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Resumo

Contexto: a bronquiolite aguda € a principal patologia a afectar a crianca nos
primeiros 2 anos de vida, a fisioterapia respiratéria € uma intervencao
terapéutica utilizada com a intencdo de melhorar o curso desta doenca
mantendo-se a incerteza sobre a sua eficacia. Objectivo: determinar a eficacia
e seguranca da fisioterapia respiratéria em criangas com menos de 2 anos com
bronquiolite aguda. Fontes de Informacdo: Medline (1966 a Agosto 2010),
EMBASE(1990 a Agosto 2010), Pedro e Lilacs (1982 a Agosto 2010). Outra
fonte de informacdo incluiu a bibliografia dos estudos obtidos. Seleccdo de

estudos: estudos experimentais comparando a fisioterapia respiratéria com
cuidados habituais, em criangas com menos de 2 anos e bronquiolite aguda,
em ventilacdo espontanea, em qualquer contexto. Estudos pré-experimentais
ou observacionais com 0s mesmos participantes e intervencdes foram

admitidos complementarmente aos experimentais. Extraccdo de dados e

analise: um investigador extraiu os dados dos artigos obtidos e avaliou o risco
de viés. A eficacia e seguranga da fisioterapia respiratéria foram determinadas
pelos seguintes outcomes: duragdo do internamento hospitalar ou do evento,
variacao de scores de severidade clinica, saturacao periférica e suplementagao
de oxigénio, recidivas, recurso a antibidticos e efeitos deletérios ou

deterioracao clinica reportada. Sintese de dados: 6 estudos experimentais

foram admitidos. As suas amostras provinham de crianga internadas em
hospital. As técnicas de fisioterapia respiratéria foram comparadas com
cuidados habituais. Nenhum estudo evidenciou melhoria dos outcomes de
interesse na comparagao entre grupos, excepto avaliagdes de curta duragao da
saturagdo periférica de oxigénio e scores de severidade clinica. 1 estudo
reportou uma percentagem significativamente maior no grupo submetido a
fisioterapia respiratéria de criancas que vomitaram, tiveram uma
desestabilizacdo respiratéria transitéria, e na percepcao de stress da crianca
pelos cuidadores. S&o relatadas ainda fracturas costais a causa de fisioterapia
respiratoria. Limitagdes: o risco de viés era alto em 2 estudos, baixo num
estudo e indeterminado nos restantes. Conclusbes: aparentemente a
fisioterapia respiratéria ndo € eficaz e pode produzir efeitos deletérios

importantes, mas a evidéncia é pobre, carecendo de novos estudos.



Abstract

Context: acute bronchiolitis is the leading pathology affecting children in their
first 2 years of life, respiratory physiotherapy is used to treat acute bronchiolitis
but the effectiveness of this intervention remains unclear.

Objective: to determine the effectiveness and safety of respiratory
physiotherapy in infants aged less than 2 years old with acute bronchiolitis
Information Sources: Medline (1966 to August 2010), EMBASE (1990 to August
2010), Pedro and Lilacs (1982 to August 2010). Other source included
bibliography of the included studies.

Study selection: randomized controlled trials in which respiratory physiotherapy

was compared against usual care. Additionally observational or randomized
trials were included to improve this data for this review.
Data extraction and analysis: one researcher extracted the data from the

retrieved studies and evaluated their risk of bias. To assess the effectiveness
and safety of respiratory physiotherapy the following outcomes were used:
length of disease or hospital stay, clinical scoring variation, oxygen saturation,
oxygen supplementation, relapses, antibiotics usage or clinical deterioration
caused by respiratory physiotherapy.

Results: 6 randomized controlled trials were retrieved. Respiratory
physiotherapy was compared with standard care in children admitted to the
hospital. Apart from short term measurements of oxygen saturation and clinical
scoring variation, no differences were found between respiratory physiotherapy
and usual care. 1 study showed a higher proportion of vomiting, transient
respiratory distress and caregivers’ perception of child’ stress in the intervention
group compared to the control group. Rib fractures caused by respiratory
physiotherapy were also reported in observational studies.

Limitations: 2 studies had high risk of bias, 1 study had low risk of bias and the
risk of bias in the remaining studies was unclear.

Conclusion: respiratory physiotherapy appears to be ineffective and may have
some harmful effects, but the papers retrieved were poor, as a result, the
effectiveness and safety of respiratory physiotherapy should be further

investigated.



Lista de Abreviacoes Utilizadas

BA- Bronquiolite Aguda;

O,- Oxigénio;

FR- Fisioterapia Respiratéria;

DP- Drenagem Postural;

TA- Tosse Assistida;

TP- Tosse Provocada;

SpO,- Saturacao periférica de Oxigénio;
BPM- Batimentos por Minuto;

MI- Mililitros.



Introducao

A bronquiolite aguda (BA) € uma das principais patologias a afectar a
crianga nos primeiros anos de vida (Shay 1999; Smyth and Openshaw 2006;
Koehoorn et al. 2008). A sua apresentacéao clinica contempla uma constelagcao
de sintomas que incluem rinorreia, febre baixa, tosse, sibilancias na
auscultacdo pulmonar e desconforto respiratério representado por adejo nasal,
tiragem, ou recrutamento da musculatura acessoéria para ventilar (Pediatrics
2006; Turner et al. 2008; Wainwright 2010). Tal quadro traduz-se num intenso
desconforto para a crianga, stress sobre os cuidadores e consumo de recursos
de saude (Pelletier, Mansbach, and Camargo 2006).

De facto, o seu caracter epidemiolégico, traduzido por uma alta
incidéncia concentrada sazonalmente entre os meses de Outubro e Dezembro
(Che, N, and J L 2008; Prevention 2010) releva a sobrecarga potencial e
existente sobre os recursos de saude disponiveis limitando a sua capacidade
de resposta e aumentando os custos relativos (Eidelman et al. 2009). Nos
Estados Unidos, estima-se que entre 75000 a 125000 criangas sdo admitidas
no hospital por um episodio de bronquiolite aguda em cada ano (Shay 1999)
sendo a BA a principal causa de internamento hospitalar na crianca até 1 ano
de idade (Shay 1999; Smyth and Openshaw 2006), dados epidemiol6gicos
similares provenientes de Franca (Che, N, and J L 2008) sugerem que esta
apresentacao é tipica e predominante em contextos semelhantes. Ja Nair et al
(Nair et al. 2010) estima que em 2005 tenham ocorrido 33,8 milhdes de novos
casos em todo o0 mundo responsaveis por 66000 a 199000 mortes.

