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RESUMO

A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) é uma infeccao respiratéria viral comum na
infancia, afetando principalmente lactentes menores de 2 anos. Causada
majoritariamente pelo Virus Sincicial Respiratério (VSR) em até 90% dos casos, a
BVA resulta em inflamacdo e obstrucdo das vias aéreas menores. O tratamento
fisioterapéutico pode ser indicado durante todo o curso da BVA, em nivel ambulatorial,
de emergéncias, em enfermarias e nas unidades de terapia intensiva pediatricas.
Apesar dos avancos na assisténcia pediatrica, a bronquiolite continua sendo um
desafio clinico devido a potencial gravidade e a auséncia de tratamentos especificos
eficazes. A fisioterapia respiratdria, através das técnicas respiratérias, por sua vez,
tem sido amplamente utilizada como tratamento complementar em diversas doencas
respiratorias, com o intuito de mobilizar secrecfes, melhorar a ventilacdo e expandir
a caixa toracica, além de contribuir para uma melhor qualidade de vida dos pacientes
pediatricos e de suas familias. Sendo o objetivo geral abordar a eficacia da fisioterapia
respiratéria como tratamento complementar na reducéo dos sintomas e na melhora
da funcdo pulmonar em criancas com bronquiolite viral aguda. Trata-se de uma
pesquisa de revisao bibliografica, qualitativa e descritiva. Os resultados dessa revisao
de literatura evidenciam a importancia da personalizacdo do tratamento
fisioterapéutico respiratério. Ao adaptar as intervencgdes as necessidades individuais
de cada paciente e monitorar constantemente sua evolugéo, é possivel otimizar os
resultados e promover uma recuperacdo mais rapida e eficaz. A educacdo dos
cuidadores sobre as técnicas e a importancia da continuidade do tratamento em
domicilio também se mostra fundamental para prevenir complicacdes e garantir a
adesdo ao tratamento. As evidéncias cientificas disponiveis sobre o papel da
fisioterapia respiratoria na BVA séo limitadas por diversos fatores, como a utilizacéo
de metodologias antigas e a falta de estudos com alto nivel de evidéncia. A maioria
dos estudos identificados avaliou algumas técnicas tradicionais, que podem néo ser
as mais eficazes para o tratamento da BVA. Assim, ha uma necessidade urgente de
realizar novos estudos, para mostrar a efetividade da fisioterapia respiratoria em

crianga, para avaliar a eficacia de técnicas mais modernas e personalizadas.

Palavras Chave: Bronquiolite Aguda. Crianca. Técnica Respiratoria. Fisioterapia.



ABSTRACT

Acute Viral Bronchiolitis (AVB) is a common viral respiratory infection in
childhood, mainly affecting infants under 2 years of age. Caused mainly by the
Respiratory Syncytial Virus (RSV) in up to 90% of cases, AVB results in inflammation
and obstruction of the smaller airways. Physiotherapy treatment may be indicated
throughout the course of AVB, in outpatient settings, emergency rooms, wards and
pediatric intensive care units. Despite advances in pediatric care, bronchiolitis
continues to be a clinical challenge due to its potential severity and the lack of specific
treatments. Respiratory physiotherapy, through respiratory techniques, in turn, has
been widely used as a complementary treatment in several respiratory diseases, with
the intention of mobilizing secretions, improving ventilation and expanding the rib cage,
in addition to contributing to a better quality of life for pediatric patients and their
families. The General Objective is to address the effectiveness of respiratory
physiotherapy as a complementary treatment in reducing symptoms and improving
lung function in children with acute viral bronchiolitis. This is a qualitative and
descriptive literature review. This literature review highlights the importance of
personalizing respiratory therapy treatment against infections. By adapting
interventions to the individual needs of each patient and constantly monitoring their
progress, it is possible to improve results and promote a faster and more effective
recovery. Educating caregivers about the techniques and the importance of continuing
treatment at home is also essential to prevent complications and ensure adherence to
treatment. The available scientific evidence on the role of respiratory physiotherapy in
AVB is limited by several factors, such as the use of old methods and the lack of studies
with a high level of evidence. Most of the studies identified evaluated some traditional
techniques, which may not be the most effective for the treatment of AVB. Thus, there
is an urgent need to conduct new studies to demonstrate the effectiveness of pediatric
respiratory physiotherapy to evaluate the effectiveness of more modern and

personalized techniques.

Keywords: Acute Bronchiolitis. Child. Respiratory Technique. Physiotherapy.
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1 INTRODUCAO

A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) é uma infeccao respiratéria viral comum na
infancia, afetando principalmente lactentes menores de 2 anos. Causada
majoritariamente pelo Virus Sincicial Respiratério (VSR) em até 90% dos casos, a
BVA resulta em inflamac&o e obstrucdo das vias aéreas menores, manifestando-se
por tosse, sibilancia e dificuldade respiratéria (ANDRADE et al., 2024).

Neste viés, sendo considerada um sério risco para prematuros, as criangas com
sistemas imunoldgicos mais frageis ou condi¢cdes pré-existentes, como doencas
cardiacas congénitas ou imunodeficiéncias, sdo mais suscetiveis a complicacées
graves da doenca. A necessidade de hospitalizacdo em até 30% dos casos
sobrecarrega os sistemas de salde, exigindo recursos intensivos para cuidados
especializados. Além disso, a internacdo hospitalar e a longa recuperacdo podem
gerar um impacto emocional significativo nas familias, afetando sua rotina e qualidade
de vida (ANDRADE et al., 2024).

Apesar dos avangos na assisténcia pediatrica, a bronquiolite continua sendo
um desafio clinico devido a potencial gravidade e a auséncia de tratamentos
especificos eficazes. A fisioterapia respiratoria, através das técnicas respiratorias, por
sua vez, tem sido amplamente utilizada como tratamento complementar em diversas
doencas respiratérias, com o intuito de mobilizar secrecdes, melhorar a ventilagcao e
expandir a caixa toracica, além de contribuir para uma melhor qualidade de vida dos
pacientes pediatricos e de suas familias.

Diante disso, conhecer profundamente sobre essa tematica, foi a motivacao
para a realizacdo de estudos mais aprofundados para elucidar os beneficios e a
melhor abordagem das técnicas terapéuticas. Considerando o contexto apresentado,
esta pesquisa buscou responder as perguntas: qual a incidéncia da hospitalizacéo e
a idade mais prevalente em criancas e neonatos?

Sendo o objetivo geral abordar a eficacia da fisioterapia respiratoria como
tratamento complementar na reducgdo dos sintomas e na melhora da fungao pulmonar
em criangas com bronquiolite viral aguda, descrever como objetivos especificos: Citar
os tipos de tratamento complementar usados na fisioterapia para BVA, explicar os
beneficios das técnicas e descrever a importancia da fisioterapia respiratoria como

tratamento.
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O seguinte trabalho foi organizado em cinco secdes: introducéo; referencial
tedrico, sdo explorados o0s principais conceitos e teorias que sustentam a analise
desenvolvida, proporcionando uma compreensao aprofundada do tema abordado;
metodologia descreve os meétodos e técnicas utilizados para a coleta e analise dos
dados; os resultados sdo discutidos os achados da pesquisa, a luz da fundamentacao
tedrica, destacando as principais descobertas e interpretacdes e no capitulo final séo
sintetizados os resultados obtidos, apontando as contribuicdes da pesquisa, suas
limitagOes e sugestbes para estudos futuros.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA

A bronquiolite viral aguda € a infeccao respiratéria mais comum entre criangas
abaixo de 2 anos. Essa condicdo apresenta um padrdo sazonal, sendo uma causa
significativa de hospitalizagdo durante o inverno. As evidéncias atuais indicam que a
infeccdo pelo Virus Sincicial Respiratorio (VSR) leva a uma gravidade maior em
relacdo as infeccbes causadas por outros virus (PEIXOTO, 2023).

O VSR merece destaque por ser o principal responséavel pela bronquiolite viral
aguda e frequentemente esta ligado ao primeiro episédio de sibilancia em lactentes.
Este virus apresenta um periodo de incubacdo médio de aproximadamente 5 dias
apos a exposicao. Apés esse intervalo, os sintomas de infeccao do trato respiratorio
superior comecam a aparecer, seguidos pelo comprometimento do trato respiratorio
inferior. A gravidade dos sintomas pode variar, mas geralmente inclui congestéo nasal,
tosse, febre e dificuldades respiratdrias. Apesar de ja sabermos sobre a resposta
imunologica provocada por virus, oS mecanismos que a sustentam ainda ndo sao
totalmente entendidos (PEIXOTO, 2023).

O que se sabe € que a inflamacéo provoca o deslocamento de células para os
tecidos ao redor dos brénquios, causando edema nos bronquiolos e um excesso na
producdo de muco, além de uma eliminacao de muco que € ineficaz. A presenca de
co-infecgBes virais levanta a possibilidade de um efeito patogénico acumulado, o que
poderia levar a uma condicdo mais severa, mas as pesquisas até 0 momento nao
demonstram resultados coerentes (DALL’OLIO; SANT'ANNA; SANT'ANNA, 2021).

