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1 INTRODUCAO

A pneumonia é uma das principais causas de morbimortalidade na infancia,'?
responsavel por cerca de quatro milh6es de mortes anuais em criangas menores de cinco
anos de idade. Dados da Organizacdo Mundial da Saude indicam que dois tercos destes
6bitos ocorrem em criangas menores de um ano de idade. *°

O manejo clinico das pneumonias bacterianas baseia-se fundamentalmente no
tratamento com medicamentos antimicrobianos, além do tratamento coadjuvante dos
sintomas. A deambulagdo precoce do paciente e a mobilizagdo do térax séo praticas
recomendadas historicamente, mas as evidéncias que subsidiam sua prescricdo séo
pobremente embasadas. *’

A fisioterapia respiratéria vem sendo empregada como tratamento coadjuvante de
doencas pulmonares agudas e crdnicas em pacientes adultos desde o inicio do século
passado. Na década de 70, difundiram-se novas técnicas de fisioterapia respiratdria que
passaram a ser adotadas no tratamento de doencas respiratérias em pacientes pediatricos.
O objetivo principal era auxiliar na remocao de secre¢des da arvore bronquica ® e reduzir a
incidéncia de complicacdes.’

Apesar de amplamente difundida, a fisioterapia respiratoria ndo teve sua eficacia
estabelecida em ensaios clinicos randomizados, razéo pela qual a recomendacédo basea-se
na avaliacdo subjetiva de beneficio, a partir de séries de casos. 2*°

Adicionalmente, as evidéncias disponiveis sobre o efeito da fisioterapia respiratoria
baseiam-se predominantemente no seu emprego, em pacientes pediatricos com fibrose
cistica e no tratamento de pacientes com doencas pulmonares acompanhadas de

bronquiectasias.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Morbimortalidade por pneumonia

As pneumonias sdo responsaveis por cerca de 28% das causas de Obito em
paises em desenvolvimento.'>!* Nos paises desenvolvidos, a prevaléncia de pneumonia
em criangas situa-se entre 35 e 40 episodios por 1000 criancas por ano. Nos paises em
desenvolvimento, contudo, esses nimeros chegam a ser trés vezes maiores, considerando
gue a infec¢do tende a ser mais grave e a taxa de mortalidade maior. Na América do Norte,
a incidéncia anual de pneumonia nas criancas menores de cinco anos varia entre 30 a 45
por 1000 criancas e de 16 a 20 naquelas com idade entre cinco e nove anos.?

As pneumonias sao responsaveis por 20% a 40% de todas as internagfes
hospitalares nos paises em desenvolvimento.'? No Brasil, em 1995, 22% das internacdes
hospitalares no Sistemo Unico de Satde (SUS) foram de criancas menores de um ano de
idade, sendo a pneumonia a principal causa (30%) e a mortalidade nesta faixa etaria foi de
11%. Em estudo transversal realizado no Hospital Universitario do Mato Grosso, no periodo
de outubro de 1996 a fevereiro de 1997, investigaram-se 3.197 criancas, detectando que
25,6% apresentavam infeccao respiratria aguda (IRA). Entre as criancas com IRA, 23,6%
apresentavam infeccdo do trato respiratério inferior, e a pneumonia foi o diagndstico
predominante em 77,8% das criancas hospitalizadas.®

Dentre as infecgdes do trato respiratério inferior predominam as de etiologia viral,*
mas as pneumonias bacterianas tendem a ser mais graves e necessitar de internacao
hospitalar.® Alguns fatores de risco para pneumonia tém sido consistentemente identificados
em paises em desenvolvimento, como a baixa escolaridade dos pais, maes jovens, elevado
namero de pessoas residindo no domicilio, baixo peso de nascimento, déficit peso-idade,
auséncia de aleitamento materno, histéria prévia de pneumonia ou sibilancia.’® Neste
sentido é pertinente destacar que o risco de maior magnitude para desenvolver infeccéo

respiratéria e pneumonia decorre da freqiiéncia e do tempo de permanéncia na creche. *®



2.2 DiagnoOstico de pneumonia

A pneumonia pode ser definida clinicamente como uma infeccdo do trato
respiratorio inferior associada a presenca de sinais e sintomas de disfuncdo respiratoria.
Radiologicamente, a maioria dos processos pneumdnicos apresenta-se através de
consolidacdo do espaco aéreo no qual o alvéolo é preenchido por exsudato infeccioso
podendo haver opacificacdo do espaco aéreo de um lobo pulmonar.’® As pneumonias
podem ser classificadas anatomicamente, ou através da etiologia. Contudo, em 40 a 60%
dos casos,’ a etiologia ndo pode ser identificada com os meios diagndsticos usuais.
Métodos diagndsticos complexos e mais recentemente introduzidos na pratica assistencial
de centros de referéncia, permitem o diagndstico etioldgico em 45 a 85% dos casos.®

Nenhuma caracteristica clinica individual ou algum achado isolado ao exame fisico
permitem a confirmacdo do diagnéstico de pneumonia. Frequentemente, o diagndstico
baseia-se em um conjunto de sinais e sintomas relacionados com a idade da crianca,

agente etiolégico mais prevalente naquela faixa etaria,™

em achados radiolégicos e na
evolucdo favoravel do quadro pneumdnico apoés instituicdo do tratamento antimicrobiano.
Os sinais clinicos freqlientemente utilizados para verificar a evolucdo favoravel sao:

diminuicdo da curva térmica, melhora do estado geral e reducdo da frequéncia

respiratoria.*®

2.2.1 Sinais e sintomas

A pneumonia geralmente é precedida por infeccdo do trato respiratério superior, €
as manifestacOes nesta fase séo insidiosas, caracterizando-se por sintomas como febre,
taquipnéia, tosse seca ou produtiva e, eventualmente, dor abdominal. Dispnéia,
principalmente quando associada a broncoespasmo, prostracao, irritabilidade, toxemia e

cianose também sédo caracteristicas freqiientes. Particularmente em criangas pequenas, a
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dificuldade para alimentar-se, o grau de reatividade e o estado geral contribuem para o
diagnéstico inicial de pneumonia. Nas criangcas maiores, além desses sinais podem estar
presentes cefaléia, mal-estar, calafrios e taquicardia. >

Na auséncia de sintomas de disfuncdo respiratdria, taquipnéia, crepitagbes e
diminuicdo dos sons respiratérios a ausculta pulmonar, o diagnostico de pneumonia é
improvavel.® A deteccdo de pneumonia grave através da abordagem simplificada,
preconizada pela Organizacdo Mundial da Saude no programa Integrated Management of
Childhood llnesses — IMC -- e implementada por agentes de salde baseia-se

principalmente na historia de tosse, dificuldade respiratéria, elevacao da freqiiéncia acima

de 40 respiracdes por minuto em criangas entre 12 e 59 meses.*?

2.2.2 Frequéncia respiratoria

A frequéncia respiratéria elevada, ou taquipnéia, € o preditor mais importante de
pneumonia®® observada em mais de dois tercos das criancas com esse diagnéstico. Além
disso, € o sinal mais sensivel para o diagnéstico de infec¢do respiratoria do trato inferior,
principalmente nas criangas menores de trés anos.?*?*

Os critérios recomendados pela Organizacdo Mundial da Saude para caracterizar a

presenca de taquipnéia sdo amplamente utilizados no diagnéstico clinico de pneumonia e

variam conforme a faixa etaria.? (ver tabelal)

Tabela 1. Valores da frequéncia respiratéria e taquipnéia especificos

para idade
Idade Freqliénciarespiratéria normal (rpm) Taquipnéia (rpm)
2 -12 meses 25-140 >50
1-5 anos 20-30 >40
> 5 anos 15-25 > 30

Adaptado World Health Organization **%?
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Em criancas com idade entre 12 e 36 meses, taquipnéia apresenta de 82 a 94%
de sensibilidade e de 83 a 91% de especificidade para identificar pneumonia.?*?* Em
criancas com idade entre 12 e 59 meses, a sensibilidade varia de 50 a 74% e a
especificidade, de 70 a 77%. Adicionalmente, a taquipnéia foi encontrada como o mais alto
valor preditivo positivo e negativo na presenca de qualquer anormalidade radiolégica.”®
Também possui maior sensibilidade na deteccdo das pneumonias bacterianas, quando
comparada com 0s sons respiratérios, crepitantes, que sao indicativos de doenca do trato
respiratorio inferior.?°

Frequéncia respiratéria inferior aos pontos de corte para taquipnéia descritos no
quadro acima e na auséncia de sinais clinicos associados, principalmente tiragens

intercostal e subcostal, tornam improvavel o diagnéstico clinico de pneumonia.**

2.2.3 Tiragens

Tiragem intercostal, subcostal ou supra-esternal sdo sinais de aumento da
resisténcia das vias aéreas e de reducdo da complacéncia pulmonar. Apresentam baixa
sensibilidade, aproximadamente 9% a 35%, mas especificidade elevada, 82% a 93%.%2®
Portanto, quando um sinal muito especifico, como tiragem, esta presente, o diagnostico de
pneumonia € muito provavel.

Em criancas com sinais de infeccdo respiratéria, a presenca de retracdes e o
aumento do esforgo respiratério estdo relacionados, na maioria dos casos, a pneumonias
de maior gravidade.®***? As retragbes supra-esternais ocorrem com menor freqiiéncia do

que as retracOes intercostais e subcostais e associam-se a marcado comprometimento

respiratorio.*
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2.2.4 Febre

A febre também é um dos sinais clinicos mais importantes, presente em cerca de
94% das criancas com pneumonia. Embora tenha boa sensibilidade, principalmente quando
associada a taquipnéia, apresenta baixa especificidade (36%). Cerca de um terco dos
pacientes portadores de pneumonia com derrame pleural apresentam febre durante quatro
a seis dias. Presenca de febre obteve sensibilidade de 94% e valor preditivo negativo de
97% no estudo de Zukin e colaboradores.** Afebre também tem sido associada ao aumento
na frequéncia respiratoria; a elevacao de um grau centigrado acima do normal aumenta de
3 a 4 respiragbes por minuto. 2224

Sua resolucdo completa normalmente ocorre nas até 72 horas nos casos de
pneumonia ndo complicada®®, ao contrério dos casos de pneumonias com derrame pleural,
em que a febre persiste mesmo apoés instituicdo do tratamento, podendo indicar a

necessidade de tratamento cirirgico. 3%

2.2.5 Saturacdo de oxigénio da hemoglobina

A reducéo da saturacdo de oxigénio é indicador de gravidade e preditor do tempo
de internacdo hospitalar.®® Niveis de saturacéo inferiores a 95% indicam hipoxemia, mas
raramente estdo presentes em criangcas com infec¢do do trato respiratério superior. Essas
caracteristicas difundiram o emprego rotineiro da oximetria na avaliagéo clinica de criangas
hospitalizadas com suspeita ou com diagndstico confirmado de pneumonia.?

Um estudo de coorte realizado em Boston, Estados Unidos, acompanhou criancas
menores de cinco anos com febre alta e leucocitose, encontrando saturacdo média de
oxigénio de 97% naqueles com diagnéstico de pneumonia associada a sinais clinicos
(taquipnéia, tosse, congestdo, batimento de asa do nariz, tiragens, alteracdes dos sons
respiratorios).®® Entretanto, a saturacdo teve, assim como os demais sinais e sintomas

clinicos, baixa sensibilidade (38%), com especificidade pouco maior (67%).
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2.3 Exame radiolégico

O raio-x de térax ainda é o principal exame para diagnéstico ou confirmacdo de
pneumonia em um paciente com quadro clinico sugestivo. Além disso, permite a deteccao
de complicacdes associadas as pneumonias como derrame pleural, pneumatoceles e
abscesso pulmonar.®

A realizacdo de exame radiologico do térax para diferenciacdo entre pneumonia
viral e bacteriana permanece controversa.****" O diagnéstico inicial, baseado nos achados
radiogréficos, pode mostrar-se impreciso no decorrer da evolugéo clinica e dos achados
microbiolégicos.*® Na auséncia de sinais e sintomas respiratérios, a radiografia de térax tem

baixo valor diagnéstico.

2.3.1 Padrdao radiolégico das pneumonias

A pneumonia lobar caracteriza-se pelo preenchimento do espaco aéreo com 0
exsudato inflamatério, mas bronquios e bronquiolos permanecem patentes.
Radiologicamente, detecta-se a opacificagdo do Iobo pulmonar, frequientemente,
acompanhada de broncograma aéreo.*? A perda da silhueta cardiaca e do diafragma pode
auxiliar na localizacdo anatdbmica do lobo comprometido. O padrdo radiolégico de
broncopneumonia caracteriza-se pela opacificacdo peribrébnquica multifocal, com
envolvimento primario das vias aéreas de pequeno calibre.

Embora a maioria dos pacientes com pneumonia bacteriana apresentem raio-x de
térax com sinais “classicos” de consolidacao alveolar, achados como infiltrados alveolares
também podem ser frequentemente encontrados, principalmente em criancas
pequenas.®*"*° Nos pacientes pediatricos muito jovens, a doenca inflamatéria generalizada
das pequenas vias aéreas é mais frequente e usualmente associada a processos virais,
tornando os sinais radiolégicos de bronquiolite, bronquite e broncopneumonia

superponiveis.”’ Os infiltrados bilaterais difusos também s&o padrdes caracteristicos de
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pneumonia viral, bronquiolite, pneumonite intersticial e infeccdo do parénquima pulmonar.
Aprisionamento de ar, obstrucdo das pequenas vias aéreas e espessamento dos septos
alveolares também podem ocorrer.

Estudo conduzido na Finlandia, durante 3 anos, analisou 254 criangcas com
pneumonia adquirida na comunidade. A maioria das criangas com achados radiolégicos de
pneumonia alveolar e, especialmente as com infiltrado intersticial, apresentou evidéncia
laboratorial de infecg@o bacteriana, corroborando o fato de que os infiltrados intersticiais
ndo ocorrem exclusivamente nas pneumonias Vvirais, apesar de, nesse grupo,
apresentarem-se com maior freqiiéncia.**

Dada a dificuldade de detectarem-se sinais de pneumonia de forma valida e
reprodutivel, o Grupo de Radiologia da OMS desenvolveu um protocolo para padronizar e
avaliar a qualidade do raio-x de tdérax, a deteccdo dos achados radiolégicos e sua
interpretacdo. Embora esse protocolo ndo tenha sido disponibilizado em publicacédo
especifica, foi oferecido a grupos de pesquisa e passou a ser utilizado para a padronizacao
do diagnéstico de pneumonia em criancas. Diversos estudos envolvendo avaliacdo

radiol6gica do térax empregaram esse protocolo. >4

2.4 Derrame pleural parapneum&nico

BN

Definido como derrame pleural associado a pneumonia, e sua ocorréncia é
estimada em 40% de todos 0s casos em criancas hospitalizadas por pneumonia.®**®

Os derrames pleurais podem ser caracterizados de acordo com 0 seu mecanismo
de formacdo em “transudatos”, onde ndo ha envolvimento inflamatério das pleuras, ou
“exsudatos”, com envolvimento inflamatério das pleuras.*®* O derrame pleural
parapneumdnico, ou seja, associado & pneumonia, sempre é do tipo exsudato. *"8
Segundo a American Thoracic Society,* a reacéio pleural ao processo infeccioso

nos derrames parapneumdnicos pode ser classificada em trés estagios: “fase inicial ou

exsudativa”, formada por liquido seroso rico em proteinas e com baixo contetido de células;
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“fase fibrinopurulenta”, também chamada de empiema, que se apresenta com grande
guantidade de pus, polimorfonucleares, bactérias e deposi¢cdo da camada de fibrina; e “fase
de organizacdo”, com proliferacao fibroblastica, com formacdo de membrana espessa e
inelastica, que restringe a expansibilidade pulmonar.