O arsenal terapéutico disponivel para responder ao padrao
epidemiologico da BA, mais do que proporcionar uma solugéo para o problema,
demonstra uma capacidade limitada a medidas de conforto e de suporte® até a
reversdao completa do quadro (Everard 2006; Pediatrics 2006; Wainwright 2010;
Turner et al. 2008).

® S50 exemplos das medidas de conforto e suporte a alimentagdo por sonda, a hidratagdo por um acesso
venoso, a aspiragdo nasal, a monitorizagdo continua, o posicionamento em declive positivo, suporte de
0, (oxigénio) e terapia farmacolégica por paracetamol ou iboprofeno para redugdo de sintomas (Turner
et al. 2008; Pediatrics 2006).



De entre as alternativas terapéuticas estudadas e sobre a qual ainda
reside alguma incerteza esta a fisioterapia respiratéria (FR) (Guy Postiaux and
Patte 2009). O racional para a sua aplicagéo no contexto da BA justifica-se pela
necessidade de contrariar o processo obstrutivo causado pela obliteracéo
multifactorial do calibre da via aérea (Postiaux and Patte 2009; Postiaux 2005;
Postiaux 1997; Landrigan et al. 2008; Poveda 2009; David et al. 2010). No
entanto, a sua utilizacdo tem vindo a ser questionada (Prescrire 2006;
Checchia 2008; Landrigan et al. 2008; Mucciollo et al. 2008; Wainwright 2010),
ndao sendo de facto recomendada a sua realizacdo de forma sistematica
(Pediatrics 2006; Smyth and Openshaw 2006; Turner et al. 2008;) ja que a sua
eficadcia ndo se encontra provada (Perrotta, Ortiz, and Roque 2007).

No entanto, face a aparente impossibilidade em modificar o curso da
doenca é comum o recurso a alternativas terapéuticas cuja eficacia nédo se
encontra estabelecida, sendo que o recurso a FR é frequente para proporcionar
maior conforto (Landrigan et al. 2008; Poveda 2009; David et al. 2010).

Sobre a sua utilizaggo a FR aparece como uma intervencao
heterogénea, seja pela frequéncia da sua utilizagdo, muito mais marcada em
paises francéfonos (Guy Postiaux and Patte 2009; Sebban, Grimprel, and Bray
2007; David et al. 2010; R L et al. 2000), seja pelos recursos terapéuticos que o
fisioterapeuta emprega tendo em conta a sua formacado (Guy Postiaux and
Patte 2009; Touzet et al. 2007; Prescrire 2006). Tal heterogeneidade determina
que a prova da sua eficacia falhe em concluir definitivamente se esta € ou nédo
um recurso terapéutico valido e util na BA. Um ultimo problema resta, quando
na auséncia de conclusdes definitivas, uma intervencao € utilizada na pratica
clinica como alternativa terapéutica para o tratamento da BA persistindo a
duvida sobre a seguranca dessa intervencao e se esta tera potenciais efeitos
deletérios sobre quem a recebe.

Uma analise a ultima revisédo sistematica feita sobre a aplicagdo de FR
em BA de Perotta, C et al (Perrotta, Ortiz, and Roque 2007) realca a dificuldade
em produzir conclusdes robustas e assertivas sobre o tema em estudo. Se o
recurso a estudos experimentais aleatorizados e controlados é a medida de
ouro para provar a eficacia e seguranca de qualquer acto terapéutico, estes
nao existem nem em numero nem em qualidade suficiente. Adicionalmente a

prépria revisdo salienta tipologias de intervencdo em FR que nao contemplam
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todo o arsenal terapéutico a disposicdo do fisioterapeuta e que sao
frequentemente utilizados por este. O aparecimento de nova evidéncia sobre o
assunto em estudo, torna relevante actualizar aquilo que se conhece sobre o
papel da FR na BA.

Ser4, como tal, objectivo deste estudo, a revisdo sistematica da
evidéncia disponivel sobre a eficacia e seguranca da FR em criancgas até aos 2
anos com BA quando comparada com os cuidados habituais. A reviséo incidira
sobre estudos experimentais, complementada com informacéao proveniente de

estudos observacionais ou pré-experimentais.



Métodos

A realizagédo desta revisdo sistematica decorreu entre Margo e Outubro
de 2010. A definicado do protocolo de estudo inicial contemplou os seguintes

critérios de admissao de estudos nesta revisao sistematica:

1. Participantes:

Estudos que incluam criancas até 2 anos de idade com diagnéstico
(definido pelos autores) de BA avaliadas em qualquer contexto (hospitalar ou

comunidade), em ventilacdo espontanea.

2. Intervencoes:

Estudos em que isoladamente ou em conjunto se apliquem as técnicas
de FR exclusivamente manuais aos participantes ja descritos. As intervengdes
incluirdo a drenagem postural (DP), percussao, vibracao, técnicas expiratérias
forcadas ou lentas, técnicas inspiratorias forcadas, tosse assistida (TA), tosse
provocada (TP) ou outras desde que cumpram o estipulado. Nao sera aplicada
qualquer restricdo a inclusdo de estudos nesta revisdo sistematica pela
aplicacdo concomitante de outra qualquer terapia, ou pela duragdo da

intervencao.

3. Comparadores:

Estudos comparando as intervencbes com o tratamento habitual,
considerado aqui como todas as medidas farmacolégicas, intervencionais ou

outras que ndo as mencionadas nas intervengoes.

4. Qutcomes:
Para avaliar a eficacia da FR serdo considerados os seguintes outcomes
principais:
e Duracéao do internamento hospitalar por BA ou do evento.
e Mudanca em scores que avaliem a severidade da BA.

e Saturacao periférica de oxigénio (SpOy).



Serao considerados 0s seguintes outcomes secundarios:
e Recidivas ou sobreinfeccoes.
e Duracao do suplemento de oxigénio (Oy).

e Recurso a antibiéticos.
Para avaliar a seguranca da FR sera mencionado qualquer efeito
adverso ou deterioracao clinica referidos ou reportados na evidéncia resultante

de qualquer intervencéo de FR.