A fisiologia e anatomia pediatrica possui caracteristicas particulares, as quais
ainda ndo concluiram seu desenvolvimento e podem comprometer sua imunidade.
Dessa maneira, cerca de 80% das situagOes aparecem durante o primeiro ano de vida,
apresentando um aumento na frequéncia entre 2 e 6 meses, quando também podem
ser mais severas. Além disso, 0 epitélio pode se regenerar dentro de trés a quatro
dias, no entanto, as les@es ciliares podem permanecer por um periodo de até duas
semanas. (PEIXOTO, 2023).
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2.2 DIAGNOSTICO

De acordo com Gardenchi et al. (2015), o diagnostico da BVA €, em sua
maioria, clinico, baseado nos sinais e sintomas apresentados pelo paciente, sendo
complementado por exames de imagem e laboratoriais quando necessario.
Radiografias de torax, em projecdes anteroposterior e perfil, frequentemente revelam
areas de hiperinsuflacdo pulmonar e atelectasias, caracteristicas tipicas da doenca.
Os exames laboratoriais, como hemograma e leucograma, auxiliam na identificacao
de infec¢Bes secundarias e na avaliacdo do estado inflamatério geral.

O diagnéstico é clinico, baseado na anamnese, exame fisico e contexto
epidemioldgico e manifesta-se inicialmente por coriza, com ou sem febre baixa,
progredindo em poucos dias para o TRI, com o surgimento de tosse, aumento do
tempo expiratorio, sibilancia, crepitacdes e sinais de dificuldade respiratoria. Pode
ocorrer apneia em recém-nascidos e pequenos lactentes (GARDENCHI et al., 2015).

N&o se devem realizar exames laboratoriais e radiol6gicos rotineiramente. Ja o
diagnostico diferencial € amplo, incluindo outras infecgdes pulmonares, asma em
idade pré-escolar, aspiracdo de corpo estranho, doenca pulmonar ou cardiaca
congénita e fibrose cistica (GARDENCHI et al., 2015).

2.3 AGENTE ETIOLOGICO

O principal agente causal € o Virus Sincicial Respiratorio (VSR), embora outros
virus possam estar envolvidos, como Parainfluenza, Influenza (tipos A e B), Rinovirus,
Adenovirus e Metapneumovirus, conforme ilustrado no quadro 1. O VSR é classificado
em dois grupos principais: A (a cepa predominante) e B. Este virus se desenvolve de
forma ideal em um pH de 7,5 e, apesar de ser sensivel a temperatura, pode ser
recuperado de luvas que estejam contaminadas com secrec¢des nasais infectadas por
mais de uma hora. Essa durabilidade no ambiente hospitalar o torna um patdégeno
relevante em infeccbes nosocomiais (CARVALHO; JOHNSTON; FONSECA, 2007).

Conforme apresentado no Quadro 1 a seguir, 0s tipos de agentes etiolégicos e

suas descri¢des de acordo com Carvalho, Johnston e Fonseca (2007).
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Quadro 1 - Tipos de agentes etioldgicos.

TIPO DE VIRUS

DESCRICAO

Virus Influenza

A deteccéo clinica desse virus apresenta baixa sensibilidade, especialmente
em criangas com menos de trés anos. Durante os anos de 2003 e 2004, uma
cepa variante (A/Fujian/411/2002) se destacou, resultando em mais
complicagBes nessas infeccbes e elevando a taxa de mortalidade. A
suspensao da vacinagdo contra o virus esta relacionada ao aumento das
mortes em crian¢as de um a quatro anos. Apesar de a infeccéo se resolver por
si mesma, pode levar a complicagdes como pneumonia, sindrome de Reye,
miosite, convulsdes febris e encefalopatia aguda. A internacéo, a gravidade da
doenca e suas complicacdes sdo mais comuns em criancas com menos de
dois anos e naquelas que apresentam fatores de risco, como asma ou outras
doencas pulmonares crénicas, doencas cardiacas severas, imunossupressao,
hemoglobinopatias e diabetes mellitus.

Parainfluenza

O padrao sazonal dos virus parainfluenza tipos 1, 2 e 3 apresenta interacdes
interessantes. O virus parainfluenza tipo 1 geralmente provoca epidemias
definidas, com um numero significativo de casos de crupe a cada dois anos,
superando o tipo BA. As epidemias causadas pelo virus parainfluenza tipo 2
sdo mais irregulares, surgindo logo ap6s as do tipo 1. Em contrapartida, as
epidemias do virus parainfluenza tipo 3 acontecem anualmente, especialmente
na primavera e no verdo, com uma duragcdo maior em comparac¢ao aos tipos 1
e 2. O padréao de doencas é semelhante ao do VSR, mas com uma taxa de
internacao inferior. Frequentemente, resulta em infec¢des do trato respiratério
superior, sendo que 30% a 50% dos casos sdo complicados por otite média.
Pneumonia e bronquiolite associadas ao virus parainfluenza tipo 3 sdo mais
comuns nos primeiros seis meses de vida, embora sua incidéncia seja
consideravelmente menor em relacdo ao VSR.

Adenovirus

Frequentemente encontrado na adendide e em outros tecidos linfaticos,
atualmente existem 51 sorotipos identificados. E a principal causa de infeccdes
respiratérias agudas e conjuntivite, podendo permanecer em estado latente e
resultar em surtos posteriores. Trata-se de um virus de DNA que n&do possui
um envelope lipidico, sendo altamente estavel fora das células do hospedeiro,
com capacidade de manter-se infectante em temperatura ambiente por até
duas semanas. Pode ser eliminado pelo calor, desinfetantes e detergentes
comuns, além de produtos de higiene das méos. A transmissdo ocorre entre
individuos através de goticulas respiratérias e contatos com os olhos; no caso
do adenovirus entérico, a disseminacdo acontece por meio das fezes. O
periodo de incubacao varia de cinco a dez dias, sendo raro nas criangas com
menos de seis meses, 0 que indica uma protecdo conferida pelos anticorpos
maternos. Aos cinco anos, 75% das criangas apresentam sorologia positiva
para adenovirus. Os sorotipos 1 a 7 sao responsaveis por infec¢des
respiratérias agudas, sendo que 2% a 3% dessas infec¢Bes sao atribuidas ao
adenovirus, nimero que aumenta para acima de 8% em criangas com menos
de dois anos.

Rinovirus

A origem da doenca ainda ndo estd totalmente esclarecida. As infeccdes
resultantes s&o a principal raz&o para o aumento de crises de asma tanto em
criangas quanto em adultos. Elas sdo mais comuns no terceiro ano de vida,
apresentando chiado frequente. Ndo estd claro se caracteristicas do
hospedeiro, como mudancas na resposta imunolégica inata, aumentam a
susceptibilidade a formas mais severas da doenca e ao chiado, nem se as
infeccdes respiratorias virais recorrentes provocam chiado em decorréncia de
danos nas vias aéreas e nos pulmdes.

Coronavirus

Foi estabelecida uma relagéo causal entre uma doenca respiratéria febril e um
novo coronavirus, diferente dos coronavirus encontrados em humanos, sendo
essa condi¢do identificada como sindrome respiratéria aguda grave. No
entanto, lactentes e criancas pequenas nao foram classificados como grupo de
risco, apresentando geralmente uma forma mais leve da doenca em
comparacéo aos adultos. Os sintomas comuns em criangas jovens incluem
sinais de infecgdo das vias respiratérias superiores, sem a presenca de
sintomas como calafrios, rigidez muscular e mialgia, que sdo comuns nos
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adultos. O periodo de incubacédo do virus pode variar de dois a sete dias
(podendo ultrapassar dez dias), com febre superior a 38°C, tosse seca e
dispneia que pode levar a hipoxemia. Exames de raio-X do térax revelam
infiltrados focais iniciais, que podem evoluir para um padrdo mais generalizado
e infiltrados intersticiais.

Metapneumovirus
Humano (MTH)

O MTH foi identificado em 2001 na Holanda, apresentando uma patologia
parecida com a causada pelo VSR, porém com menor gravidade. Este virus é
0 primeiro de um novo género de metapneumovirus (da familia
Paramyxoviridae) que afeta os seres humanos. As andlises sorologicas
indicaram que todas as criangcas com mais de cinco anos possuiam anticorpos
contra 0 MTH, o que sugere uma intensa transmissao, implicando que o virus
pode estar em circulacdo entre os humanos ha aproximadamente 50 anos.
Este virus é encontrado em todo o mundo e é mais comum durante o outono
e o inverno em regides de clima temperado. Ele esta relacionado a diferentes
condic¢bes de salde, como resfriados, bronquite aguda, agravamento da asma,
doencas obstrutivas das vias aéreas, pneumonia e, em algumas situacoes,
provoca infeccbes mais sérias em pessoas com o sistema imunolégico
comprometido.

Fonte: Carvalho, Johnston e Fonseca (2007, p. 23).