Estudo de Mocelin e Fischer®” numa série de 157 criancas com derrame pleural,
com idade entre 3 meses e 12 anos, encontraram em 150 destas, derrame pleural
parapneumonico. Estudo similar, incluindo 145 criangcas hospitalizadas com diagndstico de
pneumonia, encontrou incidéncia de 37,9% de derrame pleural parapneuménico.*?

A mortalidade pode variar entre 1 e 4%,° e normalmente é mais freqiiente nas
criancas menores (15%) do que nas criangas maiores (3%), quando o derrame pleural
evolui com empiema. **

Os agentes etioldgicos mais freqlientes nos derrames parapneumonicos também
variam conforme a idade. O Streptococcus pneumoniae ocorre em todas faixas etarias, mas
é mais frequiente nas criancas acima de dois anos de idade.”*** Staphylococcus aureus
acometem principalmente criancas menores de um ano *>* e Haemophilus influenzae, nos
menores de trés anos. Em criangcas com idade entre 12 e 24 meses, 0 H. influenzae e o
pneumococo tém importancia semelhante.

As manifestacdes clinicas estdo relacionadas a doenca de base e ao processo
inflamatdrio pleural e sdo, na maioria das vezes, inespecificas, pois cursam com sinais e

sintomas semelhantes a um processo pneuménico sem derrame pleural. 4"

Assim, o sinal clinico mais frequente é a febre, normalmente acompanhando
processos infecciosos complicados, que necessitam drenagem cirlargica. Tosse, presente
em quase todos os pacientes, dor toracica aguda (durante inspiracdo ou tosse), dificuldade
ventilatoria, dispnéia, prostracdo e dor irradiada que € referida no ombro ou no abdémen

: H 43,51
(em criangas maiores), podem ocorrer.
O tamanho do derrame pleural tem estreita relacdo com a intensidade dos

sintomas. As colecbes de pequenos volumes, que ocupam apenas 0 seio costo-frénico,

podem ser assintomaticas. Derrames pleurais volumosos podem ocupar toda cavidade



16

pleural e determinar sintomas como desconforto respiratério, batimento de asas do nariz e
dispnéia importante.” Presenca de escoliose moderada ou severa, com concavidade no
lado afetado, tem sido relacionada com pior progndstico e necessidade de intervencéo
cirargica.”®

A radiografia de térax é o exame utilizado para diagnéstico de derrame pleural.****
A evidéncia radiografica de derrame pleural ocorre em 20% a 57% dos pacientes
hospitalizados com pneumonia adquirida na comunidade, com acometimento moderado a
grave. Imagens como velamento do seio costo-frénico, separacdo ou deslocamento das
pleuras ou mesmo comprometimento total do hemitérax, com desvio das estruturas
mediastinais para o lado oposto, podem ser visualizadas.*"3%°

Usualmente, criancas com derrame pleural ndo complicado respondem ao
tratamento clinico sem necessidade de drenagem e sem dano residual aparente.***’ No
estudo de Mocelin e Fischer **" a duracéo da hospitalizacdo foi em média de 10 dias (2,8
dp) para os casos que ndo necessitaram drenagem pleural, e 17 dias (6,42 dp) para os
casos drenados.

Estudo retrospectivo realizado na Universidade Federal do Rio de Janeiro, no
periodo de 1988-1989, analisou 45 prontuarios de criancas com derrame pleural
parapneuménico com idade de um més a 12 anos. Os autores identificaram que 66,6% dos

pacientes apresentaram melhora clinica e radiologica ap6s o tratamento, e apenas 22,2%

persistiram com sinais na radiografia de térax ao final do tratamento.>®

2.5 Curso clinico da pneumonia

O tratamento clinico de pacientes com pneumonia, com ou sem derrame pleural,
baseia-se na hidratacdo, alimentacdo, antibioticoterapia e, se necessario,
oxigenoterapia.?®**°’

A febre € um dos sinais clinicos predominantes na evolucdo das pneumonias,

principalmente na presenca de derrame pleural. Em criangcas com idade entre 12 e 59
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meses sem pneumonia grave, tratados ambulatorialmente, a febre geralmente desaparece
48 horas ap0s a instituicdo do tratamento. Em criangas hospitalizadas com quadro clinico
moderado a grave, a febre normalmente desaparece ap6s 72 horas.?® Contudo, em 35,6%
dos pacientes com temperatura superior a 38,5°C, a febre pode durar de quatro a seis dias
e, em 26,6%, pode ser superior a 14 dias.

Complicacbes apés o0 episddio pneumédnico diminuiram com o advento de
antibioticos mais efetivos e com sua utilizagdo precoce no curso da infecgdo, porém
continuam a prolongar a morbidade e o tempo de hospitalizacdo. As complicagcdes podem
envolver o espago pleural com derrame ou empiema, ou provocar destruicdo do
parénquima pulmonar e do intersticio.>*

O comprometimento radiol6gico a longo prazo de pneumonias ndo complicadas,
sem derrame pleural, é incomum.?° Nos casos em que os achados mantém-se por mais
tempo, aproximadamente 90% desaparecem dois meses apdés 0 episddio agudo de
pneumonia.®® Nos casos de derrame pleural parapneumdnico, a resolucdo radioldgica é
mais lenta que a melhora clinica e o espessamento pleural residual pode demorar varios

meses até resolucdo completa.®

2.6 Fisioterapia respiratéria

2.6.1 Evolucéo histérica

Em 1901, Edwart Mackenzie descreveu o efeito benéfico da drenagem postural
em pacientes com bronquiectasias. Os primeiros relatos de casos publicados datam de
1915, onde MacMahon descreveu impressfes subjetivas sobre a recuperacdo dos
pacientes com doenca respiratoria apds uso da expiracdo forcada, aplicada como
exercicio de respiracéo, em estudo n&o-controlado.>**°

Em 1953, as técnicas de drenagem postural, vibracdo e percussao do toérax,

associadas com broncodilatador, foram documentadas como sendo mais efetivas do que
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0s exercicios respiratérios isolados na prevencdo de atelectasias no periodo pos-
operat6rio.®® Até 1960, as técnicas de percussdo e drenagem postural permaneceram
como o tratamento-padrdo de fisioterapia respiratdria, quando entdo surgiram novas
técnicas, utilizando o conhecimento anatomico, fisiopatolégico e a apresentacao
radioldgica das lesdes.

A fisioterapia respiratdria em pediatria comecou a ser desenvolvida na década
de 50, periodo em que houve a epidemia de poliomielite. Inicialmente, as técnicas foram
adaptadas dos procedimentos realizados em pacientes adultos.®® Porém, a partir de

63,64

1970, foram criadas técnicas especificas para pacientes pediatricos, principalmente

para auxiliar a desobstrucéo bréngiiica em pacientes com fibrose cistica. *

2.6.2 Técnicas empregadas em fisioterapia respiratdria

A fisioterapia respiratdria é considerada uma intervencgédo terapéutica benéfica e
isenta de risco. Contudo, as evidéncias de beneficio, superioridade de uma técnica sobre
outra, frequéncia e duracdo ideal de administracdo em pacientes pediatricos com
pneumonia baseiam-se predominantemente em opinides de especialistas, em ensaios
clinicos realizados em pacientes adultos e em efeitos obtidos em pacientes com fibrose
cistica.®>%

A selecdo da técnica a ser utilizada na fisioterapia respiratéria baseia-se na
experiéncia pessoal, na condicdo clinica do paciente e na disposi¢do e capacidade do
paciente em cooperar.®’ A faixa etaria do paciente, as limitagdes impostas pela gravidade
da doenca e a disponibilidade de aparelhos e equipamentos também influenciam na

escolha.®®® Desta forma, as decisdes sobre técnica, freqiiéncia e duracdo de emprego

da fisioterapia respiratéria sdo individualizadas para cada paciente.®®
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2.6.2.1 Posicionamento do paciente

O posicionamento € o0 uso da posi¢do corporal do paciente como uma técnica
coadjuvante da fisioterapia, utilizada desde a década de 30, que pode, localizadamente,
modificar ou maximizar a distribuicdo da ventilacdo nos pulmdes, decorrente da mudanca
da posicdo corporal. ®"® Associado ao efeito da gravidade, o posicionamento pode
auxiliar no mecanismo de transporte mucociliar,®> melhorar a oxigenacédo e aumentar
volumes pulmonares.”

O posicionamento difere da drenagem postural classica por ndo utilizar a
gravidade como “principal” efetor de desobstrucéo, e sim o posicionamento do térax.”® A
drenagem postural tem sido utilizada como sinbnimo de manobras desobstrutivas e até
de fisioterapia respiratéria padrdo. Entretanto, a gravidade ndo é o mecanismo principal
de transporte de secrecdes em pulmdes normais.®> © Por isso, os beneficios desta
técnica, ao contrario do posicionamento, sdo restritos a um grupo especifico de
pacientes, que tém grande volume de secrecdes (maior que 30 ml por dia), como os
pacientes com fibrose cistica.® """

O efeito fisiolégico do posicionamento € a otimizacdo do transporte de oxigénio
através da melhora da relacdo entre a ventilagdo e a perfusdo pulmonar (V/Q) e do
aumento dos volumes pulmonares.”® Em pacientes adultos, as zonas pulmonares
pendentes, ou seja, aquelas situadas nas posicGes inferiores, tém a ventilacdo
aumentada e, nas zonas ndo-pendentes - regides superiores-, reduzida. Nas criancas,
esses efeitos sdo invertidos; provavelmente, o movimento das zonas pendentes é
reduzido pela elevada complacéncia da caixa toracica e pela limitada forca de pré-carga
do diafragma.”

A utilizacdo do posicionamento do térax pode ser eficaz na prevencdo e no
tratamento de areas colapsadas. Quando regides pulmonares pouco, ou nao ventiladas,
sdo colocadas em posicdo superior, 0 peso do mediastino e a tracdo nos tecidos

pulmonares aumentam as for¢cas de distensdo das vias aéreas e dos alvéolos. O
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posicionamento do pulm&o doente de forma ndo-pendente pode aumentar a ventilacao,
melhorar a relagdo de ventilacdo /perfusdo (VQ) no pulméo pendente, onde a perfusédo

estd aumentada,®®"°

aumentar as excursfes respiratorias, com maior distensdo do
parénquima pulmonar - mobilizando o ar para regibes obstruidas por muco e facilitando
sua remocao através da tosse.®®

O posicionamento também pode ser associado a outras técnicas desobstrutivas
e reexpansivas, com a vantagem de ndo consumir tempo adicional de execuc¢do. Além
disso, ha poucos efeitos adversos decorrentes de sua utilizacdo. Esses, quando ocorrem,
devem-se a utilizagdo da drenagem postural em posicdo de Trendelemburg. As
mudancas na relacdo ventilacdo-perfusdo devidas a tal posicdo podem predispor a

dessaturacao, principalmente quando o pulmado acometido é posicionado na posi¢ao

pendente.”

2.6.2.2 Vibracgéo

Esta técnica pode ser realizada de forma mecanica, com o uso de aparelhos,
ou manual. Nesta, o terapeuta realiza a contracdo isométrica dos musculos do braco e
antebraco, que é transmitida pelas maos ou pontas dos dedos para o térax. A freqiiéncia
fornecida durante a realizagdo da técnica varia entre 20 e 80 Hz, e sua execucdo pode
ser acompanhada de outras técnicas desobstrutivas como posicionamento e pressao
expiratéria positiva.®?

A vibracdo deve ser realizada preferencialmente na fase expiratéria, até
momentos antes da inspiragdo, devido ao aumento do didmetro transversal durante a
inspiracao, que movimenta o gradil costal para cima e para fora. Durante a expiracéo, 0
movimento natural do gradil costal, para baixo e para dentro, indica a apropriada direcao
do movimento vibratério. No entanto, em criancas, devido a freqliéncia respiratoria

elevada, pode ser necessaria a execug¢do apenas numa das fases da respiracao,
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associada a observacdo do sentido natural dos movimentos que séo realizados pelo
gradil costal durante a expiracéo.®

Holody conduziu um estudo em dez pacientes adultos, com idade entre 23 e 89
anos, com doenca pulmonar aguda.’ Entre os critérios de inclusdo havia a necessidade
de apresentar um processo pulmonar agudo (consolidacdes, atelectasias ou derrame
pleural) na radiografia de térax. Oito pacientes receberam ventilacdo mecanica. Todos os
pacientes foram avaliados na linha de base, 30 minutos e uma hora apés a realizagédo da
fisioterapia, através da pressao arterial do oxigénio (Pa0O.,), pressao parcial de di6xido de
carbono (PaCO,) e pH para verificar o efeito da vibragcdo toracica mecéanica sobre os
gases sanguineos arteriais. A fisioterapia foi realizada através da aplicacao de vibracéo
mecanica na area pulmonar correspondente a doenca, seguida por aspiracdo das
secrecdes traqueobrdnquicas. Houve aumento significativo (p < 0,05) na PaO,, 30
minutos apoés a fisioterapia, em média 10 mmHg, em relacdo aos valores da linha de
base. Ap6s uma hora, também houve aumento significativo (p < 0,001), em média 15 mm
Hg, na PaO..

Nesse estudo, a vibracdo mecanica foi efetiva ao aumentar a PaO, de pacientes
criticamente doentes com disfuncdo respiratéria. Nao foram observadas alteracbes
significativas nos valores do pH e da PaCO,. Os mecanismos que explicam o aumento
nos niveis da PaO, poderiam ser a melhora da relacdo da ventilagdo/perfusédo de
unidades alveolares ou a alteracdo da mecanica da parede toracica pelo efeito vibrador,
permitindo uma distribuicdo mais efetiva da ventilacao.