5. Desenhos de estudo:

A revisao sistematica incidird sobre estudos experimentais que avaliem a
efichcia e seguranga da FR administrada aos participantes descritos.
Adicionalmente, serdo admitidos nesta revisdo sistematica estudos
observacionais ou pré-experimentais, desde que respeitem o mesmo proposito
e pressupostos estabelecidos para os estudos experimentais, sendo

complementares a estes.

6. Risco de Viés:

Nao serd aplicada qualquer restricdo a aceitacdo de estudos nesta
revisao sistematica pelo risco de viés aferido dos estudos encontrados.

7. Qutros Critérios:

N&ao sera aplicada qualquer restricdo ao idioma, local, data ou status de
publicacado dos artigos encontrados.

Fontes de Informacao
Os estudos foram identificados através de pesquisas online de bases de

dados electrénicas e pesquisa sistematica da bibliografia dos estudos obtidos.
A pesquisa decorreu entre Junho e Agosto de 2010.



As bases de dados electrénicas onde foi efectuada a pesquisa foram:
Medline (via Pubmed, de Janeiro 1966 a Agosto 2010), EMBASE (via Ovid, de
1990 a Agosto 2010), Pedro e Lilacs (de 1982 a Agosto 2010).

As pesquisas foram adaptadas de acordo com as bases de
referenciacdo e especificidades do filtro. Os termos a pesquisar foram
previamente comparados e aferidos com as listas MeSH (para a pesquisa na
Medline) e EMtree Thesaurus (para a pesquisa na EMBASE), para a pesquisa
na Pedro e Lilacs os termos empregues foram os mesmos assim como foram
utilizadas a sua traducéo para portugués, castelhano e francés. A seguinte lista
detalha os termos pesquisados, incluindo as especificacdes de filtro utilizadas
na pesquisa na base de dados EMBASE correspondendo estas aos pontos 10
al4:

—

. Bronchiolitis;

Viral Bronchiolitis;

Therapy;

Physical Therapy;

Physiotherapy;

Breathing Exercise;

Pediatric Physiotherapy;

#1 or #2;

9. #8 and #3-7;

10.Explode #1 or #2/all subheadings;
11.Explode #3,4,6,7/all subheadings;
12.Explode #5/ all subheadings;
13.#10 and #11;

14.#10 and #12.

© N o Ok N

Outras Fontes

A bibliografia dos documentos extraidos foi pesquisada exaustivamente

para a deteccao de estudos relevantes para a problematica em estudo.
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Nos casos de status de publicacao incertos, ou indeterminados, foi feita
uma tentativa de contacto por e-mail com os autores para aferir 0 estado da
publicacao e obter os dados.

Processo de Recolha de Dados

Seleccao de estudos

O autor desta revisdo sistematica consultou as bases de dados referidas
utilizando a metodologia de procura descrita.

Se o0 abstract ou o titulo do artigo presente na base de dados fosse
determinado relevante para o estudo em questdo, o artigo era extraido
completamente.

Cada base de dados foi sistematicamente  analisada
independentemente, sendo feita a reunido de artigos extraidos no final de todas
as procuras para detectar duplicacdo de resultados e andlise individual da
pertinéncia de cada artigo, tendo sido nesse instante que se procedeu a
inclusdo ou exclusdo de estudos de acordo com os critérios previamente
definidos. Todos os artigos, mesmo os excluidos, foram escrutinados de modo
a detectar na sua bibliografia artigos relevantes para o problema em estudo,
quando detectados, estes eram extraidos.

A informagé&o dos artigos experimentais e pré-experimentais encontrados
pelo investigador foi extraida pelo mesmo utilizando um formato
predeterminado, previamente testado em artigos referentes a temas distintos
do problema em questdo sem que tenha sido necessario proceder a sua
alteracdo. O formulario de extraccao continha o titulo, autores, objectivo (como
foi definido pelos autores), métodos (alocacado, tratamentos concomitantes e
avaliacado efectuada), participantes (descricdo das caracteristicas da amostra),
intervengdes (que tipo de FR foi utilizada de acordo com a lista previamente
estabelecida, comparador utilizado), outcomes (resultados principais, efeitos
adversos detectados), desenho de estudo (experimental ou pré-experimental,
outras caracteristicas do desenho de estudo) e notas (outra informacao
importante, incluindo perdas). A extraccdo de dados encontra-se no Anexo A.
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Para determinar a validade dos estudos admitidos foi efectuada uma
avaliacao do risco de viés dos estudos experimentais, utilizando a ferramenta
de risco de viés da Cochrane (Cochrane 2006; Collaboration 2006). A avaliacao
foi efectuada por um dos investigadores. O risco de viés abordou
sistematicamente (se o item estava presente) a aleatorizacdo, a ocultacdo da
alocacao, a cegueira dos participantes, pessoal e avaliadores, outcomes
incompletos ou apresentacdo selectiva de resultados, outras fontes de viés e
perdas no follow-up. A ferramenta permitiu avaliar o risco de viés de cada
estudo individualmente em baixo, alto ou incerto, sendo ainda utilizada para

rever o risco de viés quando se analisam os estudos em conjunto.
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Resultados

Foram encontrados 16 estudos referentes a eficacia ou seguranca da FR
em criangas com BA, 5 dos quais foram excluidos da revisdo sistematica.

O processo de seleccado dos estudos incluidos nesta revisao sistematica
€ explicitado no fluxo de informacao descrito na figura 1, utilizando o template
determinado pela metodologia de revisao sistematica PRISMA (Moher et al.
2009; Liberati et al. 2009) (preferred reporting items for systematic reviews and
meta-analysis).

k= 4768 4

o Artigos detectados na Artigos detectados

% procura as bases de por outras procuras

o dados

z§ l 102 arti it l 36 artigos
2 artgos revistos excluidos
[}

X

[}

g l 5 artigos excluidos:
2 . , . 4 por suporte
= 16 artigos extraidos e revistos ventilatério mecénico
2 1 por incluir outras
g patologias

w

< , — ;

@ 11 artigos admitidos na revisao

E sistematica

Figura 1: Fluxo de informacéo.

Os estudos excluidos correspondem aos trabalhos de Bernarde-
Narbonne et al (Bernard-Narbonne et al. 2003), Wong and Fok (Wong and Fok
2006), Aimeida et al (Almeida et al. 2005), Demont et al (Demont et al. 2007) e
André-Vert et al (André-Vert et al. 2006). Os quatro primeiros estudos foram
excluidos por incluirem participantes distintos dos que sdo admitidos nesta
revisao sistematica, nomeadamente criangas necessitando suporte ventilatério

mecanico. O ultimo estudo nao foi admitido por publicacdo selectiva de dados
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relativos a amostra por parte do autor, assim como incerteza quanto a correcta

classificacao da patologia.