2.4 SINTOMAS

Os sinais iniciais da BVA incluem manifestacbes de infeccdo no trato

respiratorio superior, como corrimento nasal, febre moderada e tosse seca. A medida

que a condicdo avanca, 0s bronquiolos distais sdo afetados, levando a sintomas mais

intensos, como dificuldade respiratéria, chiados, estalidos, falta de ar e retragdes no

térax. Bezerra (2020) destaca que a deficiéncia respiratoria € o principal fator que

indica a necessidade de internacdo hospitalar, manifestando-se pelo emprego de

musculos auxiliares, taquipneia severa e sinais de hipoxemia, como aberturas nas

narinas e alteracfes na consciéncia. O Quadro 2 apresenta as sindromes clinicas

causadas pelo adenovirus e seus sintomas.

Quadro 2 - Sintomas das Sindromes Clinicas causadas pelo Adenovirus.

Tipos de Sindromes

Sintomas

Respiratério

Sistema ventilatério superior e inferior

Coriza

Faringite

Claringotraqueobronquite

Tosse

Bronquite aguda

Pneumonia

Ocular

Conjuntivite com doenca respiratéria

Conjuntivite folicular aguda

Ceratoconjuntivite epidémica

Febre faringoconjuntival
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Diarreia
Gastrintestinal Hepatite no hospedeiro
Imunocomprometidos

Cistite hemorragica
Meningite asséptica

Urinario Meningoencefalite, encefalite
Mielite, paralisia flacida aguda
Miosite

Cuténeo Exantema

Infeccéo disseminada (Rins, Faléncia dos multiplos 6rgéos

imunocomprometidos)
Fonte: Gongalves et al. (2007, p. 56).

Os sinais de bronquiolite iniciam-se com corrimento nasal ou obstrucéo e tosse,
podendo evoluir para um agravamento do desconforto respiratério, manifestando-se
por taquipneia, sibilos e utilizacdo dos musculos acessorios da respiracdo. A
severidade da bronquiolite pode oscilar desde sintomas leves que podem ser tratados
em casa até casos de insuficiéncia respiratéria aguda, que necessitam de ventilagéo
mecanica. Ha uma grande variacdo no atendimento a bebés internados no hospital
com bronquiolite, que persiste apesar da existéncia de diretrizes (SILVER; NAZIF,
2019).

Os indicativos de que pode haver bronquiolite viral aguda (BVA) séo bastante
semelhantes aos de um simples resfriado, incluindo tosse, congestéo nasal, secrecao
nasal e, em algumas situacdes, wheezing. Os sinais e sintomas dessa condi¢ao
lembram uma crise asmatica ou bronquite, com duracdo que varia entre 3 e 15 dias.
A dificuldade para respirar e a sensacédo de falta de ar podem indicar uma situacéo
mais séria (CARVALHO; JOHNSTON; FONSECA, 2007).

2.5 TRANSMISSAO

A transmissao geralmente ocorre através do contato direto ou proximo com
secrecOes contaminadas, que podem incluir goticulas ou superficies contaminadas. O
periodo de incubagédo varia de 2 a 8 dias, com uma média em torno de 4 a 6 dias. A
fase de disseminac&o do virus costuma durar de 3 a 8 dias, mas pode se estender,

especialmente em bebés mais novos, podendo ocorrer por até 3 ou 4 semanas. As
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infeccbes causadas pelo VSR ndo proporcionam imunidade total, resultando em
infeccbes recorrentes ao longo da vida. Além disso, existem outros patdgenos
associados a bronquiolite aguda (BA), como a gripe, rinovirus, parainfluenza (tipos 1
a 3), adenovirus, metapneumovirus, entre outros (AMANTEA, 2005).

2.6 TRATAMENTO

O tratamento é fundamentalmente de suporte, envolvendo uma série de
intervencdes como a oferta de oxigénio suplementar, a remocao de secrecfes e a
hidratacdo intravenosa. O objetivo € garantir uma oxigenacdo adequada e a
hidratacdo apropriada para a criangca. Nos casos relacionados a essa condigéo, é
comum observar uma gama de sintomas nos pacientes. Esses sintomas podem incluir
obstrucdo nasal, febre, tosse, chiados respiratorios, aumento da frequéncia
respiratoria, dificuldades para se alimentar devido a falta de ar durante a refeicéo e
episédios de vémito (PEIXOTO, 2023).

Além disso, sinais clinicos frequentemente presentes nesses pacientes incluem
aumento da frequéncia cardiaca, expansibilidade aumentada do torax resultante da
retencdo de ar, som timpanico a percussao do tdrax, presenca de estertores
pulmonares e diminuicdo da saturacdo de oxigénio, que pode ser medida através da
oximetria. Em situacfes mais severas, podem ser observados também gemidos,
cianose, letargia e retracdes no térax (PEIXOTO, 2023).

Visto que, a avaliacao clinica continua a ser o principal critério para a internacao
de criancas com broncoespasmo (BA) e ndo deve ser substituida por critérios
objetivos. A saturacédo arterial de oxigénio (Sa02) é o indicador clinico mais confiavel
para detectar a deterioracdo do quadro clinico, com pontos de corte variando entre
90% e 95%. Contudo, a maioria das criancas que apresenta essas taxas de SaO2
apresenta uma evolucao clinica favoravel. Fatores como idade abaixo de trés meses,
historico de doencas, niveis de Sa02, frequéncia respiratéria (FR) e esforco
cardioventilatorio devem ser considerados. Uma SaO2 de 93% ou mais néo € um fator
decisivo para a necessidade de internacéo hospitalar (GONCALVES et al., 2007).

Ademais, valores de Sa0O2 abaixo de 92%, a prematuridade, recém-nascidos
com menos de 34 semanas de gestacdo, frequéncia respiratoria superior a 70
respiracdes por minuto, atelectasia pulmonar, sinais de doenca ou toxicidade, além

de idade inferior a trés meses, estéo relacionados a formas mais severas da condi¢ao
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(caracterizada pela dificuldade da crianca em se manter ativa, alerta ou bem
hidratada). A SaO2 abaixo de 92% ¢é o indicador mais claro de gravidade
(CARVALHO; JOHNSTON; FONSECA, 2007).

Comumente, frequéncias respiratorias acima de 80 respira¢cdes por minuto e
hipéxia com SaO2 inferior a 85% indicam a necessidade de cuidados em uma Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica. A abordagem para o tratamento da bronquiolite tem
evoluido ao longo dos anos, mas continua a ser um assunto controverso. Até o
momento, ndo existem tratamentos com eficacia comprovada, e, assim, as estratégias
terapéuticas aplicadas carecem de evidéncias definitivas para o conjunto da
populagdo (CARVALHO; JOHNSTON; FONSECA, 2007).

Quadro 3 - Tipos de tratamentos.

TIPOS DE DESCRICAO
TRATAMENTOS
Hidratacdo e | A hidratacdo e oxigenagdo adequadas, oferecendo liquidos por via oral /
oxigenacgéo enteral ou, na impossibilidade desta, por via intravenosa. A Sa0O2 deve ser

mantida maior do que 92%. Estas medidas, associadas a monitorizagao
adequada, constituem o tratamento de suporte universalmente aceito.

Beta-2 agonistas | O uso de agonistas beta-2 (0,15 mg/kg) ainda ndo conta com uma
recomendacéo cientifica consolidada, mas € uma pratica amplamente adotada
no ambiente clinico. No entanto, sua aplicacdo deve ser interrompida se néo
houver melhora ou se ocorrer piora clinica uma hora apés a inalagdo do
medicamento. No caso da infec¢do por VSR, o estreitamento das vias aéreas
e 0s sons de sibilo resultam de pelo menos quatro fatores: aumento na
producéo de secrec¢des, desprendimento do epitélio danificado para o limen,
edema das mucosas e do intersticio, além de broncoconstricdo que pode ser
mediada por mecanismos neurogénicos ou humorais, sendo a influéncia de
cada um desses elementos diferentes entre os pacientes, especialmente em
relagdo a broncoconstricdo. Os agonistas beta-2 séo eficazes apenas contra a
broncoconstricdo, apresentando melhor desempenho & medida que essa se
torna mais significativa. O tratamento com broncodilatadores é mais produtivo
nas fases iniciais da infeccdo, quando as pequenas vias aéreas ainda nao
estdo blogueadas por secrecdes e residuos celulares. Os resultados obtidos
com anticolinérgicos (como o brometo de ipratropio) séo limitados e em
nenhuma situacdo superam os efeitos dos agonistas beta-2, tanto
isoladamente quanto em combinacdo. A teofilina pode ser indicada para
criangas que apresentam episodios de apneia, no entanto, ndo ha estudos que
analisem esse aspecto.

