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Resumo

Introducdo: As infecgbes respiratérias agudas (IRA) sdo as causas mais comuns de
morbimortalidade na infancia. O Boletim de Silverman-Andersen (BSA) & um instrumento
utilizado na prética clinica pediatrica para avaliar cinco aspectos do desconforto respiratério e
quantificd-los. Objetivo: Comparar a efetividade do tratamento fisioterapéutico com 1 ou 2
sessOes diarias durante 2 dias consecutivos, em criangas entre 0 e 3 anos hospitalizadas com
IRA, utilizando o BSA. Métodos: Trata-se de um estudo clinico cego realizado com 23 criancas
que foram separadas em dois grupos aleatoriamente: o G1, composto por criangas que apenas
foram submetidas ao tratamento oferecido pelo hospital e o G2 que, além dessa mesma
intervencéo, foram submetidas a um segundo atendimento padronizado. Os resultados foram
analisados através do programa Prisma versdo 5.0. Resultados: Nas analises dos dados da
reavaliagdo de ambos os grupos, foi evidenciada diferenca estatisticamente significativa nos
escores do Boletim de Silverman Andersen (p = 0,0114). Concluséo: Observou-se que houve
melhora do esforco respiratério e das condi¢cdes clinicas em curto prazo das criangas
submetidas a dois atendimentos fisioterapéuticos diarios.
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Abstract

Introduction: Acute respiratory infections (ARI) are the most common causes of morbidity and
mortality in childhood. The Bulletin Silverman-Andersen (BSA) is an instrument used in pediatric
clinical practice to evaluate five aspects of respiratory distress and quantifies them. Objective:
To compare the effectiveness of physical therapy with 1 or 2 sessions daily for 2 consecutive
days, in children aged 0 to 3 years hospitalized with ARI using the BSA. Methods: This is a
clinical blind randomized study of 23 children who were separated into two groups: the G1,
composed of children who were only subjected to the treatment provided by the hospital and the
G2 that, beyond such intervention were submitted a second standard care. The results were
analyzed using the Prism software, version 5.0. Results: In the analysis of the re-evaluation of
data from both groups was evidenced statistically significant difference in Silverman Andersen
Bulletin scores (p = 0.0114). Conclusion: It was demonstrating improved respiratory effort and
clinical conditions in the short term of children undergoing two daily physical therapy sessions.
Key-words: Physical therapy specialty, child, respiratory tract diseases, hospitals, rehabilitation.

Introducao

As doencas respiratérias agudas representam um grande problema de salde publica
principalmente em se tratando de sua alta incidéncia na infancia [1]. Segundo a Organizagéo
Mundial de Saude (OMS) cerca de 13 milhdes de criangas menores de cinco anos de idade
morrem anualmente no mundo devido a doencas do aparelho respiratério. No Brasil, as
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doencas respiratdrias séo consideradas a primeira causa de ébito em criancas entre 1 e 4 anos
de idade [2]. Em 2010 mais de 600.000 criancas menores de 14 anos foram internadas devido
a doencas do aparelho respiratdrio, representando 46% do valor total dessas internaces no
Sistema Unico de Saude [3].

Dentre as doencas respiratérias agudas, as infec¢des respiratérias agudas (IRA) sao
as causas mais comuns de morbimortalidade na infancia [4]. Além de debilitar e impedir o
desenvolvimento, as IRA dificultam a rotina normal da crianga e de sua familia, afetando todas
as suas atividades diarias [5]. De acordo com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade
(CIF), as alteragBes funcionais e estruturais presentes na crianca com IRA podem gerar
incapacidades que vao limitar suas atividades e restringir sua participagdo social, sendo os
fatores ambientais barreiras ou facilitadores para o desempenho dessas atividades e da
participacdo da crianca [6].