Os restantes 11 estudos identificados e incluidos referem-se a 2 estudos

observacionais, 1 relato de casos, 6 estudos experimentais aleatorizados e

controlados e 2 estudos pré-experimentais.

Devido a heterogeneidade dos estudos, assim como as caracteristicas

diversas encontradas nas metodologias experimentais, incluindo intervencgdes e

participantes, nao foi possivel efectuar uma meta-analise.

A tabela 1 resume os resultados dos estudos observacionais incluidos:

Autor Desenho de Periodo de Observacao Resultados
estudo Follow-Up
Chalumeau | Observacional, | 4 anos | Criancas até 2 anos | 5 casos de fracturas
et al. 2002 Retrospectivo. (Janeiro que faziam FR em 3 | de arcos costais a
1996 a | hospitais de Paris por | causa da FR. 4
Dezembro de | BA ou pneumonia e | faziam FR por BA, 1
1999) tinham fracturas | fazia FR por
costais. Pneumonia.
Gorincour et | Observacional, | 3 anos | Raio-X toracicos de | 6 criangcas com

al. 2004

Prospectivo.

(2000-2003)

criangas com BA e
menos de 2 anos de
idade realizadas num

hospital de Marselha.

fracturas de arcos
costais ou sequelas
de fracturas a causa
da FR.

(Chaneliere
et al. 2006)

Observacional,

Relato de Casos

2 criangas internadas
por BA, num hospital
de Lyon.

Fracturas de arcos
costais detectadas a
admissdo a causa
da FR realizada em
contexto

comunitario.

Tabela 1: dados provenientes estudos observacionais.

Em todos os estudos observacionais encontrados o efeito adverso

mencionado foram as fracturas costais (contabilizando 13 casos) a causa de

uma modalidade nado especificada de fisioterapia respiratéria. Em todos os

casos a evolugao foi positiva.

As tabelas 2 e 3 pretendem sumariar os dados principais dos estudos

experimentais e pré-experimentais obtidos.
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Estudo Participantes Contexto Intervencao Controlo Desenho Estudo
Webb et 90 criangas (44 grupo Internamento 3 minutos de percussao em cada Cuidados habituais. Experimental
al, 1985 experimental, 46 grupo de Pediatrico uma de 5 posicdes de DP seguida de Aleatorizado e
controlo). TA ou aspiracao oro-faringea, 2x por Controlado.
dia enquanto internados.
Nicholas 50 criangas (26 grupo Internamento Percusséo, vibragdo, DP e aspiragdo | Cuidados habituais, Experimental
et al, 1999 | experimental, 24 grupo de Pediatrico nos primeiros 5 dias de internamento, | incluindo aspiragao. Aleatorizado e
controlo). 1x por dia. Controlado.
Bohe et 32 criangas (16 em cada Internamento Percussao, DP, vibracao e aspiragcao | Cuidados habituais, Experimental
al, 2004 grupo). Unidade de naso-faringea 2x por dia, enquanto incluindo aspiragdo naso- | Aleatorizado e
Cuidados Intensivos | internados. faringea. Controlado.
Pediatricos
Lanza et 19 criangas (2 grupos Internamento Grupo 1: vibrocompressdo manual, Cuidados habituais, Experimental
al, 2008 experimentaiscom 5 e 8 Pediatrico DP, aspiracao traqueal. 1 sessao. incluindo aspiracao Aleatorizado e
criangas e grupo de Grupo 2:Percussao e DP, aspiracéo traqueal. Controlado.
controlo com 6 criancas). traqueal. 1 sessao.
Pupin et 81 criangas (2 grupos Internamento Grupo 1:expiracao e inspiracao Posicionados em decubito | Experimental
al, 2009 experimentais e 1 grupo de | Pediatrico forgada e TP, 1 sesséao. dorsal, com as maos do Aleatorizado e
controlo com 27 criancas Grupo 2:Vibracao e DP, 1 sesséo. Fisioterapeuta sobre a Controlado.
cada). crianga.
Gajdos et | 496 criangas (246 grupo Internamento Expiracdo Lenta Prolongada , TP e Cuidados habituais, Experimental
al, 2010 experimental, 250 grupo Pediatrico aspiracao nasal, 3x por dia durante incluindo aspiracédo nasal, | Multicéntrico,
controlo). internamento. 3x por dia durante o Aleatorizado e
internamento. Controlado.
Postiaux 19 criangas. Internamento Expiracao Lenta Prolongada e TP. = Pré-Experimental.
et al,2006 Pediatrico
Barbié et | 12 criangas (5 criangas Internamento Grupo 1: Inspiragéo Forgada. - Pré-experimental.
al, 2009 grupo 1, 7 criangas grupo Pediatrico Grupo 2: Aspiragdo nasofaringea.

2).

Tabela 2: sumario metodoldgico dos estudos experimentais e pré-experimentais incluidos.
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As amostras dos grupos incluidos provém todas de populagdes de
criangas com BA internadas em hospital. Existe uma marcada heterogeneidade
no tamanho amostral entre cada estudo. As intervengdes estudadas sao
igualmente heterogéneas destacando-se a drenagem postural em 5 dos
estudos, a percussao e a vibracao em 4, a tosse em 3 dos estudos e manobras
expiratdrias em 2 dos estudos. O comparador refere-se aos cuidados habituais,
incluindo diferentes modalidades de aspiracéo de secrecdes.

16



Estudo Outcomes seleccionados Resultados Conclusées dos Autores.
Webb et Principal: Score de severidade clinica. Sem diferencas significativas (Experimental Vs Nenhum Beneficio da FR sobre
al, 1985 Secundarios :Duragdo do internamento, duragdo da doenca. Controlo). Cuidados Habituais.