Adrenalina A adrenalina apresenta-se como uma alternativa mais eficiente em
racémica comparacdo ao uso de salbutamol ou fenoterol. A dosagem de adrenalina
racémica a 2,25% é de 0,1 mg/kg, enquanto a L-adrenalina a 0,1% deve ser
administrada na dose de 0,05 mg/kg a cada quatro horas. Esse tratamento
deve ser realizado exclusivamente em ambiente hospitalar, onde haja
supervisdo clinica e monitoramento da frequéncia cardiaca e do
eletrocardiograma. E importante destacar que, em algumas situacdes, pode
ocorrer um efeito rebote, 0 que exige a observacédo da crianga por um periodo
de uma a duas horas. A distincdo na resposta entre a epinefrina e o albuterol
torna-se mais clara ao analisar a patogénese da infeccao pelo VSR. Gracgas a
sua agdo agonista nos receptores alfa adrenérgicos, a adrenalina € mais
eficiente na diminuicdo do edema da mucosa intersticial, podendo se mostrar
superior na dilatacdo das vias aéreas pequenas em relagdo a terapia com
broncodilatadores beta adrenérgicos.
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Corticoide Trata-se de um tratamento debatido, ndo sendo recomendavel para casos
inalatério e | leves ou moderados de asma brénquica. Uma andlise abrangente nao indicou
sistémico beneficios na utilizacdo de corticosteroides para o gerenciamento da asma.

Em situacdes de asma severa, especialmente em criangas que requerem
ventilagdo pulmonar mecénica, o uso de corticosteroides pode apresentar
vantagens, mas provavelmente ndo impedem arecorréncia de broncoespasmo
apoés a infeccdo. A maneira como o VSR provoca infecgfes sugere que a
propriedade anti-inflamatéria dos corticosteroides poderia ser uma abordagem
eficaz, no entanto, as investigacdes realizadas até agora ndo sustentam a
adocdo desse tratamento, uma vez que ndo se observou mudancas
significativas nos sintomas clinicos, na admissdo ou na duracao da internacéo

hospitalar.
Aerosolized Estudos analisaram os impactos da DNase humana recombinante
recombinant administrada por via aerosol na terapia de criancas com infeccdo pelo virus
human DNas sincicial respiratorio (VSR). Em uma das pesquisas, foi registrada uma

melhoria significativa no escore radiolégico do térax apds o tratamento com
DNase. No entanto, ndo se observou uma mudanca relevante na frequéncia
respiratéria, no chiado ou nas retracbes musculares. O muco presente em
pacientes com fibrose cistica (FC), bronquiectasias e bronquite aguda (BA)
relacionada ao VSR contém uma quantidade considerdvel de DNA
extracelular, originado de leucécitos em processo de degradacao e fragmentos
de células epiteliais. Esse material genético contribui para aumentar a
viscosidade e a aderéncia das secre¢Bes pulmonares. Em situagbes de
infeccdes que resultam em atelectasia, as secregdes brdnquicas e os tampdes
mucosos também apresentam altas concentracdes desse DNA. A DNase,
ministrada através de nebulizagdo ou por cénula, duas vezes ao dia até a
obtencdo de melhora clinica, mostrou promover uma recuperacdo clinica
rapida, geralmente em cerca de duas horas, e uma melhoria na radiografia em
24 horas na maior parte das criancas participantes do estudo.

Ribavirina Trata-se de um antiviral que bloqueia a produg¢&o das proteinas estruturais dos
virus, reduzindo assim sua replicacdo e a resposta da imunoglobulina E. Este
medicamento em forma de aerossol ndo apresenta eficacia em pacientes com
sistema imunoldgico normal e sua administracdo € limitada a individuos
imunocomprometidos e a casos graves de infeccdo pelo VSR, embora a sua
aplicacdo néo seja respaldada por estudos clinicos randomizados.

Outras medidas | A combinagdo de hélio e oxigénio, conhecida como heliox, reduz o esforco
de tratamento respiratério e o chiado ao final da expiragdo em criancas que sofrem de
doencas obstrutivas. Pesquisas avaliaram os impactos do heliox em infec¢des
causadas pelo virus sincicial respiratério (VSR) e constatou-se que ele pode
servir como um auxilio para prevenir a insuficiéncia respiratéria e a
necessidade de intubagdo traqueal. No entanto, ndo apresenta vantagens para
agueles sob ventilagdo mecénica invasiva, sendo recomendada sua utilizagcéo
apenas em pacientes em unidades de terapia intensiva pediatrica (UTIP).
Fonte: Carvalho, Johnston e Fonseca (2007).

2.7 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA NEONATAL E PEDIATRICA

A fisioterapia respiratéria em pacientes neonatais e pediatricos é um
procedimento ativo que deve ser interpretado como uma aplicacdo de intervencoes
mecanicas fundamentadas na fisiologia das vias respiratorias. Entre suas metas estao
a prevencdo ou diminuicdo das consequéncias relacionadas a obstrucdo por
secrecdes, como hiperinsuflacdo, atelectasia, distribuicdo inadequada da ventilacao,
mudancas na relagcédo ventilacao/perfuséo (V/Q) e aumento do esforgo respiratorio.
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Além disso, a remocao de secrecdes contaminadas e mediadores inflamatorios, junto
com a consequente diminuicdo da atividade proteolitica e oxidativa nas vias aéreas,
pode ajudar a evitar ou mitigar lesdes teciduais resultantes de infec¢des pulmonares
(DANTAS, 2019).

A intervencao pode ser realizada ao longo de toda a evolugcédo da enfermidade,
seja em consultas ambulatoriais, atendimentos de emergéncia, enfermarias ou
unidades de terapia intensiva pediatrica (UTIP). Essa abordagem é respaldada pelas
particularidades fisiopatoldgicas da condi¢cdo, como o acumulo de secrec¢des nas vias
aéreas, a obstrucédo e o colapso das unidades alveolares, além da hiperinsuflacdo dos
pulmdes. Os efeitos tangiveis da fisioterapia respiratéria incluem a desobstrucdo das
vias bronquicas, a desinsuflacdo pulmonar e a ativacdo alveolar (CARVALHO;
JOHNSTON; FONSECA, 2007).

Dessa forma, para pacientes com bronquiolite em unidade de terapia intensiva
pediatrica, as estratégias incluem terapia de posicionamento, aumento do fluxo
expiratorio, que pode ou ndo utilizar vibragdo manual, e hiperinsuflacdo pulmonar
manual, também com a possibilidade de aplicar pressdo expiratéria ao final da
expiracdo. Outras técnicas envolvem hiperinsuflagdo com o ventilador de pressao
média (VPM), que pode ser combinada com a técnica de direcionamento de fluxo
manual, assim como a hiperinsuflacdo manual associada a mesma técnica, além da
realizacdo de aspiracdes das vias aéreas (CARVALHO; JOHNSTON; FONSECA,
2007).

Conforme observado por Carvalho, Johnston e Fonseca (2007), até o presente
momento ha apenas trés estudos clinicos, randomizados e controlados, que
investigam os efeitos da fisioterapia respiratéria em criangcas com bronquiolite. Esses
estudos revelaram algumas intervengcdes recomendadas, incluindo terapia de
posicionamento, recrutamento alveolar, técnicas de AFE, vibracdo manual e aspiracao
das vias aéreas.

A aspiracdo das vias aéreas é uma estratégia eficaz para desobstruir as vias
tragueobrdonquicas em criancas afetadas pelo VSR. Cerca de 60% da resisténcia
respiratOria esta presente nas vias aéreas superiores e, uma vez que 0s bebés
respiram majoritariamente pelo nariz, a remog¢é&o dessas secre¢des pode ter um efeito
benéfico na carga de trabalho respiratorio e aliviar os sintomas.

Oxigenagédo por meio de membrana extracorpérea (ECMO) é uma alternativa

eficaz para criangas com condi¢cdes graves que ndo conseguem ser mantidas em
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ventilacdo pulmonar mecanica (VPM). Esse tratamento auxilia na preservacdo da
ventilacdo e do estado hemodinamico. Ja o oxido nitrico inalatério (NOI) proporciona
melhorias na oxigenag&do e na resisténcia do sistema vascular em criangas com
infeccdes severas causadas pelo VSR. No entanto, devido a variagdo nas respostas
entre os pacientes, acredita-se que o NOI ndo favoreca a mecéanica respiratéria. Seu
uso deve ser restrito a aqueles que apresentem hipoxemia severa e persistente,
mesmo sob suporte ventilatorio (BARBOSA; JOHNSTON; CARVALHO, 2007).

Em relacdo ao surfactante exdgeno, criancas com bronquiolite aguda (BA)
causada pelo VSR costumam ter deficiéncia desse agente, tanto em termos de
guantidade quanto na sua eficacia para reduzir a tenséo superficial nos alvéolos. O
surfactante exdgeno € considerado um tratamento potencial para esses pacientes,
sendo crucial para a manutencédo da permeabilidade das pequenas vias aéreas e da
elasticidade pulmonar, embora sua aplicacdo seja limitada a pacientes em unidades
de terapia intensiva pediatrica (UTIP) e neonatais (BARBOSA; JOHNSTON;
CARVALHO, 2007).