O principal efeito da vibracdo € a mobilizacdo das secre¢cbes, o que tem
justificado sua utilizacdo como técnica desobstrutiva.” Entretanto, a vibracdo ndo tem
sido avaliada isoladamente, mas associada associada a drenagem postural, percusséo e
tosse.”?’®"""® Nesses estudos, as técnicas fisioterapéuticas promoveram um aumento na

guantidade de secrecfes pulmonares expectoradas.
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2.6.2.3 Aceleracao de fluxo expiratério

E uma técnica de esvaziamento passivo das secre¢des por aceleracéo do fluxo
expiratorio e apoio abdominal desenvolvida em 1976 por J. Barthe. > Com a aceleracéo
do fluxo, ha formacdo de turbuléncia e atrito entre as moléculas de ar e a superficie
interna dos brdénquios, ocorrendo, assim, o movimento dos plugs de secrecdo para as
vias aéreas de maior calibre, que € o local onde a tosse consegue ser mais efetiva.
Manobras forcadas que mobilizam grande volume pulmonar deslocam secrecdes das
vias aéreas centrais enquanto aquelas com volumes baixos o fazem em vias aéreas
periféricas.®

O movimento inicia-se ao nivel do platd inspiratério e ndo ultrapassa os limites
fisiologicos expiratérios da criangca. A méo colocada sobre a regido torécica realiza um
movimento simétrico, de cima para baixo e da frente para tras. JA a mao posicionada
sobre a regido abdominal, realiza um movimento de baixo para cima e da frente para tras,
podendo funcionar como pinca abdominal.®? A velocidade, a forca e a extensdo variam de

acordo com "débito 6timo" necessario para a desobstrucdo brénquica.”

2.6.2.4 Pressao expiratéria positiva

O uso de pressao positiva na via aérea tem sido utilizada desde 1930, com o
objetivo de aumentar os volumes pulmonares, melhorar a oxigenagdo e, mais
recentemente, como técnica desobstrutiva de mobilizacao e limpeza das secre¢des das
vias aéreas. %

A técnica foi descrita pela primeira vez por volta de 1960, por Cheney e
colaboradores,®! no tratamento de atelectasias, quando pacientes tiveram as areas de
colapso pulmonar revertidas ap6s o emprego de presséo expiratoria positiva. Por volta de
1970, os conceitos sobre o potencial efeito desta técnica na mobilizacdo das secrecdes

ganharam destaque.
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Nesse sistema, a fase inspiratéria é realizada sem nenhuma ajuda externa,
gerando uma pressdo subatmosférica. A fase expiratéria é realizada contra uma

resisténcia, positiva no final, 8%

através de um aparelho que consiste de uma valvula
unidirecional, mascara facial ou bucal, e um mecanismo de resisténcia expiratoria, do tipo
spring-loaded (ou resistor com mola), capaz de produzir uma pressdo em torno de 5 a 20
cm H,0. O objetivo é alcancar niveis de pressées entre 10 e 20 cm H,0. 8848

A variacdo pressoérica causada pela pressao expiratéria positiva aumenta o
trabalho respiratorio de forma proporcional ao nivel de pressdo e ao tipo de resistor
utilizado.®>®? Dentre os efeitos desta terap@utica, o deslocamento dos pontos de igual
presséo para regides mais centrais ou proximais, pode diminuir o colapso precoce das

vias aéreas de pequeno calibre 8283

, aumento na ventilacdo colateral, e desta forma
proporcionar maior fluxo de ar em unidades alveolares obstruidas por secrecéo,
auxiliando na remoc&o de secrecdes bronquicas.®

A pressdo expiratéria positiva, associada ao uso de técnicas desobstrutivas
como huff e aceleracéo de fluxo expiratério, promove maiores beneficios.?’ Mcllwaine e
colaboradores®” conduziram um estudo de coorte com seguimento de um ano,
comparando os efeitos da fisioterapia convencional (drenagem postural, percussao,
vibracdo, padrbes ventilatorios profundos, expiracdo forcada e tosse) com a terapia com
pressdo expiratéria positiva (padrées ventilatérios profundos associados a pressao
expiratéria positiva, expiracdo forcada, tosse e controle diafragmatico) em 40 pacientes
com fibrose cistica, com idades entre seis e 17 anos. Provas de fung¢do pulmonar
(repetidas a cada trés meses), numero de hospitalizaces, escores de Shwachman e
Huang, radiografia de térax e avaliacdo de cada técnica pelo paciente foram realizadas.
Os resultados demonstraram que 0s pacientes do grupo com pressao expiratéria positiva
obtiveram melhora em todos os parametros de funcdo pulmonar, sendo as variacdes na

capacidade vital forcada (p< 0,02) e no volume expirado no primeiro segundo (p< 0,04),

significativas. Os demais pardmetros avaliados nao foram diferentes entre os grupos
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Os mesmos autores compararam os efeitos a longo prazo do uso de presséo
expiratoria positiva com o uso do flutter, em pacientes com fibrose cistica. O grupo que
recebeu a terapia com flutter teve redugdo na capacidade vital forcada (p< 0,05),
aumento no numero de hospitaliza¢cdes e no uso de antibioticos, quando comparado com
o grupo que realizou fisioterapia associada & pressdo expiratéria positiva.®®

N&o existem contra-indicacdes absolutas para o uso da pressao expiratéria
positiva, exceto em pacientes com pneumotorax ou com episédio de hemoptise aguda.
Entretanto, em pacientes incapazes de tolerar aumento no trabalho respiratério, com
instabilidade hemodinamica, sinusite, infeccao do ouvido médio, epistaxe, trauma recente
de face, cranio ou oral podem ter prejuizo ou desconforto.®*%*

ComplicacBes como barotrauma, isquemia miocardica ou diminui¢do do retorno
venoso podem ocorrer, mas somente em casos extremamente restritos e pouco
documentados, ndo havendo nenhum registro nos casos onde a pressao expiratoria
positiva foi utilizada como técnica desobstrutiva. Aumento do trabalho respiratério, que
pode levar a hiperventilagdo e hipercapnia, além do aumento da pressao intracraniana

podem aumentar os riscos de complicacées.®***

2.6.2.5 Padr@es ventilatorios e estimulagéo diafragmatica

Os padrdes ventilatorios foram utilizados pela primeira vez, durante a Primeira
Guerra Mundial, com o objetivo de otimizar a funcdo dos musculos respiratorios e
melhorar a distribuicdo regional da ventilacdo.>***® Nos pacientes pediatricos, o uso dos
padrdes ventilatorios esta restrito as criangas maiores, normalmente acima de cinco
anos, pois necessitam de compreenséo e colaboracéo para a sua realizagéo.®

O aumento no volume inspirado através da expansdo toracica envolve um
aumento no fluxo aéreo através dos canais de ventilagdo colateral.®**® O aumento do
volume inspirado expande os alvéolos, cuja paténcia da via aérea esta preservada e, com

isso, exerce forca de expansdo nos alvéolos adjacentes, com pouco ou nenhum volume
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de ar no seu interior, promovendo sua expans&o.’®® Adicionalmente, a reexpanséo de
areas colapsadas faz com que o ar se movimente para trds das areas obstruidas por
acumulo (plugs) de secrecdo, auxiliando na sua remocdo em direcdo a areas mais
centrais da arvore brénquica, de onde serdo expelidas através da tosse.*

A respiracdo ou estimulagdo diafragméatica é uma das técnicas
preferencialmente utilizadas quando a mobilidade toracica esta diminuida ou ha acumulo
de secrecdes, principalmente em pacientes no periodo pos-operatério.®® E caracterizada
pelo controle da respiracdo através de um padrdo mais lento e com aumento do volume
corrente  com o0 objetivo de diminuir a atividade muscular desnecessaria e
conseqlientemente, o trabalho da respiracdo.®

O exercicio de estimulacdo diafragmatica encoraja 0 movimento e a contracao
do diafragma. °* O auxilio adicional, com estimulacio exteroceptiva pela colocacgéo da
mao do fisioterapeuta, pode beneficiar a realizacdo deste padréo respiratério como

também os exercicios de expanséo costal.®*

Entretanto estudos sobre as alteracdes na
distribuicdo regional da ventilagdo com essa técnica ndo tem mostrado beneficios em
pacientes com limitacdo crénica ao fluxo aéreo.”>*® Brach e colaboradores® estudaram
seis pacientes adultos normais e seis pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica,
durante respiracdo normal e diafragmatica. Volumes pulmonares estaticos e dinamicos
foram avaliados através de espirometria e pletismografia. Tanto nos pacientes normais
como naqueles com obstrucdo ao fluxo aéreo, que realizaram respiracdo diafragmatica,
ndo houve mudanga significativa na ventilacdo pulmonar nas regifes basais e nem
reducdo do trabalho da ventilacdo. Em todos o0s sujeitos normais e em trés pacientes
com doenca crbnica, houve um aumento marcado, mas néo significativo, do volume
corrente durante a respiracdo diafragmatica, comparativamente a respiragcdo normal,

levantando a questdo se a auséncia de significancia estatistica ndo poderia ser atribuida

a falta de poder do estudo.
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2.6.2.6 Tosse

A tosse é um importante mecanismo de eliminagdo de secre¢do ou cOrpos
estranhos da via aérea.® Pode ser dividida em trés fases: a primeira é a inspiracéo
profunda, chamada de fase preparatéria, que dura de um a dois segundos. Na segunda
fase ha o fechamento da glote e a contragdo dos musculos respiratérios com aumento
importante da pressdo intratoracica por cerca de 0,25 segundos. Na terceira fase, ha
abertura da glote, expulsdo do ar em alta velocidade e queda da pressao
intratoracica.®*®’

Durante a tosse, ha reducéo no calibre das vias aéreas, que pode chegar até
80% ao nivel da traquéia, proporcionando assim grande vantagem mecénica para que o
ar atinja altas velocidades.® Em criancas com idade menor do que trés anos, a tosse
voluntéria pode ser de dificil execucdo, e estimulos reflexos (mecanicos, quimicos ou
térmicos) ao nivel dos receptores intra e extrabrénquicos, devem ser utilizados. Os
receptores mais importantes e acessiveis estéo localizados na traquéia e nas vias aéreas
superiores. A estimulacdo traqueal mecéanica é efetiva em criangas que nao
compreendem ou ndo conseguem tossir adequadamente.®?

Os efeitos da tosse e da fisioterapia (com tosse incluida) na remocdo das
secrecdes tragueobrbnquicas foram avaliados em pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva cronica estavel (média de idade 60 anos). > Os seis pacientes estudados
foram randomizados para um de trés grupos. O grupo-controle, que poderia tossir
espontaneamente, quando necessario; 0 grupo-intervencdo que recebeu fisioterapia
(consistia de drenagem postural, vibracdo, percusséo e tosse por cerca de 20 minutos);
e, no terceiro grupo, onde os pacientes foram instruidos a tossir por um minuto a cada
periodo de cinco minutos, durante o tempo equivalente ao grupo fisioterapia (20 minutos).
A tosse espontanea também foi permitida no grupo da fisioterapia e da tosse isolada. Nos

trés grupos, as secrecfes expectoradas foram coletadas e pesadas. Marcacdo das
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secrecdes traqueobrbnquicas por um aerossol contendo particulas de poliestireno
identificadas com Tecnécio 99, foram monitoradas através de camara gama.

A limpeza das vias aéreas foi igualmente obtida nos grupos submetidos a tosse
e fisioterapia. Entretanto, a fisioterapia foi mais efetiva na producéo de secrecdes (p <
0,05) e na limpeza das vias aéreas periféricas (p < 0,05) quando comparada a tosse
isolada. Esses achados confirmam que a tosse isolada nesses pacientes pode
compensar parcialmente os prejuizos na fungédo do transporte mucociliar, mas técnicas
adicionais de fisioterapia podem aumentar o transporte de secre¢Bes pulmonares
periféricas.

Estudo conduzido em nove pacientes com fibrose cistica (idade entre 8 e 18
anos) comparou a resposta funcional da tosse vigorosa isolada com a fisioterapia
convencional, com o objetivo de avaliar a aceitabilidade dessa técnica isoladamente.®® Os
pacientes foram randomizados para o grupo da fisioterapia, que consistia de vibragéo,
percussao, drenagem postural, padrées ventilatorios e tosse, ou para o grupo da tosse,
gue consistia de manobras de capacidade vital lenta, seguidas por episodios de tosse
vigorosa e repetida. Os dois grupos receberam as intervencdes em duas manhéas
consecutivas, realizaram testes de fungdo pulmonar antes e uma hora apdés os
tratamentos e foram coletadas as secrec¢des expectoradas, para pesagem. A duracdo da
tosse foi similar em ambos os grupos. Nao houve diferenca estatisticamente significativa
no volume de secre¢Bes expectoradas entre o grupo da fisioterapia (7,1 = 2,6 SEM ml) e
0 grupo da tosse (5,8 £ 1,7 SEM ml). Também ndo houve diferenca significativa nas
provas de funcdo pulmonar. A tosse demonstrou ser um tratamento alternativo atrativo
quando comparado com a fisioterapia convencional. Entretanto, os beneficios
encontrados neste estudo foram apenas a curto prazo. Resultados semelhantes,
indicando que a tosse € tao efetiva quanto as manobras fisioterapéuticas para remocéao

das secrecdes bronquicas, também foram encontrados em outro estudo.®
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2.6.2.7 Técnica de expiracao forcada

A técnica de expiracdo forcada é uma modalidade de tosse reflexa que tem
como objetivo produzir uma ou mais séries de tosses efetivas, sob controle voluntario,
para auxiliar na mobilizacao de secrecdes das vias aéreas. Tem sido utilizada como parte
integrante das manobras de higiene brdnqlica, principalmente quando a tosse
espontanea é ineficaz ou entdo, em pacientes hipersecretores.

Consiste na realizagdo de 1 ou 2 huffs - “expiracdes forcadas” - de médio a
baixo volume pulmonar, com a glote aberta, seguidas de um relaxamento, através da
respiracdo diafragmatica.'’® Normalmente, é realizada durante e/ou no final da execucéo
das demais técnicas desobstrutivas. A freqiiéncia é determinada conforme a necessidade
do paciente, pois ndo existem estudos sobre a frequiéncia ideal de utilizag&o.’

O efeito da técnica de expiragéo forgcada (TEF) como manobra desobstrutiva foi
avaliado em trés ensaios clinicos, cujo desfecho foi o volume das secrecbes
expectoradas.’®'* Nos trés estudos, a técnica de expiracdo forcada isolada foi
comparada com a fisioterapia convencional (percussédo, drenagem postural e vibracao), e
houve uma pequena tendéncia, embora néo estatisticamente significativa, a favor da TEF
sobre a fisioterapia convencional.

Em um estudo semelhante,’® realizado em 16 pacientes com fibrose cistica,
com idade entre 14 e 34 anos, comparou-se 0 efeito da fisioterapia convencional
(drenagem postural, exercicios de reexpansdo, percussdo e tosse) com fisioterapia
convencional associada a técnica de expiracdo forcada (consistia de um ou dois huffs
seguidos por respiracdo diafragmatica e tosse). A associacdo da TEF a fisioterapia
convencional tornou mais curto o tempo gasto com o tratamento, e também a quantidade
de secrecdes expectoradas foi maior.

