)
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Gonzalez-Bellido, 2020

Postiaux, 2006

472

Tipo de estudo

RCT

EXP sem GC

Amostra

AVB (leve e moderada)
Ambulatério

Gl (técnica desobstrugdo das
vias aéreas):

n=44

17 (38,6%) @

75+2,7 meses

81£1.5 kg

68.9+7,8 cm

95.3+2.3% SpO,
48.6+8.0 FR

G2 (compressao da parede de
alta frequéncia):

n=47

15 (31,9%) @

8,2+2,4 meses

8.2+1.2 kg

69.7+6,6 cm

95.4+2.0% SpO,

45.5+6,6 FR

AVB

Internamento

19 lactentes:

108+9°

7,75+6,6 meses

32% historia de bronguiolite
26% historia de prematuridade
47% sinais radiolégicos positivos

Procedimentos

Apenas 1sessao

Gl: ELPr 20min + TP
Uso de medicacao: 33
Broncodilatador: 38

G2: ELPr SmartVest (frequéncia
de 12Hz e pressao de 2-4cm
H20) 15 min

Uso de medicacao: 39

Nao: 8 (17.0)

Broncodilatador: 2

Sessoes diarias de 20/30 min
(numero médio de 20 manobras
aplicadas)

Técnicas: ELPr +TP
Posicionamento: DD, elevacdo
cabeceira (359)

Avaliagcao

Avaliagao:
Escore de Wang
FR (ciclos/min)
FC (ppm)

SpO, (%)

Muco (volume seco) (ml)
Efeitos adversos:
Petéquias;
Taquicardia
Vomito
Momentos:

Pré (admissao)
P6s 10 min

Pdés 20 min

CS: pontuacdo de 0 a 3 para
cada varidvel, com o aumento
da gravidade recebendo uma
pontuacao cada vez mais
elevada.

SpO, (%)

FC (ppm)

Episdédios anteriores de
bronquiolite (AB)

Avaliagdo no 19, 2° e Ultimo dia
de sessao (57 sessoes):
antes e apos 15 min

Resultados

PRE
Sem diferencas significativas
entre grupos

PRE-POS 20

Escore de Wang:

Gle G2: F (2,46.811)=6,09
(p=0,004)

GACT (0,14+0,46) vs GHFCWC
(0,28+0,54) (n?=0,007)

FR

Gle G2: F (2,46.938)=6,0584
(p=0,004)

G1(27,89+1,93) vs G2
(2811£2,40) (n?=0,007)

FC

Gle G2: F (2,46,571)=5,943
(p=0,005)

G1 (1M,0+13,0) vs G2 (116,6+20,0)
(n?=0,006)

Muco: G1(19)>G2(30)(p<0,001)

PRE-POS 10-POS 20

Escore de Wang:

G1 (54,5 para 9,1%) vs G2 (61,7
para 23,4%) (p=0,009)

CS (n=19):

Antes:

1° dia: 4,32

2¢ dia: 3,7+1,8

Ultimo dia: 2,1#1,3

Apos a FR:

12 dia: 2,1+0,8

2¢ dia: 1,811

Ultimo dia: 0,9+0,6 (p<0,001)
SpO, (n=18):

Antes:

19 dia: 96,2+2,2

2° dia: 96,8+2,4

Ultimo dia: 9714

Apos a FR:

1@ dia: 97,67+1,57

2° dia: 98,28+1,56

Ultimo dia; 98,67+1,27 (p<0,001)
FC (n=16):

Antes da FR:

10 dia: 149,4+17,4

2° dia: 148,7+17,4

Ultimo dia: 145,1+16,4

Apos a FR:

10 dia: 142,2+16,4

2°dia: 138,7+14,4

Ultimo dia: 134,4+13,1 (p<0,001)

Numero médio de sessoes (NS):
3,817

Um efeito diurno é observado
no CS (p<0,028), e o feito da
sessao difere em D1 e JD para
AB no CS (p=0,020) e na SpO,
(p<0,039).