Adicionalmente, devido a presenca de PEEP intrinseca, é importante manter
os parametros da ventilacdo pulmonar mecanica (VPM) com uma frequéncia
respiratoria reduzida (20 respiracdes por minuto) e uma relacao inspiracao-expiracao
de 1:3. O ponto de partida deve ser uma PEEP de 5 cm H20, ajustando-a conforme
a eficicia do recrutamento alveolar e a resposta clinica do paciente. A ventilagdo com
alta frequéncia de oscilacdo (VOAF) é recomendada para pacientes em VPM
convencional que apresentem deterioracao clinica ou significativo extravasamento de
gas, como no caso de pneumotérax, enfisema intersticial ou pneumopericardio
(BARBOSA; JOHNSTON; CARVALHO, 2007).

Assim, essa técnica também é indicada no tratamento de patologias restritivas
com um indice de oxigenacao acima de 13. Uma das principais vantagens da VOAF
€ a otimizagdo da ventilagdo e oxigenacdo, reduzindo o risco de lesdes pulmonares
causadas pelo ventilador (BARBOSA; JOHNSTON; CARVALHO, 2007).

A ventilacdo n&o invasiva com pressao positiva (VNIPP) oferece diversos
beneficios: mantém as vias aéreas abertas, melhora o fluxo de ar na expiracédo, reduz
a capacidade residual funcional, melhora a complacéncia pulmonar, facilita a
mobilizacdo de secrecdes, diminui o trabalho respiratorio (WOB), otimiza a troca
gasosa e conserva a producédo e liberacdo de surfactante. A VNIPP é a opcéao

preferencial de suporte ventilatério em casos de apneia, seja por meio de pressao
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continua nas vias aéreas (CPAP) ou de pressdo em dois niveis (BIPAP) (ANDRADE,
2024).

Outrossim, dentre as principais abordagens utilizadas na fisioterapia
respiratéria, podemos mencionar a higiene brbénquica, a drenagem postural, a
percussao toracica e a vibracdo, todas destinadas a ajudar na mobilizacdo e
eliminacdo de secrecdes. Essas técnicas sdo particularmente recomendadas para
pacientes que apresentam retencédo de secrecdes, a qual pode agravar a condi¢ao
clinica, prejudicando a troca gasosa e aumentando o risco de atelectasias (DANTAS,
2019).

Portanto, a aplicacdo adequada dessas manobras respiratdrias requer a
supervisao constante de uma equipe de fisioterapeutas qualificados, que monitora o
estado do paciente e adapta o plano de tratamento conforme a evolugédo do quadro
clinico (DANTAS, 2019).

2.7.1 Técnicas fisioterapéuticas realizadas em vias respiratorias

A realizacdo das técnicas nas vias respiratorias requer uma avaliacao da faixa
etaria neonatal e pediatrica, considerando que esses pacientes estdo em constante
crescimento e desenvolvimento. A abordagem fisioterapéutica apresenta diferencas
significativas em relacéo as praticas para adultos, devendo levar em conta a idade do
paciente, além de fatores anatdmicos e fisiolégicos pertinentes, condi¢cdes pulmonares
e eventuais doencas associadas, estado clinico e evolucdo do quadro, adesdo ao
tratamento e desenvolvimento neuropsicomotor. Na pediatria, a aplicacdo das
técnicas pode ser passiva, ativo-assistida ou ativa, dependendo da idade e do nivel
de colaboracéo do paciente (STOPIGLIA; COPPO, 2014).

Stopiglia e Coppo (2014) detalham também a forma como o fisioterapeuta deve
aplicar as técnicas direcionadas as vias respiratorias. Tais técnicas tém como objetivo
a eliminacdo de secrecdes nas vias aéreas extratoracicas e intratoracicas, a fim de
promover alivio e conforto aos usuarios que as recebem.

Neste contexto apresentado, nos Quadros 4 e 5, sdo apresentadas as
classificacdes dessas seguintes técnicas: a Técnica de Remocédo de Secre¢bes nas
Vias Aéreas Extratoracicas e a Tecnica de Remocado de Secrecdes nas Vias Aéreas

Intratoracicas.
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Quadro 4 - Técnica para Remocéao de SecrecBes em Vias Aéreas Extratoracicas.

TECNICA

UTILIZACAO

Desobstrucéo
Rinofaringea Retrograda
- DRR

Nos lactentes e criancas pequenas, 0 processo ocorre de maneira
passiva, enquanto em criancas acima de 4-5 anos, adolescentes e
adultos, é realizado de forma ativa. Na sua forma passiva, 0 aumento
do fluxo é ativado pelo reflexo inspiratério que se segue a uma
expiracéo total, desencadeado pelo choro ou por uma técnica de
fisioterapia respiratdria, como a Expiracéo Lenta e Prolongada (ELPr)
ou 0 aumento do Fluxo Expiratério Lento (AFEL), por exemplo.

Glossopulséo Retrégrada
- GPR

Na aplicacé@o da técnica, o fisioterapeuta mantém uma das maos na
cabeca do paciente, colocando o polegar na regido do maxilar, na
parte inferior da lingua, para evitar que ele engula. Os outros quatro
dedos descansam suavemente na lateral do crénio, sustentando a
cabeca. Durante a fase de expiracdo, a compressao do espaco
orofaringeo causada pelo polegar eleva a velocidade do ar ao ser
expelido, facilitando o deslocamento das secre¢des da parte posterior
da boca até o canto dos labios.

Fonte: Stopiglia e Coppo (2014, p. 04).

Quadro 5 - Técnica para Remocao de Secre¢des em Vias Aéreas Intratoracicas.

TECNICA

UTILIZACAO

Aumento do Fluxo

Expiratorio (AFE)

A AFE pode ser executada de maneira rapida, conhecida como
aumento do fluxo expiratério rapido (AFER), ou de forma lenta,
chamada aumento do fluxo expiratério lento (AFEL), dependendo do
gue se deseja alcancar: - AFER: visa facilitar a movimentacdo das
secrecdes dos brdnquios médios para 0os maiores, aumentando a
velocidade do fluxo expiratério nos troncos brénquicos iniciais e na
traqueia. Esta técnica é similar a um exercicio de expira¢do forcada
breve, aproximando-se do pico de fluxo, e é comparavel a tosse, mas
sem o fechamento glético. E indicada quando a ausculta revela
presenca de secrec¢des nas vias aéreas principais. - AFEL: tem como
finalidade ajudar na mobilizacdo das secre¢des dos pequenos
brébnquios para as vias aéreas superiores, através de uma expiracdo
lenta e prolongada, gerando um fluxo e um volume pulmonar
reduzidos, o que facilita a remocdo de secre¢des mais distantes.
Nessa abordagem, realiza-se uma expiracdo longa e suave,
permitindo um fluxo continuo e controlado para manter a abertura dos
brénquios menores e evitar o fechamento precoce das areas de igual
presséo.

Expiracéo Lenta e
Prolongada (ELPr)

Para a execucao da técnica, o paciente deve ser colocado em posigdo
dorsal, podendo estar com a cabeca elevada a 30 graus, sobre uma
superficie semirrigida. O terapeuta posiciona uma das maos sobre o
térax e a outra sobre 0 abdémen. A médo que esta sobre o térax deve
ficar entre a flrcula esternal e a linha intermamaria, com o suporte da
mao do terapeuta ajustando-se ao tamanho do térax do paciente. Ja
a mao que atua no abdémen deve estar sobre o umbigo e as Ultimas
costelas. O fisioterapeuta aplica uma pressdo manual
téracoabdominal no final da expiracdo espontanea, continuando até
alcancar o volume residual.

Drenagem
Assistida (DAA)

Autdgena

Baseada na fisiologia da respiracéo, utiliza o fluxo expiratério como
forca ativa para mobilizacdo do muco. A DA, descrita por Chevaillier
no final dos anos de 1970, é uma técnica de higiene brénquica ativa,
que utiliza inspiracbes e expiracdes lentas e controladas pelo
paciente. A técnica envolve a utilizacao de trés modos ventilatorios: -
ventilag@o a baixo volume pulmonar, que objetiva o descolamento de
secrecdes distais; - ventilagdo a médio volume pulmonar, que visa
coletar as secrecdes localizadas nas vias aéreas de médio calibre; e
- ventilacdo a alto volume pulmonar, que promove a eliminacdo das
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secre¢cBes das vias aéreas proximais. Na forma passiva (DAA), o
paciente é posicionado em decubito dorsal e uma faixa elastica,
colocada entre as ultimas costelas e as cristas iliacas, € utilizada para
estabilizacdo do abdome. Com as méos envolvendo bilateralmente o
torax da crianca, o fisioterapeuta realiza uma pressdo suave,
aumentando lentamente a velocidade do fluxo expiratorio
(acompanhando o padrdo respiratério da crianga), prolongando a
expiracdo até o volume residual.

Fonte: Stopiglia e Coppo (2014, p. 05).

2.8 COMPLICACOES

As complicacBes relacionadas a bronquiolite viral aguda (BVA) costumam
aparecer quando a condicdo se apresenta em sua forma mais severa. Nesses casos
criticos, as principais complicacdes podem envolver a necessidade de suporte
ventilatério mecanico para assegurar uma oxigenacao apropriada e, em cenarios mais
extremos, o risco de vida (MENDONCA; CRUVINEL, 2024).