Ndo existem contra-indicacbes absolutas para utilizacdo desta técnica.
Entretanto, sua realizacdo deve ser cautelosa em pacientes com pressao intracraniana

elevada, com instabilidade cardiolégica, pneumotérax ndo drenado, com anormalidades
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abdominais ou hemorragias, e em pacientes com risco aumentado de refluxo

gastroesofagico ou aspiracdo .%’

2.6.2.8 Aspiracao de secrecdes

A remocdo da secrecdo pulmonar em pacientes incapazes de expectorar, ou
com tosse ineficaz, é realizada através da aspiracdo das vias aéreas superiores. A
técnica permite ndo apenas a retirada de secrecdo das vias aéreas superiores, mas
também estimula a tosse com a saida de secrecdo da arvore traqueobrdnquica. Pode
ser utilizada também para retirada de corpo estranho, vdmito ou sangue da cavidade oral,
a fim de manter a via aérea permeavel.*°®1%’

A aspiracao de secre¢cbes ndo € um procedimento obrigatério durante a
fisioterapia respiratéria e deve ser utilizada somente quando houver indicacdo
precisa.’*®* E uma técnica invasiva, pode causar traumatismos no epitélio respiratorio,
induzir a atelectasias, broncoespasmo,’®® bradicardia por estimulacédo do reflexo vagal,*®

9

hipoxia e hipoxemia. Outras complicacdes como arritmias,’® aumento da presséo

0

sangiiinea e intracraniana,''® laringoespasmo, dor, nauseas e vdmitos, podem

0C0rrer.64’107'111'

Estudos em individuos adultos, ventilados mecanicamente, demonstraram
alteracBes na pressao arterial e intracraniana durante a aspiracao, provavelmente devido
a estimulacéo de receptores simpéticos. **? Um estudo realizado em Washington*°, em
35 recém-nascidos prematuros, avaliou a ocorréncia de alteracdes na velocidade do fluxo
sanguineo cerebral com a aspiracdo, e se tais eventos estavam relacionados com a
ocorréncia de alteragbes hemodinamicas sistémicas. Houve um aumento significativo na
velocidade do fluxo sangliineo cerebral, detectado através do indice de pulsatilidade,
acompanhado de aumento da pressao sanglinea e intracraniana. Esses dados sugerem
um potencial efeito deletério da aspiracdo em criancas pré-termo com risco aumentado

de hemorragia intraventricular. "1
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2.6.3 Efeitos esperados

A principal funcéo da fisioterapia nas doencgas respiratorias pediatricas € auxiliar
na remocdo de secrecdes da arvore brbnquica, diminuir a resisténcia das vias aéreas,
melhorar as trocas gasosas e, consequientemente, reduzir o trabalho respiratério. Embora
esteja descrito que, nas situacdes clinicas agudas, a fisioterapia possa acelerar o
processo de recuperacdo da doenca e, na doenca pulmonar crbnica, retardar a
progressdo da mesma e melhorar a qualidade de vida do paciente,® ndo ha evidéncias
fortes que subsidiem tais afirmacées.”” Isso é um problema porque as técnicas
desobstrutivas séo prescritas quase que rotineiramente, e o efeito de tais procedimentos
€, na maioria das vezes, baseado nas observac¢des de melhora clinicas do paciente, sem

nenhum suporte cientifico objetivo.’*%?

® realizada em 1998, analisou sete ensaios clinicos

Uma revisdo sistematica,’
randomizados, relacionados a manobras desobstrutivas em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva crénica e bronquiectasias. As técnicas foram comparadas entre si,
com técnica sem efeito ativo (placebo), ou com grupo-controle sem nenhum tratamento.
Foram encontrados efeitos benéficos no aumento das secre¢bes expectoradas com a
fisioterapia, mas nenhum estudo foi associado a efeitos significativos nas medidas de
funcdo pulmonar ou da pressao arterial de oxigénio. Apenas nos estudos conduzidos por
Bateman e colaboradores’® e Sutton e colaboradores''®, foram encontrados efeitos
estatisticamente significativos na limpeza das secrec¢des pulmonares apoés a fisioterapia,
mensurados pela quantidade de secrecOes expectoradas e pela limpeza de
radioaerossois das vias aéreas, através de provas de funcdo pulmonar. Provavelmente,
tais efeitos podem ser explicados pelo fato de terem sido executados em pacientes com

bronquiectasias, ou seja, com grande quantidade de secrec¢bes, e pela inclusdo de

pacientes com fibrose cistica, que tém beneficios com a fisioterapia.
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A falta de resposta fisioldgica indicativa de melhora, pode ser justificada pela
baixa qualidade metodoldgica de alguns ensaios clinicos, o tamanho reduzido da amostra
(variando de seis a 35 individuos), a presenca de pacientes com diferentes diagnosticos,
a afericdo dos efeitos da terapia, baseados em uma Unica sesséo de tratamento e a ndo
investigacdo da morbimortalidade, tornando a metanalise inconclusiva para avaliar o
efeito das técnicas de higiene brénquica.”***

Adicionalmente, em determinadas patologias, a fisioterapia respiratoria ndo é
necessaria como, por exemplo, na auséncia de secre¢cfes, ou quando ndo podem ser
removidas do trato respiratério inferior, ou sua retirada nao contribui para a doenca de
base, ou para prevenir complicacbes. Nesse contexto, icluem-se asma aguda grave,

bronquiolite aguda'*®

, pneumonia com consolidacdo lobar ou segmentar, ou doenca
pulmonar intersticial. Por isso, as indica¢cbes e contra-indicagbes devem ser baseadas
n&o apenas no diagnostico clinico, mas nas caracteristicas patofisiologicas da doenca.®®
Em pacientes sem producédo excessiva de secrecdes (em adultos, > 30ml), a fisioterapia
nao tem demonstrado efeitos benéficos, principalmente sobre a melhora da funcéo
pulmonar.®

A fisioterapia respiratéria também tem sido indicada nos casos de atelectasia
aguda, onde pode auxiliar na reexpansdo de areas colapsadas, mesmo que algumas
pesquisas tenham resultados controversos. Stiller e colaboradores® compararam os
efeitos de dois regimes de tratamento em 40 pacientes adultos que desenvolveram
atelectasia lobar aguda no curso clinico. O grupo intervengao recebeu posicionamento,
vibracdo, hiperinsuflacdo e aspiracdo de secre¢bes, e 0 outro grupo, apenas
hiperinsuflacdo e aspiracdo. A taxa de resolucéo das atelectasias foi de 60,1% no grupo
intervencgdo e 7,6% no grupo controle (p < 0,006), sugerindo a eficacia da intervencéo.

Em um estudo retrospectivo e subsequentemente prospectivo neonatos
entubados e ventilados mecanicamente foram avaliados para o efeito da fisioterapia na
incidéncia de atelectasias pos-extubacdo.'’ A incidéncia de atelectasias no grupo que

recebeu um vigoroso regime de fisioterapia respiratéria incluindo drenagem postural
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especifica para o lobo superior direito e vibracao foi significativamente menor (P<0,001)
comparada com o grupo que nao recebeu fisioterapia.

Dentre os resultados controversos na incidéncia de atelectasias, citam-se dois
estudos. No primeiro, 220 recém-nascidos com peso normal, ou com baixo peso de
nascimento, foram acompanhados durante dois anos, através de dados histéricos. *** Um
grupo recebeu fisioterapia periextubacdo e o outro grupo ndo recebeu essa intervencao.
N&do foram encontradas diferengcas estatisticamente significativas na incidéncia de
atelectasias pds-extubacdo entre os dois grupos. Em outro estudo™®, realizado em 44
pacientes, com idade entre trés meses e nove anos, submetidos a corregéo cirirgica de
doenca cardiaca congénita, avaliou-se a incidéncia de atelectasias. O grupo que realizou
fisioterapia poOs-operatéria com padrdes ventilatorios profundos, drenagem postural,
vibragdo, troca de decubito, tosse e aspiracao de secre¢cfes a cada 4 horas apresentou
maior duracdo da internacdo hospitalar e incidéncia de atelectasias pés-operatorias foi
68% (P < 0,001), comparativamente a 32% no grupo controle, que ndo realizou
fisioterapia (apenas padrbes ventilatorios profundos, tosse e aspiracdo de secrecdes).
Efeitos negativos similares com a utilizacdo da fisioterapia para prevenir atelectasias pés-
extubacdo também foram encontrados por Al-Alaiyan e colaboradores.*?°

O efeito da fisioterapia respiratéria na remocéo das secrecfes foi avaliado em
seis neonatos com acumulo de secre¢des no trato respiratorio, portadores de pneumonia,
fibrose cistica ou doenca da membrana hialina.'** Os pacientes foram submetidos a
aspiracoes das secregcbes, a cada duas horas, e a sessdes de fisioterapia, que
consistiam de drenagem postural, vibracéo, percussao e aspiracao de secrecdes, a cada
quatro horas, durante o dia, e quando necessario a noite. As secrecfes removidas com
ou sem a sessdao de fisoterapia foram pesadas. A quantidade de secrecao removida apés
a fisioterapia foi maior (P < 0,005), quando comparada a aspira¢do das vias aéreas sem
fisioterapia prévia.

Uma revisdo de literatura realizada por Krause'?* em pacientes que estavam em

ventilacdo mecanica, pediatricos ou adultos, concluiu que a fisioterapia respiratdria ndo
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deve ser considerada tratamento padrao. O potencial efeito na producao de distlrbios em
pacientes ventilados mecanicamente e criticamente doentes como 0 aumento da pressao
. . 123 .. v~ ~ . e A s 124,125

intracraniana, ™ diminuicdo na pressdo arterial de oxigénio (PaO,) , aumento no
consumo de oxigénio, da freqiiéncia cardiaca, da pressdo sanglinea sistémica e da

ventilagdo minuto,**® ¥’

subsidiam tal afirmacédo. A fisioterapia somente deveria ser
administrada em pacientes monitorados e avaliados individualmente até que estudos

mais conclusivos fossem realizados.'??

2.6.4 Mensuracao de eficacia e efetividade

A auséncia de ensaios clinicos bem conduzidos com numero adequado de
pacientes evidencia as dificuldades encontradas para arrolar pacientes com pneumonia,
sejam adultos ou criancas, e as deficiéncias metodolégicas para avaliar a eficacia do
tratamento fisioterdpico. Além do fato que estudos conclusivos exigem desfechos
primordiais, como mortalidade - rara em pacientes com pneumonia adquirida na
comunidade - e incapacidade, ha a necessidade de que o arrolamento de pacientes seja
multicéntrico, o que torna indispensavel um financiamento expressivo.

Consequentemente, na maior parte dos poucos estudos publicados, comparam-se
técnicas, e ndo ha um grupo-controle com tratamento placebo. A simulagdo de um efeito
placebo em fisioterapia respiratoria é dificil de executar, e apenas alguns poucos
aparelhos podem proporcionar esse efeito.®? Outro problema é a auséncia de um padréo
de referéncia que possibilite avaliar a eficacia das intervengbes fisioterapicas em
pacientes com pneumonia. Nos ensaios clinicos, o efeito do tratamento fisioterapico
geralmente é avaliado através de um conjunto de parametros. Alguns sao pouco
objetivos e influenciados por caracteristicas ndo associadas diretamente com a doenca,
como a duracdo da febre e da hospitalizacdo. A saturacdo do oxigénio, determinada
através da oximetria de pulso, € um teste objetivo, simples, ndo invasivo, mas se altera

em quadros graves e é pouco sensivel para detectar alteracdes nos casos de pneumonia
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leve ou moderada. O volume de secrecéo expectorada também tem utilidade para avaliar
o efeito das manobras de desobstru¢cdo. Contudo, em criancas, este parametro ndo tem
apresentado bons resultados, pois os pacientes tendem a deglutir a secrecédo ou mistura-
la & saliva, tornando dificil sua mensurac&o.?#

A radiografia de torax geralmente é realizada para diagnéstico®*, e na
avaliacdo do seguimento dos pacientes com pneumonia. E um teste objetivo, mas a
interpretacdo é subjetiva, dependente do treinamento e experiéncia do radiologista.>*'?
Além disso, o emprego do radiograma de térax para avaliar o efeito benéfico da
fisioterapia respiratoria € de pouca utilidade, uma vez que a resolucdo das afecgdes
pulmonares é mais lenta do que a melhora clinica. Em cerca de 20% dos processos
pneumdnicos nao complicados, as alteracdes residuais permanecem por trés a quatro
semanas.'”

As provas de funcdo pulmonar, teoricamente, poderiam ser utilizadas para
avaliar o estado funcional pulmonar, j& que seria Gtil medir o efeito da fisioterapia
respiratéria em criancas com pneumonia. Entretanto, esses testes requerem pacientes
gue sejam capazes de compreender e coordenar sua execuc¢do, cuja idade minima
usualmente é a partir dos sete a nove anos. *° Embora ja estejam disponiveis
equipamentos para provas de funcdo pulmonar em lactentes, ainda ndo existem estudos

utilizando estes testes para avaliar pacientes com pneumonia.**%*!

2.6.5 Analise critica dos estudos sobre o efeito da fisioterapia respiratoria em

pneumonia

Apenas dois ensaios clinicos publicados avaliaram o efeito da fisioterapia
respiratéria em pacientes adultos com pneumonia. Graham e Bradley’®, em 1978,
conduziram um ensaio clinico randomizado em 54 pacientes com pneumonia, para
avaliar a eficacia da fisioterapia respiratéria. O grupo-intervencao realizou fisioterapia

com drenagem postural, vibracdo e percussao, associados com respiragcdo com pressao
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positiva intermitente durante a qual era nebulizada adenalina racémica. O grupo-controle
recebeu orientagcbes para tossir e respirar profundamente. N&o houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos intervencao e controle na duracéo da febre,
melhora radiogréfica, duragédo do periodo de hospitalizagdo e mortalidade.

O segundo estudo, realizado em pacientes adolescentes e adultos, por Britton e
colaboradores, em 1985, incluiram 169 pacientes com pneumonia primaria.*** O grupo-
intervencdo recebeu fisioterapia diariamente durante a hospitalizagdo, que consistia de
drenagem postural, auxilio externo para respirar, percussao e vibracdo. O grupo controle
recebeu apenas orientacdo sobre mobilizacdo e expectoracdo das secrecdes, respiracdo
profunda. Ndo houve diferenca estatisticamente significativa nos pacientes com idade
maior do que 47 anos de idade entre os grupos intervencdo e controle quanto ao tempo
de hospitalizagéo, febre e na avaliacdo subjetiva do tempo de recuperacdo. Entretanto,
nos pacientes com idade entre 15 e 47 anos, a duracdo da febre foi significativamente
maior (p < 0,01) no grupo que realizou fisioterapia (8,6 vs. 5,9 dias). Adicionalmente,
dentre os pacientes que fumavam mais do que cinco cigarros por dia (40 no grupo
intervencdo e 39 no grupo controle) a duracdo da febre (10,0 vs. 7,2 dias) e da
hospitalizacao (8,2 vs. 4,4 dias) também foram significativamente maiores no grupo que
recebeu fisioterapia (p < 0,01). Os pesquisadores concluiram que fisioterapia respiratéria
ndo era benéfica para pacientes com pneumonia primaria.