(continua)
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Postiaux, 2011
RCT

Amostra

AVB
Internamento
GC (n=8):

4% + 43
4,2+3]1 meses
6,0+3,2 Wang
GNMF (n=12):
2% + 105
3,942,4 meses
5,5+2,9 Wang

AVB

Ambulatério

Grupo AFE e DRR (GAD)
185 + 99

4.59+2.75 meses

7 comorbidade

6 prematuros

13 suporte de oxigénio
Grupo DP (GDP)

155" + 129

419+2.22 meses

5 comorbidade

8 prematuros

10 suporte de oxigénio
Grupo controle (GC)

155 + 119

4.78+2.98 meses

7 comorbidade

4 prematuros

15 com suporte de oxigénio

Procedimentos

GC:

27 sessdes

3,3 sessdes/paciente
Nebulizacdes com 3ml de
albuterol em soluc¢do salina
hipertonica por 8 a 10min
GNMF

31 sessoes

2,5 sessdes/paciente
Nebuliza¢des seguidas por 10 a
15min de ELPre TP

Posicionamento: supino com
elevacdo da cabeceira da cama
GAD: AFE + DRR

Repetido até um maximo de 40
compressoes.

GDP: Vibragéo + -TP + DP
10min

GC sem tratamento: contato
manual no torax

10min

Avaliagcao

Antes de cada sessao (TO):

Wang;

SpO,;

FC (TO)

Respiracdo ofegante (RO)
Apods a sessao:

30min (T30)

120min (T150)

FC (ppm)
FR (ciclos/min)
SpO, (%)

T1: antes do procedimento
T2:10min depois
T3: 30min depois
T4: 60min depois

Resultados

GC:

Dias de internamento: 6,3+2.0
T150<T0: (4,6 vs 5,0, p=0,008)
T150<T0 (1,1 vs 1,2, p=0,02)
GCPT:

Dias de internamento: 5,3+1.8
T30: (3,6 vs 4,3, p=0,001)
T150: (3,7 vs 4,3, p=0,002)
RO:

T30<TO0 (0,8 vs 1,3, p=0,001)
T150<T0 (0,9 vs 1,3, p=0,001)
GC vs GCPT:

T30:

FR (p=0,001)

FC (p<0,001)

T30 vs TO:

Wang: (p=0,004)

RO: (p=0,001)

FC: (p=0,2)

GAD, GDP e GC sem diferencas
significativas em T1

GAD:

FC

T155.59+10.12, T2 54.19+8.88,
T3 50.26+8.65, T4 47.89+8.54
T1vs T3 (p=0,0171)

T2 vs T3 (p=0,0016)

T2 vs T4 (p=0,0137)

FR

T1147.67+17.75, T2 151.89+16.19,
T3144.00+17.35, T4 146.78+18.97
T2 vs T3 (p=0,0023)

T2 vs T4 (p=0,0066)

GDP:

FC

T1551+11.30, T2 54.85+9.84,
T3 51.22+8.67, T4 49.11+10.81
T1vs T3 (0,0171)

T2 vs T3 (p=0,0016)

T2 vs T4 (p=0,0137)

FR

T115511+21.46, T2 156.15+24.55,
T3147.81£16.85, T4 14711£21.50
T1vs T4 (p=0,0066)

T2 vs T3 (p=0,0126)

GC:

FC

T156.37+10.06, T2 56.37+9.68,
T3 54.41+10.17, T4 55.00+8.66
T1vs T3 (p=0,0171)

T2 vs T3 (p=0,0016)

T2 vs T4 (p=0,0137)

(continua)
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Remondini, 2014

Rochat, 2012

Sanchez, 2004

474

Tipo de estudo

RCT

RCT

OBS prospectivo

Amostra

AVB

Internamento e UCI

Gl:

14 (29,2%) @ + 34 (70,8%) &
5,47 meses

39 UCI + 9 Internamento
Sp0,<92%: 6 € 292:42

G2:

7 (20,0%) @ + 28 (80,0%) &'
6,28 meses

34 UCI + 1internamento
Sp0,<92:7 e >92:28

AVB

Internamento

GE:

273 + 239

110 (95) dias

37 no primeiro primeiro episédio
de bronquiolite

37 com RSV ELISA

1 com outro tipo de virus

GC:

285 + 212

108 (86) dias

42 no primeiro episodio de
bronquiolite

37 com RSV ELISA

1 com outro tipo de virus

AVB

Internamento

n=223 de 2 hospitais
HUC: n=93

56% &'+ 44% Q@

6,6 meses

26,9% com patologia
respiratoria cronica
HSR: n=130

54% 3 + 46% Q@

2,5 £ 0,2 meses

2,3% com patologia respiratoria
crénica

Procedimentos

Gl e G2: broncodilatadores e DP
Gl

puncao

aspiracao traqueal
Antibidtico:31(64,6%) ndo
Corticoide: 29 (60,4%) nao

G2:

aceleracado do fluxo expiratorio
aspiracado traqueal.
Antibidtico:19 (54,3 %) nao
Corticoide: 13 (371%) ndo