Dantas (2019) aponta que a infeccéo por esse virus ocorre de maneira sazonal,
sendo mais comum em €pocas de temperaturas mais baixas. Nesses periodos, as
condicbes ambientais e comportamentais, como a permanéncia em ambientes
fechados, favorecem a disseminacdo do virus. A demanda por servicos de
emergéncia hospitalar tende a aumentar nos meses mais frios, especialmente em
areas com climas mais severos, o que € bem registrado. Durante essas estacdes,
aspectos como o uso de aquecimento artificial, a exposi¢cao ao fumo e a reducdo da
ventilacdo nos ambientes contribuem para a transmissao do virus e aumentam a
vulnerabilidade de criancas pequenas a infeccéo pelo VSR.

Bem como, um aspecto importante na compreenséo da bronquiolite viral aguda
(BVA) ¢é a falta de imunidade duradoura contra o virus sincicial respiratério (VSR), o
gue resulta em reinfeccbes frequentes, tornando comum a incidéncia de multiplos
episédios da doenca em um mesmo ano. Varios fatores de risco estdo relacionados
ao surgimento da BVA em bebés, como a prematuridade, doencas cardiacas
congénitas e displasia bronquica pulmonar (CHERENE, 2018).

A prematuridade é especialmente significativa, pois esta ligada a imaturidade
do sistema imunoldégico, além de envolver aspectos como a reducdo na transferéncia
de anticorpos maternos, especialmente em situacdes de aleitamento materno
inadequado ou ausente. Aléem disso, bebés prematuros tém bronquiolos de menor

calibre, menor capacidade de energia, maior propenséo a infec¢des repetidas e, em
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alguns casos, podem ter um uso prolongado de corticosteroides, fatores que
aumentam o risco de desenvolver BVA (BEZERRA, 2020).

Meninos e meninas que apresentam malformacfes cardiacas desde o
nascimento estdo mais propensos a hiperreatividade e a hipertensdo nos pulmdes.
Esses fatores intensificam a inflamacg&o nos brénquios, favorecendo o surgimento da
bronquiolite. Por outro lado, a displasia broncopulmonar prejudica a troca de gases e
eleva a probabilidade de infeccbes nos pulmdes, deixando esses bebés
especialmente expostos a BVA (BEZERRA, 2020).

Cherene (2018) reforca que a fisiologia e anatomia pediatrica possui
caracteristicas particulares, as quais ainda ndo concluiram seu desenvolvimento e
podem comprometer sua imunidade, com isso, tendem a desencadear um processo
infeccioso mais grave, afetando a desenvoltura normal das vias aéreas, tornando

prioridade o atendimento desses individuos.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa de revisdo bibliografica, qualitativa e descritiva. A
pesquisa bibliografica é feita por meio da analise de outras obras, € necessario que 0
pesquisador que utilizara a teoria publicada faca uma leitura minuciosa do material
escolhido: é necessério que ele leia e analise para atualizar e fortalecer os
fundamentos tedricos da disciplina. Para facilitar a construcdo do estudo, o
pesquisador pode organizar os trabalhos selecionados por meio de fichas (SOUZA;
OLIVEIRA; ALVES, 2021). A investigacao teorica se apoia na analise de pesquisas
anteriores, logo, todo estudo cientifico deve embasar-se em pesquisa bibliogréfica
(MINAYO, 2010).

Oliveira (2010) diz que uma pesquisa com abordagem qualitativa de carater
descritivo, € porque abrange um aspecto geral e amplo de um contexto social,
possibilitando o desenvolvimento de andlises, explicando as relacdes de causa e
efeitos dos fenébmenos, sendo mais adequado quando forem necessarios informacdes
de varios setores e elementos que implicam em determinados fenémenos.

Também é qualitativo por ndo empregar dados estatisticos, ndo ter intencdo de
numerar, medir unidades e categorias, descricdo facil da complexidade de uma
questdo que pode contribuir para mudancas de paradigmas e de comportamento
(OLIVEIRA, 2010).

De acordo com Gerhardte e Silveira (2009), a pesquisa bibliografica tem como
objetivo levantar referéncias tedricas ja elaboradas por outros autores e publicadas

em livros, artigos cientificos e paginas da internet por meios escritos e eletrénicos.

3.2 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados foi realizada por meio de uma busca sistematica de artigos
cientificos publicados disponiveis nas bases de dados da Scientific Eletronic Library
Online (SCIELO), Google Académico, na Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e PEDro
- Physiotherapy Evidence Databa, utilizando os seguintes descritores: Bronquiolite

Aguda. Crianca. Neonatos. Fisioterapia Respiratoria. Tratamento.
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3.3 ANALISE, DISCUSSAO E INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

Em um estudo de revisdo bibliografica € necessario se certificar de que o
material que esta sendo utilizado é de fonte fidedigna, assim se faz necesséario a
apreciacao critica para analisar a qualidade dos artigos, para dessa forma decidir se
os resultados destes artigos séo relevantes ou nao (GIL, 2008).

Para a leitura critica do material foi primeiramente feito uma leitura exploratoria,
seguida de uma leitura seletiva, para entdo ser feita a leitura analitica e finalmente
uma leitura interpretativa (GIL, 2010).

A tarefa de andlise implica, em um primeiro momento, a organizacéo de todo o
material, dividindo-o em partes, e procurando identificar nele tendéncias e padrbes
relevantes. Em um segundo momento, essas tendéncias e padrdes sdo reavaliados,
buscando-se relacfes e inferéncias em um nivel de abstracdo mais elevado (GIL,
2010).

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Para a selecdo dos artigos, foram considerados o0s seguintes critérios de
inclusdo: exclusivamente artigos cientificos em lingua portuguesa, publicados na
integra e disponiveis online. Os critérios de exclusdo focaram nos estudos que ndo
estavam alinhados com o objetivo da pesquisa, naqueles escritos em lingua

estrangeira.

3.5 ANALISE DOS RISCOS E BENEFICIOS

Segundo a resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude todas as
pesquisas apresentam riscos, tanto na proporgcao fisica, quanto psiquica, moral,
intelectual, social, ou cultural, de modo que, em todas as pesquisas envolvendo seres
humanos deve ser realizada andlise das possibilidades de riscos imediatos ou
posteriores, aos individuos envolvidos, e a sociedade (BRASIL, 2012).

No entanto, neste tipo de pesquisa, revisdo bibliografica, o principal risco
apresentado é a ocorréncia de plagio, sendo que quando isso acontece implica em

crime de direitos autorais tal como é previsto na resolu¢do 9610/1998.
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3.6 ASPECTOS ETICOS

As referéncias bibliogréficas de todos os estudos pesquisados e considerados
relevantes para o trabalho em questdo foram examinadas detalhadamente e os
autores foram todos mencionados de acordo com as informacfes retiradas dos
artigos, mediante a necessidade de esclarecimento dos dados.

De forma a atender os preceitos éticos de um estudo de referéncia bibliografica,
todos os autores utilizados nesta pesquisa foram minuciosamente referenciados no

corpo do texto e na lista de referéncias, respeitando a lei de direitos autorais.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram encontrados 43 artigos através de uma leitura preliminar dos quais
foram excluidos 18, totalizando 25 artigos para uma leitura integral, criteriosa e
objetiva. Destes 25 foram selecionados 12 artigos que perfizeram o total da amostra

discursiva, como demonstra na Figura 01.

43 Artigos

Analise
exploratoria e =
seletiva

25 Artigos

12 Artigos

Figura 1 - Selecdo do material. Fonte: Elaborado pelas autoras do trabalho (2025).

A partir de uma analise descritiva e interpretativa dos dados, construimos uma
visdo mais abrangente e completa sobre a eficacia da fisioterapia respiratria no
tratamento da bronquiolite viral aguda em pacientes pediatricos, a partir dos artigos
selecionados.

Através da leitura exploratéria e da sele¢éo criteriosa dos artigos, foi possivel
estabelecer relacbes entre os resultados encontrados e as teorias relevantes,
enriguecendo a compreensao do fendmeno em estudo. Essa abordagem permitiu ndo
apenas descrever os dados, mas também interpreta-los a luz de diferentes
perspectivas tedricas, contribuindo para a construcdo de um conhecimento mais
sélido e aprofundado sobre o tema.

A selecdo de materiais resultou em doze artigos, conforme apresentado a
seguir no Quadro 6, contendo a caracterizacdo dos estudos selecionados com as

variaveis: ano de publicacao, autor e titulo da obra.
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Quadro 6 - Caracterizacdo dos estudos selecionados com as variaveis: autor e titulo da obra.

ANO AUTOR TITULO DA OBRA

2004 | Luisi: Parareda: Johnston Os efeitos da presséo positiva expiratdria nas vias aéreas

(EPAP) sobre as atelectasias pulmonares da infancia.

2005 | Amantéa Bronquiolite viral aguda.

Fisioterapia respiratéria nas criancas com bronquiolite viral

2008 Mucciollo et al., L .
aguda: revisao critica.

Impacto da Técnica de Expiragdo lenta e Prolongada na

2013 | Lanza mecanica respiratéria de lactentes sibilantes.