Adicionalmente, as diretrizes disponiveis no manejo de pacientes adultos™* e
pediatricos com pneumonia ndo tem indicado a fisioterapia respiratéria como tratamento

coadjuvante™>*¥’,



36

2.7 Consideracdes Finais

A leitura critica da literatura permite concluir que a fisioterapia respiratoria como
tratamento coadjuvante, ndo deve ser preescrita de forma rotineira para o pacientes com

pneumonia aguda até que evidéncias de efeito positivo estejam disponiveis para crianca.
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4 OBJETIVOS DO ESTUDO

4.1 Objetivo Geral

Avaliar a eficacia da fisioterapia respiratéria como medida coadjuvante ao

tratamento antibacteriano em criangas com pneumonia aguda.

4.2 Objetivos Especificos

— Avaliar as caracteristicas clinicas dos pacientes dos grupos intervengao e
controle na linha de base, no primeiro e no segundo periodo de seguimento e no dia da
alta hospitalar.

— Avaliar o efeito da fisioterapia respiratoria através de um escore de gravidade,
baseado nas seguintes varidveis: idade, taquipnéia, tiragens supraesternal, intercostal e
subcostal, saturacdo transcutanea de oxigénio, febre e radiografia de torax.

— Verificar a variagcdo das médias de frequéncia respiratoria, febre e saturacao
de oxigénio entre os grupos intervencao e controle.

— Comparar a duragdo da internacéo hospitalar entre os grupos intervencédo e

controle.
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Summary

Objective: To evaluate the efficacy of chest physiotherapy as a supplementary treatment in

paediatric patients hospitalised with acute community-acquired pneumonia.

Study design: a randomised clinical trial.

Setting: Hospital da Crianca Santo Anténio, Complexo Hospitalar Santa Casa, Porto Alegre,

RS, Brasil.

Patients and Methods: Children between 1 and 12 years of age, with confirmed clinical and
radiological diagnosis of pneumonia, hospitalised between September 2001 and September
2002 were eligible to the trial. Participants were selected at random to receive respiratory
physiotherapy three times daily (intervention group) or to receive once a day orientation to
breath deeply, expectorate the sputum and to maintain preferably a lateral body position

(control group).

The variables analysed at the baseline, the first and second follow-up periods, and at
hospital discharge were (1) the severity score (composed of age, respiratory rate,
suprasternal, intercostal and subcostal retractions, fever, saturation of the haemoglobin
oxygen and thorax x-rays), (2) the duration of hospitalisation, (3) respiratory rate, and (4)

temperature.

Results: Seventy-two patients were divided randomly into the intervention and control
groups. Of these, seven were subsequently withdraw of the study due to complications such
as atelectasis at the x-ray or pleural drainage. Amongst the 65 patients examined on the first
follow-up (on the third day) fever was more prevalent in the intervention group (34.4%) than

in the control group (12.5%) and the severity score showed the same tendency (9.63 +1.62
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and 8.71 +0.86 points, respectively). At the second follow-up assessment, between the fourth
and sixth day, the differences between the groups had a borderline statistical significance for
fever (31.6% for the intervention group and 6.7% for the control group; P= 0.07). The
average length of hospitalisation was 7.41 +6.58 days for the intervention group and 4.52

+2.21 days for the control.

Conclusion: In this clinical trial, physiotherapy increased the hospital stay and the duration of
fever in patients with acute pneumonia acquired in the community. In such patients
physiotherapy may be prejudicial and should not be prescribed until evidence of benefit is

available.

Key words: pneumonia, chest physiotherapy, randomised clinical trial,

Introduction

Chest physiotherapy has been the traditional method used to treat paediatric
patients hospitalised with pneumonia. Postural drainage, percussion, deep breathing, and
vibration techniques together with controlled coughing are intended to improve the clearance
of viscous secretions from the lung.! However, the evidence in support of this practice is

limited to the results of a few randomised clinical trials carried out some twenty years ago.

Graham and Bradley? conducted a randomised clinical trial in 1978. They studied 54
adults with confirmed clinical and radiological diagnosis of primary pneumonia. Patients were
enrolled and allocated at random to receive chest physiotherapy (postural drainage,
percussion, and vibration) and intermittent positive-pressure breathing with the use of
racemic epinephrine every four hours (the intervention group) or no physiotherapy to the

control group. No statistically significant differences in duration of fever, extent of
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radiographic clearing, duration of hospital stay and mortality was found between the patients

of the intervention and control groups.

In 1985, Britton et al.® recruited 171 patients, aged 15-75 years, hospitalised with
acute pneumonia. Patients with sudden onset of fever, coughing and infiltrate on the x-ray
severe enough to be admitted to the hospital were enrolled into a single blind randomised
controlled trial. Patients were selected at random either to receive physiotherapy consisting
of postural drainage, external help with breathing, percussion, and vibration (the intervention
group) or they were advised on expectoration, deep breathing, and how to exercise to avoid
thrombosis (the control group). No evidence was found that the daily physiotherapy was
superior to the advice given to the control group. In the subgroup analysis, both fever
duration and hospital stay were longer for patients who had received chest physiotherapy
than for those not receiving if they were younger than 47 years old, were smokers, or

presented interstitial pneumonia.

Thus, the evidences are limited and furthermore the trials were conducted on a
mixed sample of adolescents and adult patients® with a large range of age for adults.?* The
aim of this randomised clinical trial was to assess the efficacy of the use of chest

physiotherapy paediatric patients hospitalised with pneumonia.

Methods

Study Participants

Participants were inpatients aged one to twelve years who met clinical diagnostic criteria -
cough, tachypnea (respiratory rate >40 breaths/min in children aged 12 to 59 months and
>30 breaths/min in children aged 5 to 12 years), and fever ° - for acute community-acquired

pneumonia, and had a chest radiography with lobar, segmental or bronco pneumonia.®
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Severely ill patients, such as those hospitalised in intensive care units, those who had pleural
effusion treated with chest drainage, atelectasis detected by x-ray, pneumonia or pleural
effusion in the previous six months, any other pulmonary underlying disease, heart disease,

encephalopathy or immune deficiency were considered exclusion criteria.

Study Design

A randomised clinical trial was carried out from September 2001 through September
2002 at the Hospital da Crianca Santo Antdnio — Irmandade Santa Casa de MisericOrdia de
Porto Alegre, Porto Alegre, Brazil. The Ethics Committee of the Institution approved the
study protocol. For children who fulfilled the eligibility criteria at the baseline we obtained the
prior written consent for participation in the study from the patient, parent or relative and the
attending physician. After consent had been obtained, children were randomly assigned to be
treated by chest physiotherapy or by guidance to promote the clearance of the airway and
the breathing movements. In addition, all patients received antibiotic treatment for
pneumonia. The randomisation was carried out in blocks of three or four, with stratification
according to the age (12- 59 months and 5-12 years), and each record sealed in sequentially

numbered opaque envelopes.

In the intervention group, chest physiotherapy was applied in accordance with the
age of the patient. Children aged < 5 years received thoracic vibration, compression-
decompression of the chest wall, and expiratory positive airway pressure with a spring-
loaded valve (EPAP, 10 CM H,0) applied with through a manual ventilation mask, body
positioning, and flow expiratory acceleration. Those aged more than five years had breathing
exercises (diaphragmatic breathing), forced expiratory technique (FET), forced exhalation
“huffing” combined with breathing control for 10 to 12 minutes, three times per day, during
hospital admission.”** Cough stimulation and removal of airway secretion by suction was

used when necessary.
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Patients in the control group received guidance for coughing and expectoration,
diaphragmatic and deep breathing, and lateral positioning to improve air exchange, once a

day, for five minutes, during their hospital stay.

During the study, children were examined at the baseline, first and second follow-up
periods, and at hospital discharge, using a standardised protocol to record (1) respiratory
rate (two measurements, assessed during a full minute with an interval of ten minutes), (2)
temperature (two measurements during the 24 hours period), (3) nasal flaring, suprasternal,
intercostal, and subcostal retractions, (4) transcutaneous oxygen saturation (measured using
a pulse oximeter type Ohmeda 3700). A second chest x-ray was performed before the

discharge from hospital.

Outcome Assessment and Sample Size

The primary outcome was a composite score of severity based on age; tachypnea

(respiratory rate categorised as present if >40 breaths/min in children aged 12 months to 59

months or >30 breaths/min in children aged 5 to 12 years);*?**

suprasternal, intercostal and
subcostal retractions (all detected as present or absent); transcutaneous oxygen saturation
(categorised as equal or greater than 95%); fever (temperature equal or greater than
37.5°C); and chest radiogram with findings of lobar, segmental or bronco pneumonia, and
pleural effusion. The score of severity was computed by adding the number of signs present
at each period. After the first follow-up assessment at the third day, most of the discharges
occurred between fourth and sixth day, the second follow-up period. Even though the clinical
trial had then finished, we kept track of all patients till they were discharged from hospital.
Hospital stay was calculated from dates of discharge minus admittance. The mean of

respiratory rate, temperature and transcutaneous oxygen saturation were used in the

analyses as continuous or categorical variables.
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The sample size calculation resulted in a sample of 27 children in each group was
required to detect a mean difference of 1.0 + 0.8 in score of severity, with 99% power, at a

significance level of 0.05 (two-tailed).

Research team

Chest physiotherapy and clinical evaluation were performed by certified
undergraduate students of physiotherapy. The study radiologist, statistician and the
epidemiologist involved in evaluating the outcomes of the trial had no contact with the study

participants.

Clinical assessment was standardised by a paediatric pulmologist. An experienced
physiotherapist trained and supervised the staff performing the chest physiotherapy and the
guidance given to the control group. Experienced personnel performed and recorded the

results of pulse oximetry under supervision of a physiotherapist.

Staff training sessions was scheduled every three months to assure the
maintenance of standardisation of the procedures by the research team. The same
experienced paediatric radiologist examined all X-rays. The quality of the information derived
from the chest x-ray was assessed by randomly repeating 10% of the x-rays. The overall
agreement for the intra-observer index for all radiographic diagnosis was 85%, and the
Kappa coefficient was good for lobar (Kappa=0.66) and bronco pneumonia (Kappa=0.57),

and poor for segmental pneumonia (Kappa=0.38).
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Statistical Analysis

Descriptive statistics were used to summarise the results. Continuous variables
were compared using the Student’s t test for normally distributed variables and the Man-
Whitney test for non-normally distributed variables. The y? test was used to compare
categorical variables. For all statistical tests, a two-sided, P<0.05 was considered significant.
Cox Proportional Hazard Model was used to describe the curves of hospital discharge for
intervention and control groups. Statistical Package for Social Sciences version 11.5 (SPSS

Inc., Chicago, IL, USA) was used for the analysis.

Results

Among 487 potentially eligible patients, 404 did not fulfill the criteria, nine were not
detected until the third day of hospital admission, and two refused to participate. Thus,
seventy-two patients were enrolled in the trial and randomly assigned to either intervention or
control group (Figure 1). Seven patients were withdrawn from the trial, three in the
intervention and four in the control group, and 65 patients were followed up. On average, the
adhesion to the physiotherapy sessions by patients of the intervention group was 98% and
100% for those in the control group. Approximately 70% of the chest physiotherapy sessions

were administered under supervision for both groups. There were no deaths.

Table 1 shows that there were no statistically significant differences between
intervention and control groups for maternal characteristics, age, sex, signs of respiratory
distress, fever, means of respiratory rate and transcutaneous oxygen saturation. Even
though there was no statistically significant difference, a deficit weight for height was more
prevalent among children in the physiotherapy group. The radiographic diagnoses of lobar,
segmental or bronco pneumonia was equally distributed among intervention and control

groups, but an excess of pleural effusion was detected in the former.
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The box plots at Figure 2 show a larger respiratory rate range at the first and second
follow-up for patients aged less than 60 months. No statistically significant differences in
respiration rates were found when the ages of the patients in each randomised group were

considered.

Figure 3 shows the curves of duration of hospitalisation until discharge. The
intervention group had longer stayed longer at the hospital than the control group (P=0.018).
To address the unbalanced distribution of pleural effusion at the baseline, we adjusted for
such difference it in the Cox model but the adjustments did not change markedly the shape

of the curve or the statistical significance (P=0.024).

Table 2 shows the results of the outcome assessment during the clinical trial. Seven
patients developed an adverse outcome a short time after randomisation, three were
diagnosed as having atelectasis at chest x-ray and four patients underwent chest drainage
(three in the intervention and one in the control group). These patients were censored to
assess the outcomes in the following periods. At the first follow-up, fever was more prevalent
among patients in the physiotherapy group, who also had higher average score of severity.
During the second period of follow-up, fewer differences between groups were
demonstrated, but a trend of fever persistence in the intervention group was identified.
Among 65 patients who were followed up, the mean duration of hospital stay was 7.4 days

for the intervention group in comparison to 4.5 days for the control group (P=0.02).

Antibiotic treatment was administered to all children during hospitalisation, mostly in
mono therapy. Intravenous penicillin (73.0% for controls and 71.4% for intervention group)

and cefuroxime (10.8% and 20.0%, respectively) were the first line options.
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Discussion

To our knowledge, this is the first randomised clinical trial in children with acute
pneumonia comparing the effects of the chest physiotherapy on the one hand with a program
of advice for coughing and expectoration, deep breathing, and positioning on clinical
outcomes on the other. Children submitted to the active treatment did worse than the control
group, requiring a longer stay at the hospital, longer-lasting fever, and higher score of
severity at the first follow-up. There were no differences in respiratory rate and radiological
signs of pneumonia. The randomised design of this trial, the adequate balance between
characteristics of the experimental groups, and the clinical relevance of our outcomes,
suggest that our findings sound robust and challenge the potential benefit of chest

physiotherapy in children with pneumonia.

The basis for recommendation of chest physiotherapy in children with pneumonia
comes from empiric observations** and a few clinical trials.>* In a search of the literature, we
found that such randomised trials had only been done on samples of adolescents and adults®
or on adults alone.** In the study of Britton et al.,® the same physiotherapists that carried out
the randomisation also performed the intervention. Approximately 53% of the participants of
the experimental and 17% of the control group were withdrawn from the study because the
pneumonia was found to be secondary to congestive infiltrate, collagen disease, asthma,
lung cancer, and tuberculosis. Because of it, it is unlikely that such an unbalanced
distribution among groups could be due to chance alone, we question whether the
participants were really selected at random. In spite of this bias, the authors did find that the

intervention group had the worst prognosis

Graham and Bradley’s” study did not demonstrate any trend in favour of chest
physiotherapy on coadjutant treatment of pneumonia. Lack of statistical power is an

explanation presented by the authors for the non-significant results. However, intermittent
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positive-pressure breathing with use of racemic epinephrine is a co-intervention, which was
administrated only to the experimental group. A plausible interpretation for the lack of
differences on clinical outcomes among groups could be that the effect on removing sputum
from the airway by chest physiotherapy was reduced by the vasoconstriction of the mucosal,

caused by epinephrine.™

The results of the present study do not support the expectations of the
physiotherapy professionals who believe in the beneficial effects of chest physiotherapy nor
of the paediatricians who prescribe this procedure in addition to the antibacterial treatments

for patients with acute pneumonia.