Nicholas Principal: Score de severidade clinica. Sem diferengas significativas, excepto incremento Nenhum Beneficio da FR sobre
et al, Secundarios: duragao do internamento hospitalar, necessidade de na SpO, medida durante e 10 minutos apo6s o Cuidados Habituais.
1999 suporte de O e alimentagao por sonda nasogastrica e variagao na tratamento (p<0,05).
saturacao periférica de O, durante o tratamento.
Bohe et Principal: Duragao do internamento. Sem diferencas significativas (Experimental Vs Nenhum Beneficio da FR sobre
al, 2004 Secundario: Score de severidade clinica. Controlo). Cuidados Habituais.
Lanza et Frequéncia cardiaca e respiratéria, auscultagao pulmonar, SpO,, volume | Decréscimo significativo na frequéncia cardiaca A utilizagao de FR determinou
al, 2008 de secregdes aspiradas, score de severidade clinica de Silverman & (batimentos por minuto-bpm) em todos os grupos redugao do desconforto
Andersen. imediatamente apds o tratamento vs 15 minutos respiratorio, maior eliminagao
apés (p<0,05): de secregdes e melhoria da
Grupo 1: 156,2bpm+31,6F vs 124,8bpm+18,77; auscultagao pulmonar.
Grupo 2: 140,2bpm+28,9F vs 112,6bpm+23,17F;
Controlo: 129,0bpm=+21,4F vs 116,3bpm+13,27.
Aumento significativo da Spoz no grupo 2 e controlo
imediatamente apds o tratamento vs 15 minutos
apés (p<0,05):
Grupo 2: 91,7%+2,54F vs94,6%+0,74F;
Controlo: 91,6%+1,36F vs 95,5%+2,47F.
Menor volume de secregdes aspiradas (mililitros-
ml) no grupo controlo vs grupo 1 e 2 (p<0,05):
1,2ml+0,4F vs 3,6ml+1,5F e 3,3ml+1,97.
Diminuigao significativa no Score de gravidade
clinica nos grupos 1 e 2 entre antes e 15 minutos
apds o tratamento (p<0,05):
Grupo 1: 2,0+1,2F vs 0,6+1,37F.
Grupo 2: 2,0+1,1F vs 0,6+0,77F.
Melhoria auscultatéria reportada pelo autor.
Pupin et Frequéncia Respiratéria, Frequéncia Cardiaca e SpO.. Sem diferencas significativas (Experimental Vs Nenhum Beneficio da FR sobre
al, 2009 Controlo). Cuidados Habituais.
Gajdos et | Principal: Tempo até recuperagao. A proporgao de criangas com desestabilizagao Nenhum Beneficio da FR sobre
al, 2010 Secundarios: efeitos deletérios durante a aplicagao de FR (bradicardia clinica transitéria ou vomito no grupo experimental Cuidados Habituais.

com e sem dessaturagao, vomito, desestabilizagao respiratéria
transitéria ou hipotonia), escala de percepcao da eficacia da FR e do
conforto da crianga por parte dos cuidadores, admissao na unidade de
cuidados intensivos pediatricos, necessidade de suporte ventilatério
mecanico, utilizacdo de antibidtico.

foi significativamente maior que no grupo de
controlo:

Vomito: 4,1% vs 0,4%; p=0,005.
Desestabilizagao clinica transitéria: 6,5% vs
1,2%; p=0,002.

A escala de percepgao dos cuidadores sobre o
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arduo que era o tratamento foi significativamente
maior no grupo experimental vs grupo de controlo:
5,0 (3,0-7,1)a vs 4,3 [2,0-6,3)q; 0,88 [0,33-1,44]%;
p=0.002.

Sem outras diferencgas significativas (Experimental
vs Controlo).

Postiaux
et al,
2006

SpO,, frequéncia cardiaca, score de severidade clinica de Wang.

Melhoria significativa de todos os parametros intra-
individuo antes e 15 minutos apés a FR em todos
os dias avaliados, decréscimo significativo no score
de severidade clinica de Wang entre 0 12, 2% e
ultimo dia de internamento (p=0,028):

12 dia:

Score de severidade Clinica de Wang: 4,3£27F vs
2,1£0,8%; p<0,001.

SpO02: 96,2%+2,2F vs 97,7%+1,6F; p<0,001.
Frequéncia Cardiaca: 149,4bpm+17,4F vs
142,2bpm+16,4F; p<0,02.

2° dia:

Score de severidade Clinica de Wang: 3,7+1,8F vs
1,8+1,1F; p<0,001.

Sp02: 96,8%+2,2F vs 98,3%+1,6F; p<0,001.
Frequéncia Cardiaca: 148,7bpm+17,4 vs
138,7bpm+14,4%F; p<0,02.

Ultimo dia:

Score de severidade Clinica de Wang: 2,1+1,3F vs
0,9+0,6F; p<0,001.

SpO2: 97,1%+1,4F vs 98,7%+1,3F; p<0,001.
Frequéncia Cardiaca: 145,1bpm+16,4F vs
134,4bpm+13,17F; p<0,02.

Maior decréscimo do score de severidade clinica de
Wang entre o antes e 15 minutos ap6és a FRno 2° e
ultimo dia de avaliagdo no subgrupo de criangas
com antecedentes de bronquiolite vs criangas sem
antecedentes (p=0,031).

A FR aparenta contribuir para a
melhoria dos sintomas de
obstrucao na BA e nao
apresenta riscos.

Barbié et
al, 2009

SpO- e Score de Severidade Clinica de Silverman & Andersen.

Melhoria significativa no score de severidade clinica
de Silverman & Anderson entre o antes e 5 minutos
a aplicacao de aspiragao naso-faringea (p=0,002).

Nenhum Beneficio da FR sobre
Cuidados Habituais.

Tabela 3: sumario dos resultados principais dos estudos experimentais e pré-experimentais incluidos.

F-MédiatDesvio Padrao; a-Média [Minimo-Maximo];. £- Diferenca das médias [intervalo de confianca 95%];. B-Média.
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Outcomes Primarios

Duracao do internamento hospitalar por BA:

Os seguintes estudos tinham como outcome a duragédo do internamento
hospitalar por BA: Gajdos et al (Vincent Gajdos et al. 2010), Webb et al (Webb
et al. 1985), Nicholas et al (Nicholas et al. 1999) e Bohe et al (Bohe et al. 2004).
Nenhum estudo reportou qualquer diminuicdo do tempo de internamento entre

o grupo submetido a FR relativamente ao seu comparador.