Estima-se que 25% de todos os atendimentos médicos pediatricos hospitalares e
ambulatoriais sdo decorrentes das IRA [7]. As IRA mais predominantes na infancia sédo as
faringoamigdalites, otites, sinusites, resfriados comuns e as pneumonias. Sinais de esforco
respiratério (tiragem intercostal, batimentos de aletas nasais, geméncia, balanco téraco-
abdominal e retracéo xiféidea), toxemia, cianose, hipoxemia, irregularidade respiratéria, apnéia,
inapeténcia, vbmitos, desidratacdo, alteracbes do sensério (sonoléncia, confusdo mental,
irritabilidade), instabilidade hemodindmica (pulsos finos, perfusdo lenta) e taquicardia
importante s&o sinais e sintomas de alerta apresentados por criangcas com IRA [8].

As diferencas anatdémicas e fisiolégicas das criangcas predispdem a um maior risco as
complica¢gBes no trato respiratério. Os tecidos linfaticos (adendide e amigdala) e a lingua em
criangas apresentam-se aumentados, contribuindo para obstrucdo das vias aéreas superiores,
pois seu diametro oferece alta resisténcia ao fluxo aéreo e qualquer edema da mucosa pode
aumentar o trabalho respiratério. A estrutura da parede bronquica também possui diferencgas,
as cartilagens sdo menos firmes e ha um ndmero aumentado de glandulas mucosas,
favorecendo a obstrugdo e o colapso de vias aéreas [9].

A fisioterapia € uma modalidade terapéutica relativamente recente e que esta em
expanséo, especialmente nos grandes centros [10]. Na pediatria, a fisioterapia respiratéria atua
com o objetivo de diminuir o trabalho respiratério, manter as vias aéreas pérvias, melhorar a
ventilagdo e a troca gasosa e prevenir e tratar as complicacdes pulmonares [11-13]. Segundo
Castro et al. [14], a fisioterapia respiratéria em criangcas hospitalizadas com bronquiolite aguda
promoveu uma melhora significativa das condic¢des clinicas principalmente em se tratando dos
sinais de esforgo respiratorio.

Diversas técnicas fisioterapéuticas tém sido empregadas em pacientes pediatricos. As
manobras de vibrocompress@o consistem em vibragBes toracicas durante a expiracdo da
crianca seguida de uma leve compressdo. Essas vibragbes atingem todo o térax e visam
promover a mobilizacdo das secrecdes facilitando sua eliminacdo [15,16]. A estimulagéo
diafragméatica é uma técnica que consiste em fornecer propriocep¢éo ao diafragma buscando
uma contracao voluntaria maxima possivel do musculo, com o objetivo de potencializar sua
funcéo, proporcionando uma redugédo do esfor¢o respiratério e uma otimizacdo da ventilacdo
pulmonar [17].

Evidencias atuais sugerem que o alongamento da musculatura respiratéria modifica as
propriedades dos tecidos, aumentando o tamanho do sarcbmero e da viscoelasticidade
muscular, sendo realizado com o intuito de reduzir a rigidez muscular, aumentar a capacidade
da parede toracica e melhorar a ventilagdo pulmonar [18-20]. Segundo Teodori, 0 alongamento
da musculatura inspiratéria pode gerar efeito benéfico na performance dos musculos
inspiratérios e expiratdrios e na expansibilidade toracica além de aumentar a forga contratil da
musculatura alongada. O alongamento muscular ineficaz causa uma deficiéncia ao fluxo
expiratorio, eleva a capacidade residual funcional e o volume corrente. Os musculos
expiratdrios e inspiratorios fracos juntamente ao aumento da capacidade residual funcional e a
diminuicdo da capacidade vital fazem com que as costelas e o esterno fiquem na posicéo de
inspiracéo durante todo o ciclo respiratorio, aumentando o didmetro antero-posterior do térax.
Com a fragueza dos musculos respiratérios, a habilidade de gerar grandes volumes
pulmonares é perdida e a forca para gerar uma tosse eficaz decresce levando a
microatelectasias reduzindo a complacéncia pulmonar e consequentemente a area de
ventilacdo. Com o aumento da area de atelectasia, o trabalho respiratério aumenta levando a
hipoxemia e faléncia respiratéria [21,22].