Therefore, the available evidence is not sufficient to justify the prescription of this
procedure. #*'®Y The published clinical trials present negative results or complete
ineffectiveness.”* Not a single study demonstrates benefits. British guidelines do not
recommend chest physiotherapy for paediatric patients with pneumonia.'® Other guidelines
192021 4o not present specific recommendations. This suggests that the present usage, which
is practised even in reference centres, is based on analogy derived from the physiotherapy of

patients with cystic fibrosis.**"*

A possible explanation for the lack of benefits is that the patients were in the acute
phase of the pneumonia. In that stage, the process is principally alveolar and the sputum are
not yet to be found in the airways. Physiotherapy could play some part when coughing is
ineffective in the elimination of the sputum. This could happen in very young or

uncooperative patients.

Some limitations in this study should be borne in mind when analysing or
interpreting the results. One such limitation is the absence of an objective and sensitive test

that would allow the improvement in the pneumonia to be established and quantified in a
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short period of time. The respiratory rate has been used as one of the main diagnostic

criteria for pneumonia, ****

and the reduction of the respiratory rate could be a potential
outcome. In this study there was the reduction in the respiratory rate between the base line
and the segment periods but this reduction was found both in the control and intervention
groups. Chest radiogram, which would be the best test to detect the recovery, is incapable
of detecting changes in such a short period of time *?°. The spirometry also could be used to
evaluate the clinical improvement. However, most of children with pneumonia had less than
five years and spirometry at this age is subject to bias and may give unreliable results. For
these reasons, it was decided to use a set of signals obtained during the physical

examination,”® the haemoglobin saturation level and the x-ray of the thorax to create a

scoring system for the gravity of the disease.?’

The comparison of this score between the base line and two subsequent
examinations of the control and intervention groups permits an evaluation of the efficacy of
respiratory physiotherapy in children with pneumonia. In addition, the length of
hospitalisation, the persistence of the fever and the presence of tachypnea were also used
as parameters of the improvement. It is well known that the decision to retain the patient in
hospital varies between doctors® and between hospitals.?® However this study was
conducted in only one institution. The similarity between participants and the antibiotic
treatment used suggest that profile of the attending doctors was not responsible for the

difference in hospitalisation between the intervention and control groups.

In conclusion, these results suggest that in acute moderately ill patients with
community-acquired pneumonia, chest physiotherapy may be detrimental. Until further
evidence of benefit becomes available, it should not be prescribed to paediatric patients with
moderate community-acquired pneumonia. Further studies are required on severely ill
patients and in those with large pleural effusion — for whom the results cannot be

generalised. The role of other physiotherapy procedures remains to be established on
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paediatric patients with moderate pneumonia acquired in the community. The possibility that
chest physiotherapy may be useful in children with long lasting pneumonia should be studied

in further investigations.

Table 1. Baseline characteristics of the patients according to the randomised groups

Treatment Control

group group P value
n=35 (%) n=37 (%)

Age of the mother (years) 0.7

16 - 24 10 (28.6) 14 (37.8)

25-29 13(37.1) 11 (29.6)

30-34 12 (34.3) 12 (32.4)
Maternal education (years) 0.6

0-5 8 (22.9) 12 (32.4)

6-8 15 (42.9) 13(35.1)

>9a 12 (34.3) 12 (32.4)
Male sex 20 (57.1) 22 (59.5) 0.8
Age of the children 0.5

12-59 months 25(71.4) 28 (75.7)

5-12 years 10 (28.6) 9 (24.3)
Deficit of weight for height (Z-score) 0.4

>-1.0 29 (78.4)  28(80.0)

-1.0 a-1.99 6 (16.2) 3(8.6)

<-2.0 4 (11.4) 2 (5.4)
Respiratory rate (rpm) 39.1+9.9 383+9.9 0.7
Tachypnea * 19 (54.3) 18 (48.6) 0.6
Subcostal retractions 14 (34.3) 14 (37.8) 0.8
Intercostal retractions 2 (5.7) 4 (10.8) 0.4
Suprasternal retractions 4(11.4) 2(5.49) 0.4
Body temperature > 37.5 °C 7 (20.0) 8 (21.6) 0.9
Oxygen saturation 96.5+25 97.1+2.1 0.2
Lobar or segmental pneumonia 30 (85.7) 31(83.8) 0.8
Bronco pneumonia 5(14.3) 6 (16.2) 0.8
Pleural effusion 10 (28.6) 4 (10.8) 0.057
Severity score 48+19 41+1.2 0.06

* Defined as respiratory rate >40 breaths/min in children aged 12 to 59 months and >30
breaths/min in children aged 5 to 12 years
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Table 2. Assessment of clinical outcomes according to the groups of randomisation

Treatment Control group P value
group n=37
n=35
Adverse outcome precocious 3 (8.6%) 4 (10.8%) 0.7
1" Follow up n=32 n=33
Tachypnea ** 13 (40.6%) 11 (34.4%) 0.6
Fever 11 (34.4%) 4 (12.5%) 0.039
Severity score 9.63 +1.62 8.71+0.86 0.025
Hospital discharge 6 (18.8%) 8 (24.2%) 0.6
2" Follow up n=26 N=25
Tachypnea ** 15 (57.7%) 14 (56.09%) 0.9
Fever 6 (31.6%) 1 (6.7%) 0.07
Severity score 2.64 +0.81 2.50 + 0.67 0.5
Hospital discharge 14 (56.0%) 19 (73.1%) 0.20
Mean duration of hospital stay 7.41 +6.58 452 +2.21 0.02

* Assessed variables through the xz test; Student’'st test; Man-Whitney test for non-normally

distributed variables.

** Defined as respiratory rate >40 breaths/min in children aged 12 to 59 months and >30

breaths/min in children aged 5 to 12 years



Potentially eligible patients
n=487

Exclusions:

404 did not fulfill the criteria
9 were lost
2 refused

Randomized
n=72

Intervention Control
n=35 n=37

Chest drainage Chest drainage

n=3 n=1
Atelectasis
n=3
Analized Analized
n=32 n=33

Figure 1. Diagram showing the flow of participants through each stage of the trial
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Figure 2. Box plots of respiratory rate by randomisation group and age categories at the first
follow-up (A) and second follow-up (B). Boxes represent 25" to 75 ™ Percentiles. The solid
line within the boxes indicates the 50" Percentile.
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Resumo

Objetivo: Avaliar a eficicia da fisioterapia respiratéria como tratamento adjuvante em

pacientes pediatricos com pneumonia adquirida na comunidade.

Delineamento: Ensaio clinico randomizado

Local do estudo: Hospital da Crian¢ga Santo Anténio — Complexo Hospitalar Santa Casa,

Porto Alegre, Brasil.

Participantes e métodos: Foram arroladas criancas com idade entre 1 e 12 anos, com
diagnostico clinico e radiolégico confirmado de pneumonia, hospitalizadas no periodo de
setembro de 2001 a setembro de 2002. Os pacientes que preencheram os critérios de
inclusdo foram randomizados para receber fisioterapia respiratoria trés vezes ao dia
(grupo intervencdo) ou para receber, uma vez ao dia, orientacBes para respirar
profundamente, expectorar a secrecdo e manter preferencialmente o decubito lateral
(grupo controle). As variaveis analisadas na linha de base, no primeiro e no segundo
periodos de seguimento e no dia da alta hospitalar foram: escore de gravidade (composto
pela frequéncia respiratéria anormal para a idade, tiragem supra-esternal, intercostal, e
subcostal, febre, saturacdo de oxigénio da hemoglobina e raio-x de térax), duracdo da

hospitalizacdo, freqiiéncia respiratoria, temperatura e saturacao do oxigénio.

Resultados: Setenta e dois pacientes foram randomizados para 0s grupos intervencéo ou
controle. Destes, sete foram retirados devido a complicagbes como atelectasia ou
drenagem pleural. Dentre os 65 pacientes estudados no primeiro seguimento (terceiro
dia), a febre foi mais prevalente no grupo intervencéo (34,4%) do que no grupo controle
(12,5%), bem como o escore de gravidade 9,63 + 1,62 e 8,71 + 0,86 pontos,

respectivamente. No segundo seguimento, entre o quarto e sexto dia, a diferenca entre



76

0s grupos teve tendéncia a significancia apenas para febre, 31,6% no grupo intervencao
e 6,7% no grupo controle (P=0,07). A duracdo média da hospitalizacao foi de 7,41 + 6,58

dias para o grupo intervencao e 4,52 + 2,21 dias para o controle.

Conclusao: Neste ensaio clinico, a fisioterapia prolongou a hospitalizacéo e a duragéo da
febre nos pacientes pediatricos com pneumonia adquirida na comunidade. Nestes
pacientes, a fisioterapia € prejudicial e ndo deveria ser prescrita até que evidéncias de

beneficio estejam disponiveis.

Palavras-chave: pneumonia, fisioterapia respiratdria, ensaio clinico randomizado.

Introducéo

A fisioterapia respiratéria tem sido tradicionalmente empregada para tratar
pacientes hospitalizados por pneumonia. Técnicas de drenagem postural, percussao,
exercicios respiratorios e vibracao, juntamente com provocacao de tosse tém o proposito
de melhorar a limpeza de secrecdes dos pulmdes.! Entretanto, as evidéncias que
embasam estas préticas sdo limitados aos resultados de poucos ensaios clinicos

randomizados, publicados cerca de vinte anos atras.

Graham e Bradley ? realizaram um ensaio clinico randomizado em 1976. Eles
incluiram 54 pacientes adultos com diagnéstico clinico e radioldgico confirmado de
pneumonia primaria. Pacientes foram arrolados e alocados ao acaso para receber
fisioterapia respiratéria (drenagem postural, percussdo e vibragdo) e respiracdo com
pressdo positiva intermitente com uso de adrenalina racémica a cada quatro horas ou
auséncia de fisioterapia respiratéria para o grupo controle. Ndo houve diferencas

estatisticamente significativas na duracdo da febre, extensdo da melhora radioldgica,
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duracdo da hospitalizacdo e mortalidade entre os pacientes do grupo intervencdo e

controle.

Em 1985, Britton e colaboradores® recrutaram 171 pacientes com idade entre 15
e 75 anos, hospitalizados devido a pneumonia. Pacientes com febre de inicio subito,
tosse e infiltrado no raio-x de térax, sinais e sintomas suficientemente graves para serem
hospitalizados, foram arrolados em um ensaio clinico randomizado unicego. Pacientes
foram selecionados ao acaso para receber fisioterapia consistindo de drenagem postural,
respiracdo com auxilio externo, percussdo e vibracdo (grupo intervengdo) ou foram
aconselhados para expectorar, respirar profundamente e como se exercitar para evitar
trombose (grupo controle). N&do foram detectadas evidéncias de que a fisioterapia
administrada diariamente fosse superior as recomendac¢fes dadas ao grupo controle. Na
analise feita em subgrupos, os pacientes com menos de 47 anos, fumantes e com

pneumonia intersticial que receberam fisioterapia respiratoria tiveram febre e

hospitalizacdo mais prolongadas do que aqueles que nao receberam tratamento.

Portanto, as evidéncias sao limitadas e, além disso, 0s ensaios clinicos foram
realizados em um grupo misto de pacientes adolescentes e adultos® ou em uma faixa de
idade muito ampla.®>* O objetivo deste ensaio clinico randomizado foi avaliar a eficacia do

uso de fisioterapia respiratéria em pacientes pediatricos hospitalizados com pneumonia.

Métodos

Participantes do estudo

Os participantes eram pacientes hospitalizados com idade entre 1 e 12 anos que
preencheram os critérios diagnésticos - tosse, taquipnéia (frequéncia respiratéria >40

respiracdes por minuto, em criangas com 12 a 59 meses de idade, e > 30 respiracdes por
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minuto, em criancas com 5 a 12 anos de idade), febre ° - para pneumonia adquirida na
comunidade e que tinham um exame radiol6gico de térax compativel com pneumonia
lobar, segmentar ou brocopneumonia.® Os critérios de exclusdo eram pacientes
gravemente doentes, como aqueles hospitalizados em unidades de tratamento intensivo,
com derrame pleural tratado com drenagem, atelectasia ao raio-x, pneumonia ou derrame
pleural nos dltimos seis meses, e qualquer outra doenc¢a pulmonar subjacente, doenca

cardiaca, encefalopatia ou imunodeficiéncia.

Desenho do estudo

Um ensaio clinico randomizado foi realizado de setembro de 2001 a setembro de
2002 no Hospital da Crianca Santo Anténio — Complexo Hospitalar Santa Casa, Porto
Alegre, Brasil. O Comité de Etica da Instituicdo aprovou o projeto do estudo. Para as
criangas que preencheram os critérios de elegibilidade na linha de base nos solicitamos o
consentimento para participacdo no estudo do paciente, dos pais ou responsaveis e do
médico responséavel pelo paciente. Apos ter obtido o consentimento, as criangas foram
designadas aleatoriamente para serem tratadas com fisioterapia respiratéria ou para
receber instru¢cdes para promover a limpeza das secrecbes das vias aéreas e para
exercicios respiratérios. Além disso, todos os pacientes receberam tratamento com
antibioticos para pneumonia. A randomizac¢éo foi realizada em blocos de trés ou quatro
em cada estrato de idade (12-59 meses anos e 5-12 anos), e cada registro foi guardado

em envelopes opacos, fechados, numerados seqiiencialmente.

Pacientes do grupo intervencao receberam vibracdo toracica, compressao-
descompressdo da parede toracica (terapia expiratdéria manual passiva), pressao
expiratoria positiva com valvula spring-loaded (EPAP 10 cmH,0), através de mascara
facial, posicionamento, aceleracdo do fluxo expiratério (nas criangas com cinco anos ou

menos), padrées ventilatdrios (respiracao diafragmatica) e técnica de expiracao forcada —
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sequéncia de huff combinado com o controle da respiracdo diafragmatica controle
(criangas maiores de cinco anos), por 10 a 12 minutos, trés vezes ao dia, durante a
hospitalizacdo.”™! A estimulagdo mecéanica da tosse e a aspiracdo das secrecdes foram

realizadas quando necessério.

Pacientes do grupo controle receberam instrucfes para tossir e expectorar
secrecoes, realizar respiracdo diafragmética profunda, e posicionamento lateral para

melhorar as trocas gasosas uma vez ao dia, por cinco minutos durante a hospitalizacao.

Durante o estudo os pacientes foram examinados na linha de base, no primeiro
€ no segundo seguimentos, e no dia da alta hospitalar, usando um protocolo padronizado
para avaliar e registrar a freqliéncia respiratoria (duas afericdes avaliadas durante um
minuto completo, com um intervalo de 10 minutos), temperatura (duas medidas durante
um periodo de 24 horas), tiragens supra-esternal, intercostal, subcostal e saturacdo de
oxigénio da hemoglobina transcutdnea (medida por um oximetro de pulso Omheda 3700).

Uma segunda radiografia de torax foi realizada antes da alta hospitalar.