Mudanca em scores que avaliem a severidade da BA:

Os seguintes estudos tinham como outcome um score de severidade
clinica: Webb et al (Webb et al. 1985), Nicholas et al (Nicholas et al. 1999),
Bohe et al (Bohe et al. 2004), Lanza et al (Lanza et al. 2008), Postiaux et al
(Guy Postiaux et al. 2006) e Barbié et al (Barbié, Caillat-Miousse, and Vion
2009). O estudo de Lanza et al (Lanza et al. 2008) encontrou diminuicées
significativas no score de severidade clinica quando comparada a avaliacao
feita antes do protocolo e 15 minutos apés o tratamento nos grupos submetidos
a FR, mas nao no grupo de controlo. Nos grupos onde ocorreu essa diferenca
tinha sido efectuada vibrocompressdo e drenagem postural (médiatdesvio
padrao: 2,0£1,2 vs 0,6%1,3; p<0,05) ou percussdo e drenagem postural
(médiatdesvio padrédo: 2,0+1,1 vs 0,6+0,7; p<0,05). O estudo de Barbié et al
(Barbié, Caillat-Miousse, and Vion 2009) demonstrou haver uma melhoria
clinica do score de severidade entre o antes e 5 minutos apds a realizacao da
técnica de aspiragdo nasofaringea (p=0,002°) mas ndo no grupo submetido a
inspiracdao forcada. O estudo de Postiaux et al (Guy Postiaux et al. 2006)
encontrou uma diferenca significativa traduzida no decréscimo do score em
todos os dias de avaliacao quando comparados o antes com o 15 minutos apés
a FR (score médio foi respectivamente 4,3 vs 2,1, p<0,001; 3,7 vs 1,8, p<0,001;
2,1 vs 0,9, p<0,001), adicionalmente o score decresceu significativamente entre

b ~ . .
O autor ndo providencia outro valor.
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o 19, 2° e ultimo dia de internamento (p=0,031). Nos restantes estudos nao ha
diferencas significativas reportadas para a variagao deste outcome.

SpO».

Os seguintes estudos tinham como outcome a SpO,: Nicholas et al
(Nicholas et al. 1999), Lanza et al (Lanza et al. 2008), Pupin et al (Pupin et al.
2009), Postiaux et al (Guy Postiaux et al. 2006) e Barbié et al (Barbié, Caillat-
Miousse, and Vion 2009). Nicholas et al (Nicholas et al. 1999) referiu um
aumento significativo da SpO. entre os momentos de avaliagdo durante a FR
(fazendo percussdo, vibracdo e drenagem postural) e 10 minutos apos
(p<0,05°). E de salientar que neste estudo apenas se mediu a SpO2 no grupo
experimental. Pupin et al (Pupin et al. 2009) ndo encontrou diferencas
significativas, enquanto Lanza et al (Lanza et al. 2008) encontrou um
incremento significativo deste parametro entre os periodos imediatamente apo6s
a FR vs 15 minutos depois no grupo sujeito a percussdo mais drenagem
postural (médiatdesvio padrao: 91,7%%2,54 vs 94,6%%0,74; p<0,05) e no
grupo de controlo (médiatdesvio padrdo: 91,6%+1,36 vs 95,5%2,4; p<0,05)
mas nao no grupo submetido a vibrocompressdo e drenagem postural.
Postiaux et al (Guy Postiaux et al. 2006) encontrou melhorias nesse parametro
quando comparado o antes com 5 minutos apds a FR ao 1¢, 22 e ultimo dia de
internamento (a média foi respectivamente: 96,2% vs 97,7%, p<0,001; 96,8%
vs 98,3%, p<0,001; 97,1% vs 98,7%, p<0,001).

Outcomes secundarios:

Recidivas ou sobreinfeccoes: Duracdo do suplemento de 02: Utilizacdo de

terapias farmacoloqicas:

Foi identificado 1 estudo contendo cada um destes outcomes,
respectivamente Gajdos et al (Vincent Gajdos et al. 2010), Nicholas et al

(Nicholas et al. 1999) e novamente Gajdos et al (Vincent Gajdos et al. 2010).

© 0 autor n3o providencia outro valor.
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Nenhum estudo reportou qualquer diferenca no outcome de interesse entre
grupo submetido a FR relativamente ao seu comparador.

Sequranca:

O estudo de Gajdos et al (Vincent Gajdos et al. 2010) relata efeitos
deletérios significativamente maiores no grupo experimental vs o controlo,
nomeadamente vémito (4,1% vs 0,4%; p=0,005), desestabilizacao respiratdria
transitéria (6,5% vs 1,2%; p=0,002) e escala de percepcao de stress da crianca
pelos cuidadores (5,0 vs 4,3; diferenca de médias 0,88; intervalo de confianga
95% para a diferenca de médias [0,33-1,44]; p=0,002). Nenhuma outra
deterioracao clinica atribuivel a FR foi reportada nos outros estudos incluidos.

Risco de Viés dos Estudos Incluidos

A tabela 4 apresenta a avaliacdo do risco de viés dos estudos

experimentais incluidos:
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Estudo Processo de Ocultacao da Cegueira dos Outcomes Revelacgéao Selectiva Outras fontes de viés. Perdas no Follow-Up Overall
Aleatorizacao Aleatorizacao Participantes, Incompletos | de resultados
pessoal e avaliadores
Webb et | Nao Nao Sim. Nao Nao. Outcomes A escala de severidade Perdas reportadas (nenhuma Risco
al, 1985 | Especificado. Especificada. Os avaliadores reportados clinica foi desenhada pelo perda). de viés
conheciam o grupo a integralmente e de autor do estudo sendo incerto.
que pertenciam os acordo com o protocolo | indeterminavel a sua
avaliados, mas é prévio. validade e fiabilidade.
opinido do autor que o
outcome nao foi
influenciado.
Nicholas | Sim. Nao Sim. Nao Sim. A recolha de Variabilidade no protocolo Perdas reportadas (1 perda Alto
et al, especificada. dados antecede em experimental, dependendo por agravamento clinico com risco de
1999 muito a data de a sua aplicagao do necessidade de suporte viés.
publicagéo (1986- julgamento do interventor. ventilatorio).
1989).
Bohe et | Sim. Nao Sim. Nao Nao. Outcomes Participantes internados Perdas reportadas (1 perdano | Risco
al, 2004 especificada. reportados numa unidade de cuidados grupo de controlo por de viés
integralmente e de intensivos pediatricos, atelectasia basal, paciente foi incerto
acordo com o protocolo | demonstram uma exlcuida, e iniciou o tratamento
prévio. especificidade na gravidade | de FR: intention to treat).
de apresentagao da
doenca.
Lanza et | Sim. Sim. Nao especificada. Nao Nao. Outcomes Melhoria auscultatéria € Perdas reportadas (5 perdas Risco
al, 2008 reportados qualificada qualitativamente | apés recrutamento, 2 por de viés
integralmente e de e ndo quantitativamente. instabilidade hemodinamica, 1 incerto.
acordo com o protocolo por suporte ventilatério
prévio. invasivo, 1 por prematuridade,
1 por doenga cardiaca).
Pupin et | Incorrecta. Nao Nao especificada. Nao Incerto. No grupo de Variabilidade no protocolo Perdas reportadas (21 perdas Alto
al, 2009 | Aleatorizagao especificada controlo o autor experimental, dependendo durante o recrutamento, 9 por risco de
baseada na apresenta a sua aplicagao do suporte ventilatério invasivo, 6 | viés.
ordem de discrepancias entre o julgamento do interventor. com patologia cardiaca, 3
admissao. tamanho amostral (27) sindroma de Down, 2 displasia
e os dados relativos ao broncopulmonar, 1 pés-
Sexo (26). operatério de cirurgia
cardiaca).
Gajdos Sim Sim Sim Nao. Nao.Outcomes Unico estudo incluido, Os autores explicitam as Baixo
et al, reportados multicéntrico e com calculo perdas em todos os grupos e risco de
2010 integralmente e de prévio do tamanho amostral | em todos as etapas do estudo. | viés.