Segundo o Ministério da Saude, o Boletim de Silverman-Andersen é utilizado na
fisioterapia pediatrica para avaliar cinco aspectos do desconforto respiratdrio e para quantificar
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0 esforco respiratério sendo eles: gemido expiratério, batimento de asa de nariz, retracdo
intercostal, retracao esternal e respiracdo paradoxal. A pontuacéo varia de 0 (sem desconforto
respiratério) a 10 (maximo desconforto respiratorio) [23] .

Desta forma, considerando a proposta de analisar o esforco respiratério em criancas
com IRA através do Boletim de Silverman-Andersen, temos por objetivo comparar a efetividade
do tratamento fisioterapéutico com 1 ou 2 sessfes diarias durante 2 dias consecutivos, em
criangas entre 0 a 3 anos hospitalizadas no Hospital Ciéncias Médicas.

Material e métodos

O estudo foi realizado na unidade de internacdo do Hospital Ciéncias Médicas e foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade Ciéncias
Médicas de Minas Gerais no dia 07 de abril de 2015 (CAAE 38900414.1.0000.5134). A amostra
foi constituida por 23 criancas diagnosticadas com infeccéo respiratéria aguda, possuindo
idade entre 0 e 3 anos e de ambos os sexos. Foram excluidas do projeto criancas cujos
responsaveis ndo assinassem o termo de consentimento livre e esclarecido (Conforme a
Resolucdo n. 466/12 do Conselho Nacional de Salde), aguelas que possuissem ma formagao
congénita, cardiopatias congénitas, disfuncdes neuroldgicas, desnutricdo, febre constante,
criancas que necessitassem de suporte ventilatorio e que obtivessem alta hospitalar antes de
serem submetidas & segunda avaliagéo.

Para a verificacdo do esforgo respiratério dos pacientes antes e apés o tratamento foi
utilizado o Boletim de Silverman-Andersen (BSA). Segundo o Ministério da Saude, esse
protocolo visa avaliar a fungéo respiratéria da crianca com base em cinco critérios: gemido
expiratorio (GE), batimento de asa de nariz (BAN), retracdo intercostal superior (RIS), retragdo
intercostal inferior (RIl) e retracdo xiféide (RX) [23]. Cada paradmetro é quantificavel e a soma
total é interpretada em termos de desconforto respiratério. Uma pontuacgdo de "0" significa que
a crianga ndo apresenta sinais de alteracdes respiratérias, isto €, a crianga ndo apresenta
esfor¢o respiratorio e a gravidade de sua afec¢do é minima, enquanto uma pontuacao alta (> 5)
corresponde a um quadro de desconforto respiratério. Quanto maior a pontuagdo maior € o
grau de dispneia e a gravidade do comprometimento pulmonar, e a maior nota que a crianga
pode alcancar é 10 [24]. Além da aplicacdo desse instrumento, foi registrado o nome do
responsavel pela crianga, 0 nome da crianga e sua idade. A frequéncia cardiaca e a saturagéo
arterial de oxigénio foram verificados através do oximétro da marca Morefitness Modelo MF-
415. A ausculta pulmonar também foi avaliada por meio do estetoscépio da marca Littmann®,
juntamente com a frequéncia respiratéria

Trata-se de um estudo clinico aleatorizado cego realizado com 23 criancas que foram
separadas em dois grupos aleatoriamente: o G1, composto por criangcas que apenas foram
submetidas ao tratamento oferecido pelo hospital (11 criangas) e 0 G2 que, além de receberem
essa mesma intervengdo, as criangas também foram submetidas a um segundo atendimento
padronizado (12 criangas). Primeiramente as criancas foram divididas de acordo com a faixa
etaria em trés grupos diferentes: de 0 a 1 ano, 1 a 2 anos e de 2 a 3 anos. Essa divisdo foi
realizada com o intuito de proporcionar a homogeneidade dos grupos (de acordo com a faixa
etaria) nos aspetos estruturais, anatdmicos e fisiol6gicos do sistema respiratério infantil. A partir
dessa separacao, cada grupo foi redividido de forma aleat6ria em dois outros grandes grupos:
0 G1 e 0 G2. Dessa forma, ambos 0s grupos contemplaram crian¢as de todas as faixas etarias
propostas pelo estudo, isto €, entre 0 e 3 anos de idade.