2014 | Stopiglia e Coppo Principais técnicas de fisioterapia respiratéria em pediatria.

Evidéncia cientifica das técnicas atuais e convencionais

2016 | Oliveira e Gomes - . o o
de fisioterapia respiratoria em pediatria.

2017 Caballero: Polack: Stein, Bronquiolite viral em neonatos jovens: novas perspectivas

para manejo e tratamento.

2018 | Cherene Bronquiolite Viral Aguda.
2019 | Dantas Bronquiolite viral aguda: uma revisdo de literatura.
2020 | Bezerra Revis&o integrativa sobre bronquiolite viral aguda no lactente.

2022 | Sousa Efeitos da fisioterapia em criancas acometidas com

bronquiolite viral aguda.

Fonte: Elaborado pelas autoras do trabalho (2025).

De acordo com Bezerra (2020), a BVA é uma condicdo que impacta o0s
bronquiolos, causando inflamacdo e obstrucdo, e a fisioterapia se torna uma
ferramenta fundamental para lidar com essas dificuldades.

Mediante os achados da pesquisa de Sousa (2022), € confirmado que
incidéncia de pico da bronquiolite aguda, em criangas ocorre entre 3 meses e 6 meses
de idade. Desde a definigdo clinica inicial pelo Tribunal, e conforme observado nas
diretrizes de pratica recentes, a definicho mais especifica € em bebés. Embora a
mesma fisiologia possa ocorrer em criangas com mais de 12 meses, muitos ensaios
clinicos excluiram essas criangas ou as incluiram como um pequeno subgrupo de

pacientes.
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A bronquiolite em criancas pode se sobrepor a outras condicdes, como
sibilancia induzida por virus e asma, e a aplicacdo de evidéncias de ensaios que
avaliam predominantemente as criancas pode n&do ser apropriada. Outros esforgos
para focar a definicho podem ajudar os esfor¢cos para padronizar o atendimento
(FLORIN; PLINT; ZORC, 2017).

Pesquisas indicam que a taxa de internacfes por Bronquiolite Aguda tem
mostrado um aumento constante, registrando um crescimento de cerca de 20% desde
1980. Um levantamento feito em 2018 revelou que, a cada ano, 90 mil crian¢as nos
Estados Unidos sédo hospitalizadas devido a essa condi¢cdo, com 5% dos casos
resultando em morte. No Brasil, cerca de 10,2% dos afetados acabam falecendo. A
procura por atendimento de emergéncia hospitalar tem ascensdo nos periodos
sazonais, outubro e inverno, devido a baixa temperatura, influenciando os individuos
a permanecerem em suas residéncias, o que facilita a disseminacdo. Além disso, a
reinfeccdo é habitual, visto que o virus ndo proporciona imunidade definitiva
(CHERENE, 2018).

A ocorréncia de sepse bacteriana em criangcas com bronquiolite viral é um fator
que agrava a situacdo e contribui para o aumento dos Obitos em nacdes
desenvolvidas. O principal agente causador da Bronquiolite Viral Aguda é o Virus
Sincicial Respiratério (VSR), que corresponde a 41,7% a 83,6% dos casos, seguido
pelo Rinovirus, que estd presente em aproximadamente 18% das ocorréncias
(CABALLERO; POLACK; STEIN, 2017).

A origem da infeccdo costuma ser um parente ou um colega da creche ou
escola, que apresenta uma doenca respiratéria que parece ser inofensiva. O ser
humano é a Unica fonte de infeccdo no ambiente natural. Criancas mais velhas e
adultos conseguem lidar de forma mais eficaz com situagdes de inchago nos
brébnquios em comparacdo aos bebés, e, por isso, conseguem apresentar sintomas
clinicos menos intensos, mesmo diante de uma infec¢éo viral (AMANTEA, 2005).

De acordo com as consideracdes de Amantéa (2005), a transmissédo da
Bronquiolite Viral Aguda (BVA) acontece por volta dos 2 anos de idade, e praticamente
todas as criangas terdo sido expostas a um dos agentes causadores da doenca,
podendo desenvolver ou ndo a condi¢cdo. Os casos mais graves tendem a ocorrer em
lactentes com idade entre 1 e 3 meses. Fatores como baixo peso ao nascer,

desnutricdo, idade da mae, aleitamento e ambientes superlotados séo considerados
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riscos para infecces das vias respiratérias inferiores, além de estarem relacionados
a bronquiolite.

Em uma pesquisa realizada por Luisi, Parareda e Johnston (2004), conclui-se
gue o tratamento fisioterapéutico pode ser recomendado ao longo de toda a evolugao
da BVA, abrangendo atendimentos ambulatoriais, de emergéncia, clinicas e unidades
de terapia intensiva pediatricas. A literatura atual apresenta, além das técnicas
tradicionais j& estabelecidas, uma variedade de outras abordagens fisioterapéuticas
que sado aplicadas para os mesmos objetivos. A selecdo de uma técnica especifica
pelo fisioterapeuta, muitas vezes, estara relacionada ao tipo de formacdo que possui,
aos protocolos e rotinas do servico, a localizacédo geografica e, ainda, as preferéncias
individuais de cada profissional.

Além do mais, o diagndstico é feito com base em avaliacdes clinicas e
radiolégicas, o que traz algumas dificuldades para determinar com precisdo a
prevaléncia da doenca na populacéo. A taxa de mortalidade entre criancas internadas
devido a bronquiolite varia de 1% para aquelas que estavam saudaveis anteriormente,
a até 3,5% em criancas que possuem um historico de doencas cardiacas, displasia
broncopulmonar, prematuridade e imunodeficiéncias. Infec¢cbes bacterianas
secundarias podem elevar tanto a morbidade guanto a mortalidade associada a
bronquiolite; em nosso contexto, essa questdo ainda carece de documentacao
adequada, mas € comum o uso de antibioticos durante a internacdo (AMANTEA,
2005).

O tratamento da BVA é um tema frequentemente abordado na literatura,
abrangendo estratégias farmacéuticas e suporte respiratorio. A vigilancia da
oxigenacdo e dos indicadores ventilatorios € crucial para adequar as praticas
fisioterapéuticas e assegurar o sucesso do tratamento. Além das ac¢fes diretas nos
pulmdes, a equipe de fisioterapia tem uma funcao significativa na mobilizac&o precoce
dos pacientes, mesmo em situacbes de hospitalizagdo em unidades de terapia
intensiva (UTI) (CABALLERO; POLACK; STEIN, 2017).

Conforme Bezerra (2020), altas doses de corticosteroides, em combinacdo com
epinefrina nebulizada, tém sido empregadas para minimizar a inflamacéo e diminuir
as taxas de internacdo em situacBes graves. Antibidticos devem ser utilizados
somente quando ha confirmacdo de infeccdo bacteriana secundaria. O uso de

broncodilatadores, que gera algumas controvérsias, pode ser vantajoso nas fases
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iniciais, antes que as vias aéreas figuem congestionadas por secrecdes e residuos
celulares.

Inclusive, a oxigenoterapia € essencial para corrigir a hipoxemia e diminuir o
esforco respiratorio, especialmente em bebés menores que estdo em risco de
descompensacédo clinica. Outras medidas, como a reposicdo de liquidos e a
manutencdo do aleitamento materno, sdo cruciais para garantir que os pacientes
estejam adequadamente hidratados e nutridos. Nos casos de taquipneia severa, pode
ser necessario a inser¢cdo de uma sonda nasogastrica para assegurar a nutricao.
Embora a hidratacdo intravenosa seja comumente utilizada, ela ndo se mostra mais
eficaz do que a via enteral, especialmente em criancas internadas em unidades de
terapia intensiva pediatrica (UTIP), conforme destacado por (CABALLERO; POLACK;
STEIN, 2017).

Conforme Mucciollo et al. (2008), a fisioterapia respiratoria voltada para
criancas comecou a ser aprofundada na década de 1970. Na revisdo feita por
Mucciollo, foi destacado que os principais propositos dessa intervencgao sao facilitar a
remocao de secrec¢des e aprimorar a funcdo pulmonar, revertendo areas colapsadas
por meio de técnicas como drenagem postural, percussdo toracica e
vibracdo/vibrocompressdo. Esses métodos sdo aplicados em condicbes como
doencas obstrutivas (por exemplo, asma e fibrose cistica), atelectasias, pneumonias
e fraqgueza muscular que resulta em tosse ineficaz, além de serem utilizados em
recém-nascidos prematuros que necessitam de ventilagdo mecéanica por periodos
prolongados.

Os recursos empregados na fisioterapia para essa faixa etaria foram, a
principio, adaptacBes de técnicas previamente utilizadas em adultos, incluindo
tapotagem, vibrocompressao e drenagem postural. As abordagens contemporaneas
surgiram entre o final dos anos 80 e o comeco dos anos 90, com o objetivo de levar
em consideracdo as particularidades anatdmicas e fisiolégicas de cada faixa etaria
(MUCCIOLLO, 2008).