acordo com o protocolo
prévio.

necessario.

Tabela 4: risco de viés e perdas no follow up dos estudos experimentais incluidos.
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Dois estudos foram classificados como tendo alto risco de viés: Nicholas
et al (Nicholas et al. 1999) por revelacao selectiva de resultados e Pupin et al
(Pupin et al. 2009) por processo de aleatorizacao incorrecto. A admissao dos
resultados destes estudos é fortemente limitada. Um estudo foi classificado
como tendo baixo risco de viés (Vincent Gajdos et al. 2010) sendo a validade
das suas conclusdes robusta, Nos restantes estudos o status relativo ao viés é
incerto, pelo que as suas conclusées devem ser consideradas com cuidado.

Os artigos incluidos demonstram uma grande heterogeneidade
metodoldgica variando entre extremos de estudos experimentais multicéntricos,
aleatérios, controlados e duplamente cegos extremamente robustos vs estudos
experimentais com algumas incertezas quanto a sua metodologia que levantam
algumas questdes relativas a validade das suas conclusées. Como tal, €
opinido do autor desta revisdo sistematica, que o risco de viés global é
indeterminavel, pelo que cada estudo seja analisado separadamente tendo em

conta a avaliacao individual de risco de viés.
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Discussao

A presente revisdo sistematica beneficia da revisdo exaustiva e
metodologicamente explicita das bases de dados mais relevantes contendo
artigos cientificos na area da salde. E da opinido do autor que a
sistematizacao da procura providenciou os artigos mais relevantes na area em
estudo, sendo a sua andlise global capaz de, para cada um, providenciar a
informacao mais relevante, isenta e assertiva.

A utilizacdo de formatos predefinidos para execucdo de revisdes
sistematicas, no caso presente a PRISMA- preferred reporting items for
systematic reviews and meta-analysis (Liberati et al. 2009; Moher et al. 2009),
assim como de uma ferramenta capaz de analisar objectivamente o risco de
viés global e para cada artigo, utilizando o Cochrane tool for assessing risk of
bias (Cochrane 2006), permitiu a sistematizacdo de procedimentos e uma
maior objectividade na apresentagdo de conclusdes acerca da validade dos
estudos incluidos.

Por outro lado, existindo apenas a opiniao do autor como Unica medida
disponivel para as decisdes necessarias a cada instante do processo de
revisdo sistematica, constitui um erro metodolégico que limita a validade deste
estudo. De facto, tal processo é contrario ao recomendado (Collaboration 2006;
Moher et al. 2009) para este tipo de trabalhos, justificando-se pelo contexto em
que foi desenvolvido.

E importante referir ainda que todos os estudos incluidos seleccionaram
amostras a partir de populagdes internadas em hospital, pelo que as presentes
conclusdes sofrem de um enviesamento de selecgdo ndo intencional nem
previsto na metodologia prévia a realizagdo desta revisdo sistematica, sendo
de prever que o grau de severidade dos participantes fosse elevado.

Deste modo a discussao que se seguira devera ser considerada com o
cuidado necessario para precaver conclusdes definitivas.

Nenhum estudo reportou qualquer diminuicdo do tempo de internamento
no grupo submetido a FR relativamente ao seu comparador. A hipétese de que

a FR pode encurtar o tempo de internamento ndo € confirmada pela evidéncia,
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no entanto apenas no estudo de Gajdos et al (Vincent Gajdos et al. 2010) a
validade desta concluséo é robusta, ja que ndo é possivel a admissdo dessa
conclusdo para o estudo de Nicholas et al (Nicholas et al. 1999) ou a sua
aceitacao deve ser feita com reservas nos estudos de Webb et al (Webb et al.
1985) e Bohe et al (Bohe et al. 2004).

A aparente impossibilidade em alterar o curso da doenca alinha a FR
com as restantes medidas terapéuticas disponiveis (Everard 2006; Landrigan et
al. 2008; Pediatrics 2006; Wainwright 2010). Uma explicacdo possivel para o
facto deriva da prépria fisiopatologia da BA.

A BA resulta de uma infeccdo do tracto respiratério por um ou mais
agentes patogénicos, destacando-se o virus sincilial respiratério como o
principal responsavel por essa infecgdo (Checchia 2008; Eidelman et al. 2009;
Koehoorn et al. 2008; Pediatrics 2006; Shay 1999; Smyth and Openshaw 2006;
Zorc and Hall 2010; Antunes et al. 2010), sendo que a gravidade do quadro
depende do agente causador (Marguet et al. 2009). Esta infeccao estabelece-
se primariamente no epitélio das vias aéreas causando a sua destruicao, seja
por via da sua acgdo directa, ou por indirectamente estimular uma sobre
resposta inflamatéria da via aérea cujos subprodutos provocam necrose e dano
ciliar (Prevention 2010; Turner et al. 2008; Wainwright 2010; Pediatrics 2006).
O edema resultante (e nalguns casos a hiperresponsividade brénquica), assim
como a hipersecrecdo de muco e detritos celulares, contribuem para a
obstrugdo da via aérea (Pediatrics 2006; Wainwright 2010; Robinson 2008). A
obstrucdo causara um intenso desconforto a crianca pelo maior esforco que
esta tera de fazer para ventilar como resposta a hipoxia, assim como,
perturbard a sua capacidade em se alimentar e se manter hidratada resultando
no seu internamento (Pediatrics 2006; Turner et al. 2008; Yanney and Vyas
2008).