O tratamento oferecido pelo hospital era composto por manobras de vibrocompressao,
contencdo abdominal, propriocepcdo diafragmatica e alongamento da musculatura acessoria
da inspiracdo. Primeiramente, a avaliacdo foi realizada diariamente durante dois dias. No
primeiro dia foram avaliadas a frequéncia cardiaca e respiratéria, saturacdo arterial de
oxigénio, ausculta pulmonar, dados relativos a oxigenoterapia e 0 esfor¢co respiratorio através
do Boletim de Silverman-Andersen. Além dessas variaveis foi colhido o nome do responsavel,
0 nome da crianca e sua idade. Os procedimentos realizados apenas com as criancas
pertencentes ao G2 consistiam em alongamento da musculatura acessoéria inspiratéria,
alongamento dos intercostais, manobras de vibrocompressao e propriocepcdo diafragmatica.
Os trés primeiros procedimentos tiveram duracao de 3 minutos e a propriocep¢ao, 6 minutos,
totalizando 15 minutos diarios. No segundo dia as criancas do G2 foram submetidas
novamente a intervencéo citada acima e foram reavaliadas. Assim, todas as criancas de ambos
os grupos foram avaliadas no 1° e 2° dias, entretanto apenas as que formavam o G2 sofreram
uma segunda intervencéo, diferente do G1 na qual as criancas apenas foram submetidas ao
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tratamento fisioterapéutico oferecido pelo hospital. Vale ressaltar que a avaliacdo e a
realizacdo dos procedimentos foram feitos por individuos diferentes com o intuito de evitar
possiveis vieses nas analises das respostas.

A idade, o género, o tipo de infeccdo respiratéria aguda, a auscultar pulmonar e os
dados relacionados a oxigenoterapia dos pacientes foram descritos por média, desvio padrao,
frequéncias absolutas e porcentagens. A frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
saturagdo arterial de oxigénio e o resultado do Boletim de Silverman-Andersen foram digitados
em um banco de dados informatizado e analisados por meio do teste t de Student através do
programa Prisma versdo 5.0, ap6s verificagdo da normalidade da amostra pelo teste de
Shapiro-Wilk. O célculo do power da amostra foi realizado pelo programa GraphPad StatMate
2.0 para Windows. A amostra correspondeu a um power de 75% para as variaveis saturacao
arterial de oxigénio e escores do Boletim de Silverman-Andersen e 70% para as variaveis
frequéncia cardiaca e frequéncia respiratéria. Para todas as analises foi utilizado o nivel de
significancia de 5%.

Resultados

Das 23 criangas participantes do estudo, 11 (47,82%) pertenciam ao G1 e 12 (52,17%)
ao G2. Em relacdo ao G1, 5 (45,45%) criangcas eram do sexo feminino e 6 do sexo masculino
(54,54%), 7 (43,75%) possuiam pneumonia, 1 (6,25%) sinusite, 5 (31,25%) bronquiolite, 1
(6,25%) rinossinusite, 1 (6,25%) coqueluche e 1 (6,25%) laringotraqueobronquite. Dessas
criangas, 7 (63,63%) apresentaram apenas um distarbio respiratorio, 3 (27,27%) possuiam 2
doencas associadas e 1 (9,09%) apresentava 3 doencas concomitantes. Neste mesmo grupo,
9 (81,81%) possuiam de 0 a 1 ano e 2 (18,18%) apresentavam de 1 a 2 anos, média da idade
equivalente a 6,7 meses. Nao houve individuos com idade entre 2 e 3 anos. Ao se comparar a
avaliacdo (1° dia) com a reavaliacdo (2° dia), 6 (54,54%) criancas apresentaram uma
diminuicdo da frequéncia cardiaca e 5 (45,45%) aumentaram esse dado vital; 2 criancas
(18,18%) sofreram uma elevacéo da frequéncia respiratéria e 7 (63,63%) uma reducdo. Houve
um aumento da saturacao arterial de oxigénio em 7 (63,63%) criancas, 3 (27,27%) diminuiram
esse indice e apenas 1 (9,09%) crianca manteve a mesma saturacdo. Com relacdo a
oxigenoterapia, 6 (54,54%) criangas se mantiveram sem o uso de oxigénio, 2 (18,18%)
reduziram a concentracdo de oxigénio, 1 (9,09%) manteve com a mesma quantidade de
oxigénio e 2 (18,18%) retiraram a oxigenoterapia. Nenhuma crianga apresentou o aumento do
fluxo de oxigénio. Em se tratando do Boletim de Silverman-Andersen, 1 (9,09%) crianca
apresentou reducéo do escore, 1 (9,09%) elevou essa pontuacéo e 9 (81,81%) mantiveram o
mesmo resultado. A porcentagem de criangas que apresentaram algum dos cinco aspectos do
desconforto respiratéorio avaliados pelo Boletim de Silverman-Andresen esta descrito nas
tabelas | e Il referindo-se aos grupos G1 e G2, respectivamente.