Ainda conforme o autor, entre essas metodologias, destaca-se o aumento do
fluxo expiratorio (AFE) através da modulacdo do fluxo expiratorio, que facilita a
eliminacdo de secrecOes localizadas nas partes mais distantes das vias aéreas.
Também se destaca a expiracéo lenta prolongada (ELPr), uma técnica passiva que
auxilia a expiragdo em lactentes, contribuindo para a limpeza das vias aéreas

periféricas.
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Além disso, existe a Drenagem Autogena Assistida (DAA), que se fundamenta
em principios fisioldgicos dos diversos niveis do sistema respiratério, alterando o tipo
de fluxo para alcancar as vias aéreas meédias e a periferia pulmonar, promovendo
assim a purificacéo dessas areas (OLIVEIRA; GOMES, 2016).

As principais técnicas utilizadas pela fisioterapia respiratéria ttm como objetivo
mobilizar secrec¢des e facilitar sua eliminacdo. Essas técnicas sdo especialmente
indicadas em pacientes com retencdo de secrecdes, que pode agravar o quadro
clinico, comprometendo ainda mais a troca gasosa e favorecendo o desenvolvimento
de atelectasias (DANTAS, 2019).

No estudo de Sousa (2022) sao descritas dentro da fisioterapia respiratéria
algumas técnicas de desobstrucao de vias aéreas, conforme Figuras: 2, 3,4,5¢€e 6, a
seqguir:

v' EXPIRACAO LENTA E PROLONGADA (ELPr)

A expiracdo lenta e prolongada é uma técnica de fisioterapia respiratoria
aplicada em lactentes com obstrucdo das vias aéreas e acumulo de secrecdo. Os
beneficios de diferentes técnicas de fisioterapia tém sido descritos, e 0 mesmo ocorre
com a ELPr, a qual é uma técnica passiva que aplica pressdao manual lenta na regiao
téraco-abdominal. Durante o uso dessa técnica, ja foi possivel quantificar o volume de
reserva expiratorio mobilizado, comprovou-se a inducdo de suspiros e a manutengao
do pico de fluxo expiratério e foi constatada a reducao no desconforto respiratério apés
sua aplicacao (LANZA, 2013).

Figura 2 - Demonstracao da técnica ELPr. Fonte: Stopiglia e Coppo, 2014.

v' AUMENTO DO FLUXO EXPIRATORIO (AFE)

Esse método foi apresentado por Barthe no final dos anos 60, recebendo o
nome de “Aceleracdao do Fluxo Expiratério” até 1994. Apdés a Conferéncia de
Consenso sobre Técnicas Manuais em Fisioterapia Respiratria, passou a ser

chamado pelo nome que se usa hoje. A manobra promove a remoc¢ao das secrecdes
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dos brénquios de médio calibre para os de grande calibre utilizando um fluxo de ar
direcionado (STOPIGLIA; COPPO, 2014).

Figura 3 - Demonstracdo da técnica AFE. Fonte: Stopiglia e Coppo, 2014.

v' DESOBSTRUCAO RINFARINGEA RETROGRADA (DRR)

Conforme observado por Stopiglia e Coppo (2014), a DRR é uma técnica de
respiracao forgada destinada a eliminar secreg¢des da rinofaringe. Este procedimento
pode ser realizado com ou sem a aplicagdo de solugéo fisiologica. Quando
acompanhado de instilagcdo, € denominado DRR+I. Seu funcionamento € baseado no
aumento da velocidade do fluxo de ar durante a inspiracéo, o que reduz a pressao nos
orificios dos seios nasais e na trompa de Eustaquio, gerando o efeito Venturi e

facilitando a mobilizacdo das secrecoes.

Figura 4 - Demonstragdo da técnica DRR. Fonte: Stopiglia e Coppo, 2014.
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v DRENAGEM AUTOGENA ASSISTIDA (DAA)

Segundo Oliveira e Gomes (2016), baseada na fisiologia da respiracao, utiliza
o fluxo expiratério como forca ativa para mobilizacdo do muco. A DAA, descrita por
Chevaillier no final dos anos de 1970, é uma técnica de higiene brénquica ativa, que
utiliza inspiracfes e expiracdes lentas e controladas pelo paciente. A manobra usa

diferentes volumes pulmonares para facilitar a remocéo de secrecao.

Figura 5 - Demonstragdo da técnica DAA. Fonte: Stopiglia e Coppo, 2014.

v' GLOSSOPULSAO RETROGRADA (GPR)
De acordo com Lanza (2013), a GPR, € uma manobra passiva aplicada em
pacientes que ndo séo capazes de expectorar, facilitando a condugéo de secrecdes

do fundo da cavidade bucal até a comissura labial.

Figura 6 - Demonstracdo da técnica GPR. Fonte: Stopiglia e Coppo, 2014.

Dantas (2019) aborda em suas consideracdes que, a execuc¢do adequada das

manobras respiratorias exige o monitoramento constante de uma equipe de
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fisioterapia especializada, responsavel por avaliar a condi¢cdo do paciente e adaptar o
plano de tratamento conforme a evolucdo do quadro clinico.

Um fator importante no tratamento fisioterapéutico da BVA é a aplicagdo de
técnicas de reexpansao pulmonar, que envolvem exercicios respiratérios e a utilizacédo
de aparelhos como o CPAP (pressao positiva continua nas vias aéreas), ajudando a
manter as vias aéreas desobstruidas e a aprimorar a oxigenacdo do paciente
(DANTAS, 2019).

Destarte, a intervencédo da equipe de fisioterapia no manejo da bronquiolite viral
aguda (BVA) desempenha um papel crucial para promover a recuperacao clinica de
criancas, principalmente nos bebés, que representam a maioria dos casos.
Considerando a severidade dos sintomas respiratorios relacionados a BVA, como
dificuldade para respirar, chiados e falta de oxigenacgéo, a fisioterapia tem como
objetivos principais desobstruir as vias aéreas, aprimorar a ventilagdo pulmonar e
aliviar a insuficiéncia respiratéria (LANZA, 2013).

Nesse contexto, a fisioterapia desempenha um papel fundamental na
prevencao da perda de forga muscular e na preservacao da amplitude de movimento
das articulacdes, facilitando um processo de recuperacdo mais agil e eficaz
(BEZERRA, 2020).

Além disso, € essencial que a equipe de fisioterapia forneca orientacées aos
pais e responsaveis sobre a relevancia das praticas de higiene brénquica e de controle
da respiracdo no lar, ou seja, a fisioterapia vai além do contexto hospitalar, é crucial
gue os responsaveis entendam a importancia de dar continuidade ao tratamento em
casa, adotando praticas simples que possam prevenir ou reduzir possiveis

complicagodes.
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5 CONCLUSAO

A fisioterapia respiratéria tem sido utilizada para desobstrucdo, higiene
bronquica, prevencédo de atelectasias e recrutamento alveolar, pois contribui para
diminuicao da resisténcia das vias aéreas, promovendo melhor ventilacdo-perfusdo e
consequentemente, diminuindo o trabalho ventilatorio, pela remocdo do excesso de
muco que se acumula nas vias aéreas das criancas nestas condicdes.

Nesse contexto, os resultados dessa revisdo de literatura evidenciam a
importancia da personalizacdo do tratamento fisioterapéutico respiratério em
pacientes neonatais e pediatricos. Ao adaptar as intervencdes as necessidades
individuais de cada paciente e monitorar constantemente sua evolugéo, é possivel
otimizar os resultados e promover uma recuperacao mais rapida e eficaz. A educacéo
dos cuidadores sobre as técnicas e a importancia da continuidade do tratamento em
domicilio também se mostra fundamental para prevenir complicacdes e garantir a
adeséo ao tratamento.

Além disso, a comunicacédo eficiente e a cooperagdo entre fisioterapeutas e
outros profissionais da area da saude sdo elementos essenciais para oferecer um
atendimento completo e focado na crianca. Essa colaboracdo possibilita a troca de
informacdes, a definicdo de metas em conjunto e a criacdo de um plano de tratamento
individualizado, melhorando os resultados e acelerando o processo de recuperacgao.
A parceria multidisciplinar entre a equipe de fisioterapia e os demais profissionais de
saude é crucial para garantir um atendimento integrado e eficaz.

Dessa maneira, o trabalho conjunto assegura a coordenacao das intervencoes,
potencializando os resultados e favorecendo uma recuperacdo mais rapida e segura.
As evidéncias cientificas sobre a importancia do papel da fisioterapia respiratoria na
BVA séo restritas por multiplos fatores, como o uso de metodologias desatualizadas
e a caréncia de estudos com elevado nivel de evidéncia. A maioria dos estudos
identificados avaliou algumas técnicas tradicionais, que podem nao ser as mais
eficazes para o tratamento da BVA.

Assim, hd uma necessidade urgente de realizar novos estudos para a mostrar
a efetividade da fisioterapia respiratéria em neonatos e lactentes para avaliar a
eficacia de técnicas mais modernas e personalizadas, utilizando escores validados

para avaliar a gravidade da doenca e a resposta ao tratamento.
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