Avaliagédo dos desfechos e tamanho da amostra

O desfecho primério era um escore composto de gravidade baseado na idade,
taquipnéia (frequiéncia respiratéria categorizada como presente se >40 respiracdes por
minuto, em criancas com idade entre 12 meses e 59 meses ou > 30 respiragbes por
minuto, em criancas com idade entre 5 e 12 anos),'** tiragens supra-esternal, intercostal
e subcostal (todas detectadas como presente ou ausente), saturacdo de oxigénio
transcutanea (categorizada como igual ou maior do que 95%), febre (temperatura igual
ou maior do que 37,5°C) e radiografia de térax com achados de pneumonia lobar,

segmentar ou broncopneumonia e derrame pleural. O escore de gravidade foi computado
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pela soma do nimero de sinais presentes em cada periodo. Apés a avaliagdo no primeiro
seguimento, realizado no terceiro dia, a maioria das altas hospitalares ocorreu entre o
quarto e o0 sexto dia, periodo em que houve o0 segundo seguimento.
Muito embora o ensaio clinico tenha sido concluido, nés mantivemos o acompanhamento
de todos os pacientes até a alta hospitalar. A duracdo da hospitalizacéo foi calculada a
partir da data da alta hospitalar menos a data da admissdo. A média da freqiiéncia
respiratoria, temperatura e saturacdo de oxigénio foram usadas na analise como

variaveis continuas ou categoricas.

O célculo de tamanho da amostra resultou em uma amostra de 27 criangas em
cada grupo, necesséarias para detectar um diferenca média de 1,0 + 0,8 pontos no escore

de gravidade, com poder de 99% e nivel de significancia de 0,05 (bi-caudal).

Equipe de pesquisa

A fisioterapia respiratéria e a avaliacdo clinica foram realizadas por estudantes
de graduacéo de fisioterapia que receberam a certificagéo no treinamento. O radiologista,
a estatistica e a epidemiologista do estudo envolvidos na avaliacdo dos resultados do

ensaio nao tiveram contato com os participantes do estudo.

A avaliacdo clinica foi padronizada por um pneumologista pediatrico. Uma
fisioterapeuta treinou e supervisionou a fisioterapia respiratéria e as orientacdes
fornecidas ao grupo controle. Pessoas treinadas realizaram e registraram os resultados

da oximetria de pulso supervisionados pela fisioterapeuta.

As sessOes de treinamento foram agendadas a cada trés meses para assegurar
a manutencdo da padronizacdo dos procedimentos pelo grupo de pesquisa. O mesmo

experiente radiologista pediatrico examinou todos os raios-x de térax. A qualidade da
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informacao obtida do radiograma de t6rax foi avaliada em uma amosta aleatéria de 10%
dos raios-x. A concordancia global para o indice de concordancia do mesmo observador
para todos os diagnésticos radioldgicos foi 85%, e o coeficiente Kappa foi bom para
pneumonia lobar (K=0,66) e broncopneumonia (K=0,57), e pobre para pneumonia

segmentar (K=0,38).

Analise estatistica

A analise descritiva foi utilizada para sumarizar os resultados. Variaveis
continuas foram comparadas usando o teste t de Student para variaveis distribuidas
normalmente e o teste de Man-Whitney para variaveis com distribuicdo ndo normal. O
teste do Qui-quadrado foi usado para comparar variaveis categoricas. Para todos os
testes estatisticos, um valor P < 0,05 bi-caudal foi considerado significante. O Modelo de
Risco Proporcional de Cox foi usado para descrever as curvas de duracdo da
hospitalizacdo até a alta para os grupos intervencdo e controle. Statistical Package for

Social Sciences, version 11,5 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Resultados

Entre 487 pacientes potencialmente elegiveis, 404 ndo preencheram os critérios
de inclusdo, nove ndo foram detectados até o terceiro dia de hospitalizacdo e dois
recusaram-se participar do estudo. Assim, setenta e dois pacientes foram arrolados para
0 ensaio clinico e alocados aleatoriamente para 0 grupo interven¢ao ou controle (Figura
1). Sete pacientes foram retirados do ensaio clinico, trés do grupo intervencdo e quatro
do controle, e 65 pacientes foram acompanhados. Em média, a adesdo as sessodes de
fisioterapia pelos pacientes do grupo intervencdo foi de 98% e 100% para os pacientes
do grupo controle. Aproximadamente 50% das sessfGes de fisioterapia foram

administradas sob supervisdo. Nao houve mortes.
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A tabela 1 mostra que ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre
0S grupos intervencao e controle para caracteristicas maternas, idade, sexo, sinais de
disfuncéo respiratéria, febre, freqliéncia respiratéria média e saturacdo transcutanea de
oxigénio. Muito embora ndo houvesse diferenca estatisticamente significativa, um escore-
z baixo foi mais prevalente entre criancas do grupo intervencdo. Os diagnésticos
radiol6gicos de pneumonia lobar, segmentar e broncopneumonia foram igualmente
distribuidos entre os grupos, mas um excesso de derrame pleural foi detectado no grupo

intervencao.

Os box plots na Figura 2 mostram uma grande variagdo na frequéncia
respiratdria no primeiro e segundo seguimentos para 0s pacientes com menos de 60
meses de idade. N&o houve diferengas estatisticamente significativas na freqiiéncia

respiratéria de acordo com o grupo de randomizacéo e idade.

A Figura 3 mostra as curvas de duracdo da hospitalizacdo até a alta hospitalar.
O grupo intervencdo permaneceu no hospital por mais tempo do que o grupo controle (P
= 0,018). Para levar em conta o desequilibrio entre os grupos na distribuicdo do derrame
pleural na linha de base, esta variavel foi incluida no modelo Cox como fator de confusao.
Contudo ela ndo mudou marcadamente a distribuicdo ou a significAncia estatistica (P =

0,024)

A tabela 2 mostra os resultados dos desfechos aferidos durante o ensaio clinico.
Sete pacientes desenvolveram um desfecho adverso pouco tempo depois da
randomizacdo, trés tiveram o diagnéstico de atelectasia no raio-x e quatro pacientes
foram submetidos a drenagem do térax (trés no grupo intervencdo e um no controle).
Estes pacientes foram censurados na avaliacdo das varidveis durante os periodos de
seguimento. No primeiro seguimento, febre foi mais freqiiente nos pacientes do grupo da

fisioterapia, que também tiveram maior média no escore de gravidade. Durante o
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segundo periodo de seguimento, diferencas menos marcantes foram demonstradas entre
0s grupos, mas febre persistiu como entre os pacientes do grupo intervencdo como uma
tendéncia. Entre os 65 pacientes que foram seguidos, a duracdo média da internacao
hospitalar foi 7,4 dias para o grupo intervencdo em comparacdo com 4,5 dias para o

grupo controle (P=0.02).

O tratamento com antibiético foi administrado para todas as criancas durante a
hospitalizacdo, na maioria dos casos como monoterapia. Penicilina intravenosa (73,0%
no controle e 71,4% no grupo intervencdo) e cefuroxime (10,8% e 20,0%,

respectivamente) foram as primeiras opcoes.

Discussao

Tanto quanto saibamos, este é o primeiro ensaio clinico randomizado realizado
em criancas com pneumonia comparando o efeito da fisioterapia de térax com as
recomendacdes para tossir, expectorar, respirar profundamente e assumir a posi¢do
lateral na avaliagdo de desfechos clinicos. Criancas submetidas ao tratamento ativo
tiveram pior desempenho do que o grupo controle, envolvendo maior permanéncia no
hospital, febre de maior duracdo, e maior escore de gravidade na avaliagdo do primeiro
seguimento. Nao houve diferencas na frequéncia respiratoria e nos sinais radiolégicos de
pneumonia. O processo de randomizacdo deste ensaio clinico, o balanceamento
adequado das caracteristicas entre 0s grupos experimentais, e a relevancia clinica dos
desfechos sugere que nossos resultados parecem robustos e desafiam o potencial

beneficio da fisioterapia de térax em criangas com pneumonia.

As bases para a recomendacdo de fisioterapia de térax em criancas com

pneumonia provém de observaces empiricas® e uns poucos ensaios clinicos. * * *

Revisando a literatura, nés achamos que os referidos ensaios clinicos foram realizados
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em amostras de pacientes adolescentes e adultos® ou apenas de adultos % *. No ensaio
de Britton e colaboradores,® os mesmo fisioterapeutas que realizaram a randomizac&o
também administraram a intervenc¢ao. Aproximadamente 53% dos participantes do grupo
experimental e 17% do grupo controle foram retirados do estudo porque pneumonia era
secundaria a infiltrado congestivo, doenca do colageno, asma, cancer de pulméo e
tuberculose. Devido a isso, é improvavel que tal distribuicdo desbalanceada entre os
grupos possa ser devida ao acaso somente, questionando-se se o0s pacientes foram
alocados ao acaso. A despeito deste viés, os autores detectaram pior progndstico no

grupo intervencgao.

O estudo de Graham e Bradley’ ndo demonstrou qualquer tendéncia a favor da
fisioterapia respiratéria como tratamento adjuvante de pneumonia. Auséncia de poder
estatistico é uma explicacdo apresentada pelos autores para o0s resultado nao
significativos. Entretanto, a respiracdo com pressao positiva intermitente com o uso de
adrenalina racémica é uma co-intervencdo, a qual foi administrada apenas ao grupo
intervencdo. Uma interpretagdo plausivel para a auséncia de diferencas nos desfechos

clinicos entre os grupos poderia ser que o efeito de remover secrecdes da via aérea pela

fisioterapia foi reduzido pela vasoconstricdo da mucosa, causada pela adrenalina.™

Os resultados do presente estudo ndo apGiam as expectativas de profissionais
da fisioterapia que acreditam no efeito benéfico da fisioterapia respiratéria nem dos
pediatras que prescrevem este procedimento além do tratamento com antibiéticos para
pacientes com pneumonia. Portanto, as evidéncias disponiveis ndo sdo suficientes para
justificar a prescricdo deste procedimento.?*'®” Os ensaios clinicos publicados
apresentam resultados negativos® ou caracterizam a auséncia de efeito.> * Nem um
estudo demonstra beneficio. Diretrizes para 0 manejo das pneumonias nos pacientes
pediatricos ndo recomendam fisioterapia respiratdria para pacientes pediatricos com

19,20,21

pneumonia *¢. Outras consensos nao apresentam recomendacdes especificas. 1sso
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sugere que o emprego atual, praticado até mesmo em centros de referéncia, baseia-se

em analogia a partir do tratamento fisioterapico de pacientes com fibrose cistica.'**??

Uma explicacdo possivel para a auséncia de beneficio é que os pacientes
estavam na fase aguda da pneumonia. Naquela fase, o processo € principalmente
alveolar e as secrecfes ainda ndo estao presentes na via aérea. A fisioterapia poderia ter
um papel quando a tosse nao é efetiva na eliminacéo de secrecdes. I1sso poderia ocorrer

em pacientes muito jovens ou ndo cooperativos.

Algumas limitacdes deste estudo deveriam ser consideradas na andlise e
interpretacédo dos resultados. Uma destas limitacdes é a auséncia de um teste objetivo e
sensivel que permitisse estabelecer e quantificar a melhora da pneumonia em um
intervalo reduzido de tempo. A freqliéncia respiratéria tem sido utilizada como um dos

principais critérios diagndsticos de pneumonia **%

e a reducao na frequiéncia respiratoria
poderia ser um desfecho potencial. Neste estudo houve a reducdo na frequéncia
respiratoria dos participantes entre a linha de base e os periodos de seguimento, mas
esta reducdo ocorreu tanto no grupo intervengcdo quanto no controle. O radiograma de
térax, que poderia ser o0 melhor teste para detectar a recuperacao, é incapaz de detectar
alteracdes em intervalos téo reduzidos de tempo . A espirometria também poderia ser
utilizada para avaliar a melhora clinica. Contudo, a maior parte das criancas com
pneumonia tinham menos do que cinco anos e nesta idade a realiza¢do de espirometria é
sujeita a vieses e pode gerar resultados ndo confiaveis. Devido a estas razdes, optou-se

por utilizar o conjunto de sinais presentes ao exame fisico ?° a saturacdo da hemoglobina

e o raio-x de térax para criar um escore de gravidade.?’

A comparacado deste escore entre a linha de base e nos exames subsequentes
dos pacientes do grupo intervencao e controle, permitiu avaliar a eficacia da fisioterapia

respiratéria em criancas com pneumonia. Adicionalmente, a duracdo da hospitalizacéo,
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persisténcia de febre e a presenca de taquipnéia também foram utilizadas como
parametros de melhora. Sabe-se que a decisdo sobre a permanéncia de um paciente em
ambiente hospitalar é variavel entre médicos ? e entre hospitais.? Contudo, o ensaio
clinico foi realizado em uma Unica instituicdo. A semelhancga entre os participantes e o
tratamento antimicrobiano utilizado sugere que o perfil dos médicos provavelmente ndo
foi o responsavel pela diferenca na duracdo da hospitalizacdo entre 0s grupos

intervengéao e controle.

Concluindo, estes resultados sugerem que em pacientes moderadamente
doentes com pneumonia adquirida na comunidade, a fisioterapia respiratoria € prejudicial.
Até que evidéncias de beneficio estejam disponiveis, a fisioterapia respiratéria ndo
deveria ser prescrita para pacientes pediatricos com pneumonia moderada adquirida na
comunidade. Estudos adicionais sdo necessarios para avaliar pacientes gravemente
doentes e aqueles com derrames pleurais volumosos, para quem estes resultados nédo

podem ser generalizados.

O papel de outras modalidades de fisioterapia permanece a ser estabelecido em
pacientes pediatricos com pneumonia adquirida na comunidade moderada. A
possibilidade que a fisioterapia respiratéria possa ser utii em criangas com outras

condices clinicas deveria ser investigada.



Tabela 1. Caracteristicas dos participantes na linha de base

segundo o grupo de randomizacéo

Intervencdo Controle Valor P
N=35 (%) N=37 (%)

Idade da mée (anos) 0,7

16 - 24 10 (28,6) 14 (37,8)

25-29 13 (37,1) 11 (29,6)

30-34 12 (34,3) 12 (32,4)
Escolaridade da mae (anos) 0,6

0-5 8 (22,9) 12 (32,4)

6-8 15 (42,9) 13 (35,1)

>9a 12 (34,3) 12 (32,4)
Sexo masculino 20 (57,1) 22 (59,5) 0,8
Idade da crianca (anos) 0,5

<5 25 (71,4) 28 (75,7)

5-12 10 (28,6) 9 (24,3)
Déficit peso-altura (escore-Z) 0,4

>-1,0 29 (78,4) 28 (80,0)

-1,0 a-1,99 6 (16,2) 3(8,6)

<-2,0 4 (11,4) 2(5,4)
Fregliéncia respiratéria (rpm) 39,1+9,9 38,3+9,9 0,7
Taquipnéia * 19 (54,3) 18 (48,6) 0,6
Tiragem subcostal 14 (34,3) 14 (37,8) 0,8
Tiragem intercostal 2(5,7) 4 (10,8) 0,4
Tiragem supraesternal 4(11,4) 2(54) 0,4
Temperatura > 37,5 °C 7 (20,0) 8 (21,6) 0,9
Saturacao (%) 96,5+25 97,1+21 0,2
Pneumonia lobar ou 30 (85,7) 31 (83,8) 0,8
segmentar
Broncopneumonia 5(14,3) 6 (16,2) 0,8
Derrame pleural 10 (28,6) 4 (10,8) 0,057
Escore de gravidade 48+1,9 41+1,2 0,06

* Caracterizada com FR > 40 para crian¢as menores de 5 anos e FR > 30

para criangas com 5 a 12 anos
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Tabela 2. Avaliacdo dos desfechos clinicos segundo o grupo de

randomizacéao

Intervencdo  Controle  Valor P*
N=35 N=37
Desfecho adverso precoce 3 (8,6%) 4 (10,8%) 0.7
1° Seguimento N=32 N=33
Taquipnéia** 13 (40,6%) 11 (34,4%) 0,6
Febre 11 (34,4%) 4 (12,5%) 0,039
Escore de gravidade 9,63+1,62 8,71+0,86 0,025
Alta 6 (18,8%) 8 (24,2%) 0,6
2° Seguimento N=26 N=25
Taquipnéia** 15 (57,7%) 14 (56,09%) 0,9
Febre 6 (31,6%) 1 (6,7%) 0,07
Escore de gravidade 2,64+0,81 2,50+0,67 0,5
Alta 14 (56,0%) 19 (73,1%) 0,20
Duracao média da 741+658 452+2,21 0,02

hospitalizacdo

* Analise realizada através do Teste y Quadrado, Teste-t, Man-Whitney para

distribuicbes ndo Gaussianas.