Tabela | - Porcentagem das criancas pertencentes ao G1 que apresentavam algum dos
escores das 5 variaveis avaliadas pelo Boletim de Silverman Andersen obtidos na avaliagdo (1°
dia) e reavaliacdo (2° dia).

BSA RIS (%) RIl (%) RX (%) BAN (%) GE (%)
1°da 2°dia 1°dia 2°dia 1°dia 2da 1°da 2°dia 1°da 2°dia

0 3336 3336 00 1818 3636 4545 7272 5454 00 0,0

1 33,36 3336 5454 2727 3636 4545 2727 4545 5454 3636

2 2727 27,21 4545 5454 27,27 9,09 0,0 0,0 4545 6363

BSA = Boletim de Silverman Andersen; RIS = Retragdo intercostal superior; RIl = Retragdo intercostal inferior; RX =
Retragdo Xiféide; BAN = Batimento de asa nasal; GE = Gemido expiratorio.

No grupo G2, 7 (58,33%) criancas eram do sexo feminino e 5 (41,66%) do sexo
masculino (54,54%). Dos 12 individuos que constituiam esse grupo, 6 (42,85%) possuiam
pneumonia, 1 (7,14%) tuberculose, 5 (35,71%) bronquiolite, 1 (7,14%) sinusite e 1 (7,14%)
laringotraqueobronquite; 10 (83,33%) possuiam apenas uma doenca do trato respiratério,
enquanto 2 (16,66%) apresentavam dois distarbios associados. 10 (83,33%) criancas desse
grupo possuiam entre 0 e 1 ano de idade, 1 (8,33%) apresentava de 1 a 2 anos e 1 (8,33%)
possuia de 2 a 3 anos, com média de idade equivale a 9,4 meses. Comparando a avalia¢édo (1°
dia) com a reavaliagao (2° dia), pode-se evidenciar que 3 (25,0%) criancas apresentaram uma
diminuicdo da frequéncia cardiaca enquanto 9 (75,0%) possuiram um aumento. Em se tratando
da frequéncia respiratdria, houve o aumento em 6 (50,0%) criancas, 4 (33,33%) apresentaram
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reducédo e 2 (16,66%) criancas permaneceram com a mesma frequéncia respiratéria em ambos
0s momentos. Com relacdo a saturacdo arterial de oxigénio, 8 criancas (63,66%) apresentaram
aumento e 4 (33,33%) diminuiram esse indice. Quanto a oxigenoterapia, 6 (50,0%) criancas se
mantiveram sem o uso de oxigénio, 1 (8,33%) reduziu a concentracdo de oxigénio, 1 (8,33%)
aumentou o fluxo de oxigénio, 1 (8,33%) manteve com a mesma quantidade de oxigénio e 3
(25%) retiraram a oxigenoterapia. Com relacdo ao Boletim de Silverman-Andresen, 9 (75,0%)
criangas apresentaram reducdo do escore, 1 (8,33%) elevou essa pontuacédo e 2 (16,66%)
mantiveram o mesmo resultado.

Tabela Il - Porcentagem das criancas pertencentes ao G2 que apresentavam algum dos
escores das 5 variaveis avaliadas pelo Boletim de Silverman-Andersen obtidos na avaliacéo (1°
dia) e reavaliagéo (2° dia).