Sessoes bidiarias

GC:

-succdo rinofaringea apods
administracdo de solugao salina

-oxigénio para atingir Sp0,>92%

-refeicdes fracionadas

-gotas nasais (xilometazolina)
-antibidticos em casos de
infeccao

GE:

-lgual ao grupo de controle
-ELPr

-AFE

-TP

-oxigénio suplementar
-adrenalina comum
-salbutamol em nebulizacao
-corticoide sistémico
-antibidticos

-FR

Avaliagcao

Local (ala ou UTI)

SpO, (%)

Severidade de doenca do trato
respiratério inferior (RDAI) (1a
17), em que <4 é considerado
leve

Momentos:

Antes (0)

10min apods sessao (10)
60min apos sessao (60)

-Pontuacao clinica (alimentagao,
vomito, qualidade do sono)

-Pontuacao respiratoria (FR,
SpO,, presenca e gravidade de
retracdes, ruidos respiratorios
adventicios, presenca de sopro
vesicular, distensao toracica)

-FR (ciclos/min)

-SpO, (%)

-pH do sangue capilar
-PCO2 capilar (kPa)
-Bicarbonatos (mmol/1)

Avaliagoes clinicas diarias
antes das sessdes de fisioterapia
(no grupo GE)

Tempo de internamento (dias)

Diferenca de tratamentos nos
diferentes centros (%)

Resultados

Gl

Local: Ala 39 (81%) + UTI 9
Antibidticos: 48 (100%)

SpO,:

<92%: 6 (0) vs 2 (10) vs 5 (60)
(p=0,307)

>92%:: 42 (0) vs 46 (10) vs 43
(60) (p=0,307)

RDAI: 5.02 (0) vs 3.06 (10) vs
313 (60) (p<0,001)

G2:

Local: Ala 34 (97%) + UTI 1
Antibidticos: 35 (100%)

SpO,;:

<92%: 7 (0) vs 3 (10) vs 3 (60)
(p=0,234)

>92%: 28 (0) vs 32 (10) vs 32
(60) (p=0,234)

RDAI: 5.8 (0) vs 3.6 (10) vs.
(660) (p<0,001)

GE:

Pontuacgdo clinica: 0,73 (0,91)
Pontuacao respiratoria: 9,5 (3,6)
FR: 53,2 (12,7)

Sp02: 91,9 (4,5)

pH: 7,37 (0,06)

PC02:5,73 (1,72)

Bicarbonatos: 23,1 (2,5)

GC:

Pontuacao clinica: 0,73 (0,96)
Pontuacao respiratoria: 9,1 (3,6)
Sp02: 92,4 (4,8)

pH: 7,37 (0,05)

PCO2: 6,11 (1,30)

Bicarbonatos: 24,3 (2,1)

Pontuacao clinica:
p=0,37

Pontuacdo respiratoria:
p=0,044

HUC vs HRS

|dade: 6,6 vs 2,5 (p<0,001)

Dias de hospitalizacdo: 3 vs 4
(p<0,018)

-adrenalina comum: 44% vs 81%
(p < 0,0001)

-salbutamol em nebulizacao:
90,3% vs 31,5% (p<0,0001)

-FR: 54% vs 86% (p<0,0001)

(continua)
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é 90% com tiragens -Salbutamol (27%)

& 67% com VSR -Brometo de ipratrépio (5%)
X 37+] °C -Antibiotico (37%)

'f‘ g 95+4% SpO, -Adrenalina (50%)

£ GE: GE:

& 55Q + 81" ELPr + Vibragdo + TP

A 2,61£1,53 meses Medicacao inicial:

85% com estresse respiratorio -Adrenalina (50% da amostra)

88% com tiragens -Salbutamol (29%)

67% com VSR -Brometo de ipratropio (5,14%)

37+1°C -Antibiotico (39%)

953% SpO, -Adrenalina (54%)

AVB 1sessdo de fisioterapia (2 horas
~ = Ambulatério e 30 minutos) composta por
=R IR 10 (69 + 139) técnicas de:
= =3 |dade (meses): DRR + Prat|c~a de manobra de
8 g Dela3: 8 (421%) desmodulacdo de fluxo + TP
ﬁ egl D 3a6:7(36:8%) Outros tratamentos recebidos;

e} De 6a 9: 3 (158%) Broncodilatador, Corticoterapia,

De9al2:1(53%) Antibicticos

Bronquiolite viral aguda

Interr?amento ° (I3 s AR

GE: com FR

Webb, 1985
RCT

Amostra

Procedimentos

AVB Sessdes de 10min, 2x ao dia
Internamento GC:

GC: Manobras placebo (alteracoes
412 + 593 posturais)

2,48+1,57 meses
80% com estresse respiratorio

90 lactentes (GC=46; GE=44)
543 + 369

4-6 meses

69% VSR positivo

36% historia familiar de atopia
66% com fumantes no domicilio

Medicacao inicial:
-Adrenalina (54% da amostra)

-percussao mao em concha
(3min)

-5 drenagens posturais

-tosse assistida

-succdo orofaringea (2x ao dia)

Avaliagcao

Dias de hospitalizacdo
Horas de oxigenoterapia
Medicacao final (% da amostra)

Wang estratificada:

<4: classe 1: bronquiolite
benigna (BB)

<9: classe 2: bronquiolite
moderada (BM)

<12: classe 3: bronquiolite grave
relacionada com decisdo de
hospitalizacao (BG)

Hospitalizacdo

Antes e apos (FR)

Pontuacéo clinica(pontuacao
maxima: 30)

FC, FR, hiperinsuflacao,

uso de musculos acessorios,
recessao, rinite,

chiado, tosse, crepitacoes e
roncos

Na admissao, 1-5 dias depois

Resultados

Dias de hospitalizacao:
GE (4,56+2,07) vs GC
(4,54+1,72)

Horas de oxigenoterapia:
GR (49,98+37]) vs GC
(53,53+£38,87) (p=0,042).

Medicagao final:

-Adrenalina: GE (50%) vs GC
(54%)

-Salbutamol: GE (29,41%) vs GC
27%)

-Brometo de ipratropio: GE
(514%) vs GC (5%)
-Antibiotico: GE (38,97%) vs GC
(37%)

Wang de 4 [2-6] antes e de 2
[0-3] apds FR

(p<0,01)

BB: Antes (31,6%) e apds FR
(94,7%) (p<0,00071)

BM: antes (63,2%) e apds FR
(5,3%) (p<0,0001)

BG: antes (5,3%) e apds FR (0%)
(p<0,001)

Hospitalizacdo antes FR: 6
Hospitalizacdo apds FR: O

GC vs GE

admissao (46): 12 vs (44): 10
dia 1(45):10 vs (42): 7

dia 2 (39): 8 vs (38): 7

dia 3 (31): 6 vs (28): 7

dia 4 (21): 6 vs (16): 4
dia5(18):5vs (1): 6

AB: bronquiolite aguda; AFE: aumento do fluxo expiratorio; AVB: bronquiolite viral aguda, CG: condicao geral; DP: drenagem postural; DRR: desobstrucdo rinofaringea retrograda; ELPr: expiracdo lenta
prologada; GC: grupo de controlo, GE: grupo experimental, FC: frequéncia cardiaca; FR: Frequéncia respiratoria, OBS: observacionalRE: retracées, RCT: estudo randomizado controlado, SpO,: saturacao
de oxigénio; TA: tosse assistida; TP: tosse provocada; UCI: unidade de cuidados intensivos; VSR: virus sincicial respiratorio; WH: Wheezing. Os valores apresentados estdo no formato média+desvio padrao.

Os resultados apresentados s&o os significativos (com valor de p), salvo se considerados pertinentes.

A desobstrug¢io rinofaringea retrégrada (DRR)
reduziu sibilancias e retragdes?’, quando associada a
ELPr reduziu retragées e aumentou SpO, 7, e associada
a TP?" diminuiu os dias de hospitalizagio e o escore
de Wang. A DRR nio apresentou alteragdes no escore
de Silverman®. A drenagem postural (DP) associada
a percussio e vibra¢do nio diminuiu os dias de
hospitaliza¢io, o oxigénio suplementar ou a alimentagio

nasogdstrica®?*; associada a TP e sucgdo orofaringea

melhorou frequéncia cardiaca (FC), FR e SpO, %,
e associada a AFE e a aspiragio traqueal melhorou SpO,,
reduziu o nimero de lactentes em UCI e diminuiu a
severidade do quadro’. A drenagem autogénica assistida
associada a ventilagdo intrapulmonar percutida mostrou
ser estatisticamente significativa quanto aos dias
para alta, ao escore de gravidade clinica de Wang e a FC®.
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Apenas dois estudos dizem respeito a bronquiolite
viral leve (LVB) e moderada (MVB), com diminuig¢do
nos dias de hospitalizagio e na severidade da patologia®,
na FC, na FR e no escore de Wang'’.