** Caracterizada com FR > 40 para criangas menores de 5 anos e FR > 30

para criangas com 5 ou mais anos
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Pacientes potencialmente elegiveis
n=487

Exclusbes
404 n&o preencheram os critérios
9 foram perdidos
2 recusaram

Randomizados
n=72

Intervencdo Controle

n=35

n=37

Drenagem de torax

Drenagem de tdrax

n=3 n=1
Atelectasia
n=3
Analizados Analizados
n=32 n=33

Figura 1. Diagrama mostrando o fluxo de participantes em
cada estagio do ensaio clinico
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Figure 2. Box plots de frequéncia respiratoria de acordo com o grupo de randomizagao e
categoria de idade no primeiro seguimento (A) e no segundo seguimento (B). Os bordos
das caixas representam os Percentis 25 e 75 e o P50 (linha sélida) é mostrado dentro
das caixas.
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ANEXO A

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Criancas como o seu filho (filha) chegam todos os dias a este e outros hospitais
para tratar pneumonia, também conhecida popularmente como pontada. O seu filho
(filha), como muitas criangas, precisou se hospitalar para receber antibiéticos. Alguns
médicos, além do antibiotico, utilizam manobras para movimentar o térax (peito) e fazer a
crianca respirar mais profundamente como um meio adicional de tratamento. Nés
estamos realizando uma pesquisa para verificar se estas manobras auxiliam no
tratamento da pneumonia porgue ainda ndo esta comprovado que elas auxiliam ou que
apressam a cura da pneumonia.

O seu filho (sua filha) é candidato para participar desta pesquisa. Caso a Senhora
(Senhor) concorde, além do antibiético ele (ela) sera sorteado para participar de um de
dois grupos. Nem nos nem a Senhora poderemos escolher o grupo que ele (ela) vai
participar. Um grupo far& movimentos respiratérios, tossira e recebera vibracdo no térax
(peito) trés vezes por dia, durante aproximadamente 15 minutos. O outro grupo seré
trocado de posicdo no leito e sera estimulado a tossir, durante cerca de 10 minutos, uma
vez ao dia. Este atendimento ocorrera enquanto seu filho (filha) estiver hospitalizado no
Hospital da Crianga Santo Antdnio e ndo sera cobrado qualquer valor pelo atendimento.
Estas duas formas de atendimento ndo apresentam qualquer risco. Algumas criancas
poderdo chorar, mas estes movimentos respiratérios ndo causam dor.

Se vocé tiver qualquer duvida sobre os procedimentos pode perguntar antes de
decidir. Se vocé mudar de idéia pode desistir e o seu filho (filha) sera tratado do mesmo
modo que outras criancas sao tratadas pelos seus médicos assistentes. Caso vocé
aceite, estara colaborando para que criangas com pneumonia venham a ser tratadas da
melhor maneira possivel no futuro. As informagfes colhidas durante este trabalho néo
identificardo seu filho ou vocé e os resultados da pesquisa serdo apresentados para

todos os pacientes.
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A pesquisadora responsavel por esta pesquisa é Janice Luisa Lukrafka (fone:
98184278). Este pesquisa foi analisada pelo Comité de Etica em Pesquisa deste Hospital

e foi aprovada a sua realizacao.

Data: / /

Nome do paciente Assinatura do responsével

Assinatura da fisioterapeuta responséavel



ANEXO B

AVALIACAO DE ELEGIBILIDADE

1. NUmero: DDD 2. Data da internacéo: DD/DD/ZOOD

3. Nome completo do paciente:

4. Registro: DDDDDDD
5. Data de nascimento: DD/DD/DDDD - ldade: DD anos

6. Respondente DMae DAVé DPai DParente DOutro

7. Quando <nome> iniciou a doenga atual? DD/D D/DDDD% DD dias

8. <nome> estava internado em outro hospital antes de vir para ca? D Sim D N&o

9. Ha quantos dias <nome> estava internado antes de vir para ca? DD dias D NSA
10. Onde <nome> estava internado?

11. <nome> esteve hospitalizado por pneumonia antes desta vez? D Sim D Né&o
12. Quanto tempo faz que <nome> teve pneumonia? DD meses
13. Quando <nome> teve pneumonia também apresentou derrame? D Sim D N&o

14. Alguma vez <nome> fez fisioterapia respiratéria? D Sim D N&o

15. <nome> tem alguma outra doeng¢a, como: Outra:
bronquiolite D Sim D Nao fibrose cistica D Sim D N&o
tuberculose D Sim D N&o pneumotdrax D Sim D N&o

16. FreqUéncia respiratéria DD mpm -> Dalerta Ddormindo FR 2: DD
17. Avaliar laudo radioldgico de térax: pneumonia lobar ou segmentar D Sim D N&o
derrame pleural DNéo DPequeno DModerado DExtenso
indicada drenagem DNéo DSim abscesso pulmonar DNéo DSim
broncopneumonia DNéo DSim atelectasia DNéo DSim

18. Examinador D
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ANEXO C

ARROLAMENTO

99

1. NUmero: DDD 2. Registro: DDDDDDD

. Data: DD/DD/ZOOD 4. Horario: DDDD h

5. Nome completo do paciente:

w

6. Sexo: DMascuIino DFeminino
7. Data de nascimento: DD/DD/DDDD

. A elegibilidade confirma-se pelo preenchimento de todos os critérios a seguir:

0o

D Idade entre 1 ano e 12 anos

D Com pneumonia lobar ou segmentar (laudo radioldgico)

D Com broncopneumonia (laudo radiol6gico)

D Sem outra doenca pulmonar subjacente (exceto asma)

D Sem pneumonia nos ultimos 6 meses

D Sem derrame pleural com indicacdo de drenagem na hospitalizacédo

D FR > 40 mpm em criancas menores de 3 anos

9. Respondente DMée DAVé DPai DParente DOutro

10. Sinais e sintomas da crianca apresentados neste episédio

Anorexia DNéo DSim DIGN Inicio h& DD dias Hoje D Sim D N&o
Gemido DNéo DSim DIGN Inicio ha DD dias Hoje D Sim D N&o
Tosse seca DNéo DSim DIGN Inicio ha DD dias Hoje D Sim D N&o

Tosse produtiva DNéo DSim DIGN Inicio ha DD dias Hoje D Sim D Nao

Coriza DNéo DSim DIGN Inicio h& DD dias Hoje DSim D N&o
Febre DNéo DSim DIGN Inicio ha DD dias Hoje DSim D N&o

Temperatura mais alta medida nas dltimas 24 horas: DD . D°C
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15.

16.
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18.

19.

20.

21.

22.

23.
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Avaliar o padrdo respiratorio

Costal D Sim D N&o Costo-diafragmatico D Sim D N&o

Diafragmético D Sim D N&o

Avaliar a presenca de tiragem 13. Avaliar o uso de musculatura acessoria
Subcostal D Sim D N&o Esternocleido D Sim D N&o
Intercostal D Sim D N&o Escalenos D Sim D N&o

Supra-esternal D Sim D Né&o

Uso de oxigénio D Sim D Né&o

Saturacdo de oxigénio da hemoglobina DDD

Freqliéncia respiratéria DD > Dalerta Ddormindo FR 2: DD
Frequéncia cardiaca DDD > Dalerta Ddormindo

Tratamento prescrito na hospitalizacdo

Farmacos Nome Via Intervalo de dose
Antibiético

Antibiético

Antibiotico

Broncodilatador

Broncodilatador

Corticéide

Corticéide

Antitérmico

Outro

Peso: D D . D Kg 20. Altura: D D D . D centimetros

Em que cidade <nome> mora? DPOA DOutra

Quantos anos a Sra. <méae da criangca> tém? DD anos completos
Quantos anos a Sra. <méae da crian¢ca> completou na escola? DD anos

Examinador: D
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ANEXO D

SEGUIMENTO - DIA 3 e DIA S

1. Ndmero: DDD 2. Registro: DDDDDDD
3. pata: LI 200 ] 4. Horario: LI\ L1 n

5. Nome completo do paciente :

6. Avaliar o padrao respiratorio costal D Sim D N&o

costo-diafragmatico D Sim D N&o

diafragmatico D Sim D N&o

7. Avaliar a presenca de tiragem subcostal D Sim D N&o
intercostal D Sim D Néo
supra-esternal D Sim D Né&o

8. Avaliar o uso de musculatura acessoéria: esternocleido D Sim D Néo
escalenos D Sim D N&o
9. Uso de oxigénio D Sim D Ndo 10. Saturacéo de oxigénio da hemoglobina DDD
11. FreqUéncia respiratéria DD > Dalerta Ddormindo FR 2: DD
12. Frequéncia cardiaca DDD > Dalerta Ddormindo
13. Temperatura mais alta medida nas ultimas 24 horas: DD . D°C

14.Exames laboratoriais:

Hemograma Data Resultado
Hematdcrito
Hemoglobina
Leucdbcitos totais
Bastonados
Plaquetas
Hemocultura

15. Examinador D




ANEXO E

SEGUIMENTO - alta hospitalar
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1. NUmero: DDD 2. Registro: DDDDDDD

3. pata: L/ 11 200 ] 4. Horario: L L 101 Tn

5. Nome completo do paciente:

6. Avaliar o padrao respiratério costal D Sim D N&o
costo-diafragmatico D Sim D N&o

diafragmatico D Sim D N&o

7. Avaliar a presenca de tiragem subcostal D Sim D N&o
intercostal D Sim D Néo
supra-esternal D Sim D Néo
supra-clavicular D Sim D Néo
8. Avaliar o uso de musculatura acessoria
esternocleido D Sim D N&o escalenos D Sim D N&o
9. FreqUiéncia respiratoria DD > Dalerta Ddormindo FR 2: DD

10. Freqliéncia cardiaca DDD > Dalerta Ddormindo
11. Saturacao de oxigénio da hemoglobina DDD
12. Temperatura mais alta medida nas ultimas 24 horas DD . D°C

13. Peso: DD . D Kg 14. Altura: DDD . D centimetros

15. Tratamento prescrito na alta hospitalar

Nome Via Intervalo de dose | Por quantos dias?

Antibiético

Broncodilatador

Corticéide

Antitérmico

Outro

16. Examinador D
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ANEXO F
AVALIACAO RADIOLOGICA DO TORAX

Numero do caso: DDD Numero do RX de térax: D

Data da realizagdo do raio x de térax: DD/D D/ZOOD

Nome do paciente:

1. Qualidade da radiografia: (1) Otima  (2) Sub-6tima  (3) Inadequada

2. Se a qualidade nao esta adequada, por qué?

(1) Exposicéo excessiva (4) Artefato de movimentacéo (7) Outro
(2) Exposicéo insuficiente (5) Lordose
(3) Inspiracdo inadequada (6) Artefato

3. Alteragdes parenquimatosas QUADRANTES

Alveolar (1) lobar (0) Nao (1) Sim, RU (2) Sim, RL (3) Sim, LU (4) Sim, LL
(2) ndo lobar (0) Nao (1) Sim, RU (2) Sim, RL (3) Sim, LU (4) Sim, LL

Intersticial (reticular/linear) (0) N&o (1) Sim, RU (2) Sim, RL (3) Sim, LU (4) Sim, LL

Atelectasia (1) lobar (0) N&o (1) Sim, RU (2) Sim, RL (3) Sim, LU (4) Sim, LL
(2) ndo lobar (0) Nao (1) Sim, RU (2) Sim, RL (3) Sim, LU (4) Sim, LL

Espessamento brénquico (0) Ndo (1) Sim, RU (2) Sim, RL (3) Sim, LU (4) Sim, LL
Hiperinsuflagao (0) Nao (1) Sim, leve (2) Sim, moderada

4. Alterac@es pleurais

- Derrame (1) Nao (2) SimD (3) SimE
- Se sim (1) Pequeno (2) Moderado (3)Volumoso
- Espessamento (1) Nao (2) SimD (3) SmE

5. Laudo radioldgico

Pneumonia Lobar (1) N&o (2) Sim (3) Sim: extensa (4) Sim: regressao (5) Sim: com DP
Pneumonia Segmentar (1) Ndo (2) Sim (3) Sim: extensa (4) Sim: regresséo (5) Sim: com DP
Broncopneumonia (1) Nao (2) Sim (3) Sim: extensa (4) Sim: regressao (5) Sim: com DP
Pneumonia Viral (1) Nao (2) Sim

6. Avaliacdo especifica

- Leséo (1) Piora (2) Inalterado (3) Regresséao parcial (4) Regressao total
- Colapso (1) Piora (2) Inalterado (3) Regresséo parcial (4) Regressao total
- Hiperinsuflacdo (1) Piora (2) Inalterado (3) Regresséao parcial (4) Regressao total

- Espessamento brénquico (1) Piora (2) Inalterado (3) Regresséo parcial (4) Regresséo total

7. Radiologista:
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T194e Tartari, Janice Luisa Lukrafka.

Eficacia da fisioterapia respiratdria em pacientes pediatricos
hospitalizados com pneumonia adquirida na comunidade : um
ensaio clinico randomizado / Janice Luisa Lukrafka Tartari ; orient.
Sandra Costa Fuchs ; co-orient. Gilberto Bueno Fischer. — 2003.

103 f.:il.

Dissertagdo (mestrado) — Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. Faculdade de Medicina. Programa de Pos-
Graduacgdo em Medicina: Ciéncias Médicas, Porto Alegre, BR-RS,
2003.

1. Pneumonia : Terapia 2. Fisioterapia 3. Ensaios clinicos

controlados 4. Crianca I. Fuchs, Sandra Costa Il. Fischer, Gilberto

Bueno lll. Titulo

NLM: WF 140

Catalogacéo Biblioteca FAMED/HCPA
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