BSA RIS (%) RII (%) RX (%) BAN (%) GE (%)

1°dia 2°dia 1°da 2°dia 1°dia 2°dia 1°dia 2°dia 1°dia 2’ dia

0 50,00 6666 16,66 250 4166 5000 8333 1000 833 16,66

1 4166 1666 41,66 5833 4166 500 1666 0,0 5833 5833

2 833 00 41,66 1666 1666 0,0 0,0 0,0 33,33 2500

BSA = Boletim de Silverman Andersen; RIS = Retragdo intercostal superior; RIl = Retragdo intercostal inferior; RX =
Retracéo Xiféide; BAN = Batimento de asa nasal; GE = Gemido expiratorio.

Nas analises dos dados da reavaliacdo de ambos os grupos, foi evidenciada diferenca
estatisticamente significativa na frequéncia cardiaca (p = 0,0476) e nos escores do Boletim de
Silverman Andersen (p = 0,0114). Ndo houve diferenga significativa nas demais variaveis. A
média da frequéncia cardiaca do G1 e dos escores do Boletim de Silverman Andersen foi de
135 bpm e 5, respectivamente, enquanto do G2 foi de 146,75 bpm e 2,83.

Tabela Ill - Médias da FC, FR, SPO2 e dos escores do Boletin de Silverman Andersen obtidas
na avalia¢do e reavaliacdo das criangas pertencentes ao G1.

G1 FC (bpm) FR (ippm) SPO2 (%) BSA
Avaliagao 13228 43,81 95,72 5
Reavaliagao 135,00 4145 95,45 5

FC = Frequéncia cardiaca; FR = Frequéncia respiratoria; SPO2 = Saturacéo periférica de oxigénio; BSA = Boletim de
Silverman Andersen.

Tabela IV - Médias da FC, FR, SPO2 e dos escores do Boletin de Silverman Andersen obtidas
na avaliacdo e reavaliacdo das criancas pertencentes ao G2.

G2 FC (bpm) FR (ippm) SPO2 (%) BSA
Avaliagao 136,41 42,58 95,08 =
Reavaliagao 146,75 43,83 96,41 2,83

FC = Frequéncia cardiaca; FR = Frequéncia respiratoria; SPO2 = Saturacéo periférica de oxigénio; BSA = Boletim de
Silverman Andersen.

Com relagéo as auscultas respiratérias de ambos os grupos, pode-se observar que 36,36%
das criancgas pertencentes ao G1 e 58,33 criangas que constituiam o G2 apresentaram melhora
dessa variavel.

Tabela V - Porcentagem de criancas dos grupos 1 e 2 que melhoram, pioraram ou
permaneceram com a mesma ausculta pulmonar.
Porcentagem de criangas

Grupo 1 Grupo 2
Melhoraram 36,36% 58,33%
Permaneceram 27.27% 33,33%
Pioraram 36,36% 8,33%

Discusséo

A especialidade da fisioterapia respiratoria pediatrica apresenta como principais
objetivos minimizar os efeitos das complicagbes pulmonares e de melhorar a fungéo
respiratéria das criancas [25-27]. Sabe-se que a fisioterapia pediatrica no ambito hospitalar é
imprescindivel para reabilitacdo e prevengdo da saude de forma a detectar possiveis
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disfuncdes do desenvolvimento neuropsicomotor e prevenir problemas respiratérios, reduzindo
os indices de morbidade, o tempo de internacdo e os custos hospitalares [28]. Estudo realizado
com 29 criancas hospitalizadas com bronquiolite apresentando média de idade de 4,6 meses,
através de 97 atendimentos fisioterapéuticos totais, demostrou melhora significativa quanto a
presenca de tiragens, ausculta pulmonar e classificacdo de Downes apls a intervencdo
fisioterapéutica [14]. Entretanto, até o presente momento ndo ha estudos que relacionam dois
atendimentos diarios da fisioterapia com o esforco respiratorio de criangas.