Em relag¢do ao local das intervengdes, 54% dos
artigos realizaram fisioterapia em internamento e desses,
64% apresentaram menos horas de oxigenoterapia®,

dias de hospitaliza¢io'®***, melhoria no escore de

Wang!5162, diminuigio da FC!5162022 da FR1622%
dos sons adventicios (redugio das retragdes), da pontuagio
de Downes® e aumento da SpO, >822,

Nos estudos (23%) que englobavam indistintamente
os locais de internamento e UCI, a maior parte revelou
resultados positivos quanto aos dias de hospitalizagio?,
SpO, %%, redugdo do nimero de lactentes em UCD’,
redugio da severidade da doenga’; redugio das sibilancias
e retracoes®®*” e da FR?.

Nos estudos (23%) com interven¢do em ambulatério,
a maioria (83%) revelou resultados positivos e
estatisticamente significativos, nomeadamente na FRY,
na FC'3, nos dias de hospitaliza¢do® e nos escores de

gravidade clinica*!%*2,

DISCUSSAO

Nio existe consenso sobre quais as técnicas de
fisioterapia mais adequadas e benéficas em lactentes
com bronquiolite viral aguda (AVB), apesar de existirem

3334 Houve melhoria da FC em

resultados positivos
apenas dois estudos com AFE associado 2 DRR vibragio,
TP e DP?*! e drenagem autogénica com ventilagio
intrapulmonar percutida®, refor¢ando os resultados de
outros autores®.

Foram observados resultados opostos no que se
refere a relacio entre SpO, e gravidade (Wang), que
ja tinham sido observados por Roqué i Figuls®.Os
estudos incluidos nesta revisdo sistemdtica no referem
qualquer melhoria quando da utilizago de DP associada

2335 a0 contririo de um estudo de

a vibragio e percussio
2008, em que ¢é associada a vibrocompressao®®. Sobre o
escore de Silverman, sé um estudo obteve resultados
significativos na utilizagdo da DRR™. O uso da técnica
de DRR em lactentes com bronquiolite viral aguda
mostrou ter efeitos positivos imediatos diminuindo a
ocorréncia de complicagdes e sinais de esforco respiratério
em comparagio com a aspiragio nasofaringea. A DRR
parece ser uma técnica segura e, portanto, deve ser
considerada no tratamento de lactentes com AVB e
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obstrugdo de vias aéreas superiores®. De encontro com
a literatura, a DRR obteve melhorias significativas na
auscultagio pulmonar e diminuiu significativamente
a FR*. Por fim, em relagdo a pontuagio de Downes,
apenas um estudo demonstrou melhorias significativas
ao realizar AFE associado & vibragdo e aspiragdo
nasotraqueal®. Segundo Almeida-Junior®, na avaliagio
dos efeitos do AFE sobre a fungio pulmonar em lactentes,
foram encontradas melhorias significativas em todos
os parametros. Apesar da bronquiolite moderada ser
abordada com menos frequéncia, houve melhorias
significativas nos dias de hospitaliza¢io e na severidade
da patologia®, assim como na FC, na FR e no escore de
Wang?, confirmando que em casos moderados existe
beneficio na aplicagio de fisioterapia’. Verifica-se nio
haver consenso em relagio a eficdcia da pratica na redugio
da gravidade clinica, o que se pode justificar pelo fato de
ser comum, nos casos mais graves, ndo utilizar fisioterapia’.
Dos 26 artigos selecionados, 54% foram realizados em
internamento, com alteragdes significativas em 64%,
23% em internamento ¢ UCI e 23% em ambulatério,
com alteragdes significativas em 83%, corroborando
com um estudo em ambulatério que demonstrou que
a fisioterapia teve impacto positivo nessa populagio®.

CONCLUSAO

A evidéncia sugere bons resultados das técnicas de
fisioterapia, nomeadamente DRR, ELPr ¢ AFE ou
TP, na permeabilizagio das vias aéreas, na promogio
da higiene brénquica e no conforto e na recuperagio
das fungées da populagio estudada, independentemente
da severidade da patologia e do local de atendimento.
Demonstrou igualmente resultados positivos sobre dias
de hospitalizagao, SpO,, pontuagio clinica, FC, FR,
e a necessidade de oxigenoterapia. E uma limita¢do o
fato de ndo haver estudos suficientes que apresentem
metodologias robustas e compardveis, em especial com
relagdo as diferentes severidades da patologia, para
esclarecer a adequagio das intervengdes. Sugere-se a
realiza¢do de estudos em pacientes com bronquiolites
leves a moderadas e ndo em internamento.
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