Segundo Sena, a frequéncia do atendimento fisioterapéutico esta diretamente
relacionada com a reducdo do tempo em que o recém-nascido permanece sob ventilagdo
mecénica, CPAP nasal e consequentemente na Unidade de Terapia Intensiva. Neste estudo foi
evidenciado que os recém-nascidos que receberam dois atendimentos fisioterapicos diarios,
além de desmamados da ventilacdo mecéanica mais precocemente, 70% destes permaneceram
por menor periodo (um a dois dias) sob CPAP-nasal [29].

No presente estudo ndo houve diferenca significativa com relacdo aos escores do
Boletim de Silverman-Andersen, FR, SPO2 e FC obtidos na avaliacdo inicial de ambos os
grupos, evidenciando a homogeneidade dos grupos. Além disso, pode-se observar uma
melhora acentuada da ausculta pulmonar dos individuos pertencentes ao G2 e a melhora
significativa dos escores do Boletim de Silverman-Andersen (p = 0,0114) quando comparados
com o G1, evidenciando diminuicdo do esfor¢o respiratorio em curto prazo nessas criangas.

De acordo com o presente estudo, ndo houve diferenca significativa entre os dados
obtidos na avaliacdo e reavaliagdo de cada grupo e na reavaliagdo de ambos 0s grupos com
relagdo a frequéncia respiratoria e a saturacdo arterial de oxigénio. Entretanto, segundo o
estudo de Selestrin, realizado com 27 recém-nascidos pré-termo sob ventilagdo mecénica
invasiva, na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Municipal Universitario de Séo
Bernardo do Campo, que foram submetidos a uma monitorizagéo inicial e monitorizacéo final
apos os procedimentos fisioterapéuticos que consistiam em fisioterapia motora e fisioterapia
respiratéria, apresentando um tempo médio de intervencdo de 8 minutos e 53 segundos,
demonstrou diminuicdo da FC, FR e aumento da SATO2 [30]. Pode-se justificar tal resultado
pelo fato do presente estudo apresentar uma amostra pequena (11 criancas pertenciam ao G1
e 12 ao G2) e de ter sido realizado em pouco tempo (2 dias) evidenciando que novas
pesquisas devem ser realizadas com um ndmero amostral maior e com maior tempo de
intervencao.

Outro estudo realizado com 24 criancas entre 2 e 11 meses demonstrou que houve
uma reducdo da frequéncia cardiaca apo6s a intervencéo fisioterapéutica [31]. Entretanto, o
presente estudo apresentou um aumento significativo da frequéncia cardiaca nas criancas
submetidas a dois atendimentos fisioterapéuticos diarios. Tal aumento pode ser atribuido a
proximidade entre o atendimento oferecido pelo hospital e a intervengéo proposta pelo estudo
(menos de 2 horas de diferenca), causando um maior estresse a crian¢ca devido ao tempo
excessivo de atendimento, e/ou proximidade entre o segundo atendimento realizado e a
reavaliagdo das criangas, ndo permitindo que a mesma restabele¢a sua frequéncia cardiaca
basal, que por sua vez, foi elevada no pés-atendimento imediato devido aos manuseios
realizados como o alongamento da musculatura acessoéria inspiratoria, alongamento dos
intercostais, manobras de vibrocompresséo e propriocepcao diafragmética [32]. A frequéncia
cardiaca apesar de ter aumentado, permaneceu dentro da faixa de normalidade para criancas
dentre 0 a 3 anos [33]. Sugerimos que haja maior distancia entre os atendimentos diérios
realizados a fim de evitar o aumento da frequéncia cardiaca.

Conclusao

Concluimos que através deste estudo foi possivel atingir os objetivos da pesquisa
anteriormente citados, e confirmar a hipotese de que criancas submetidas a dois atendimentos
diarios de fisioterapia apresentam melhores resultados com relacdo ao esforgo respiratorio
avaliado por meio do Boletim de Silverman-Andersen. Dessa forma, pode-se inferir que a
fisioterapia respiratoria promoveu uma melhora significativa em curto prazo das condi¢des
clinicas das criancas com infeccdo respiratéria aguda.
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