Na impossibilidade de combater eficazmente o agente causador
(Pediatrics 2006; Smyth and Openshaw 2006), as intervencdes tendem a
contrariar o processo obstrutivo descrito. E conhecido o papel desobstrutor da
FR noutras patologias (Bradley, Moran, and Elborn 2006; Oberwaldner 2000;
Schechter 2007), a transferéncia desse papel para a BA poderia, em teoria,
melhorar o quadro obstrutivo resultando numa contribuicdo directa para

contrariar o processo fisiopatolégico descrito, encurtando o tempo de
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internamento. Empiricamente essa hipétese nao se concretiza e a FR aplicada
no contexto da BA aparenta ndo conseguir modificar a obstrucao ao ponto de
positivamente influenciar o tempo de internamento destas criancas.

E interessante notar, no entanto, que no estudo de Gajdos et al (Vincent
Gajdos et al. 2010), uma andlise post-hoc independente a subgrupos de
crianga sem histéria de atopia e historia familiar de atopia em familiares em 1°
grau ou sem hipoxemia a admissdo, esteve muito perto de demonstrar
diferencas significativas entre grupo experimental e controlo (o intervalo de
confianca a 95% do efeito estimado foi respectivamente de [0,99-1,58] e [0,96-
1,56]), merecendo como tal referéncia, indiciando que nalguns subtipos de
pacientes a FR podera ser eficaz na reducao do tempo de internamento.

E possivel que a componente broncoconstritora da obstrugcéo na BA seja
muito pouco responsiva as manobras desobstrutivas da FR, impossibilitando
que na pratica esta intervencdo melhore o quadro clinico ao ponto de modificar
o tempo de internamento. Sendo conhecido o papel das primeiras infecgoes
respiratérias no desenvolvimento  subsequente de episddios de
broncoconstricdo e sensitivizacdo a alergéneos com hiperresponsividade
brénquica (Schauer et al. 2002), o paradigma tera de ter em conta a dualidade,
interdependéncia e factor preponderante na obstrucdo da BA, se € a
hiperresponsividade da via aérea ou os subprodutos que se acumulam no seu
interior.

No mesmo contexto, os outcomes de relevo seleccionados para esta
revisdo sistematica, podem ser interpretados segundo a mesma base,
nomeadamente, o score de severidade clinica. Estes sdo medidas aplicadas na
pratica clinica (Pediatrics 2006) e permitem pontuar objectivamente a
severidade do quadro, baseando-se em dados clinicos (frequéncia cardiaca e
respiratéria, hiperinsuflacdo, auscultacdo, pressao parcial de diéxido de
carbono) ou observacionais (desconforto respiratorio, utilizacdo da musculatura
acessoria para ventilar, tiragem, tosse, rinite, adejo nasal ou respiracao
paradoxal).

Os estudos incluidos nesta revisdo sistematica aparentam demonstrar
que nao existem melhorias do score de severidade clinica atribuiveis a FR, ha
no entanto 3 estudos em que existe uma melhoria do score em avaliagdes de

curta duracdo no mesmo individuo. No entanto estas observagdes provéem de
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2 estudos pré-experimentais (Barbié, Caillat-Miousse, and Vion 2009; Guy
Postiaux et al. 2006) e de um estudo experimental aleatorizado e controlado
com um risco de viés indeterminado (Lanza et al. 2008), limitando esta
conclusédo. A melhoria de curta duracao podera traduzir um efeito desobstrutor
transitério, que nao resistira no tempo devido a obstrucdo multifactorial que
esta na base da BA.

Relativamente a SpO,, os estudos incluidos nesta revisdo sistematica
apontam para que a FR nao tenha qualquer efeito nesse parametro. No
entanto, a semelhanca do score de severidade clinica, existem melhorias
significativas que se referem exclusivamente a avaliagdes de curta duragéo. Se
essa conclusdo ndo pode ser aceite no estudo de Nicholas et al (Nicholas et al.
1999) pelo risco de viés do estudo e metodologia utilizada, a mesma é sugerida
pelo estudo de Lanza et al (Lanza et al. 2008) apesar do risco de viés
indeterminado, e no estudo pré-experimental de Postiaux et al (Guy Postiaux et
al. 2006).

Secundaria a obstrugdo, a hipoxia € um problema comum na BA
(Yanney and Vyas 2008; Smyth and Openshaw 2006). A sugestdo de melhoria
imediata e ftransitéria sugerida pela evidéncia incluida nesta revisdo
sistematica, pode ser entendida pelo paradigma ja descrito de obstrugcao
multifactorial da via aérea por BA:

Relativamente aos outcomes secundarios seleccionados para esta
revisdo sistematica foi encontrada um estudo para cada um desses outcomes:
recidivas e sobreinfeccdes, duracdo da suplementacdo de O2, utilizacdo de
antibiotico.

Quanto as recidivas e sobreinfecgdes foi identificado 1 estudo com este
outcome: Gajdos (Vincent Gajdos et al. 2010). O autor ndo encontrou
diferencgas significativas entre grupos (experimental e controlo) relativamente as
recidivas, reinternamentos ou sobreinfec¢des. A conclusdo do autor aparenta
ser valida e transferivel para a populagdo de onde foi retirada a amostra.

A eviccdo da recidiva poderd ser de extrema importancia. Estudos
recentes (Gern 2008; Mohapatra and Boyapalle 2008; Carroll et al. 2009)
realgam a possibilidade de existir uma ligagdo entre a sucessao de eventos
respiratérios, particularmente aqueles que sao marcados pelo aparecimento de
sibilancias nos primeiros anos de vida e o aparecimento tardio de asma. A
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dualidade fisiopatoldgica de obstrucao por secrecdes e detritos celulares e
resposta broncoconstritora ja descrita, aparenta ter algumas semelhancas com
o processo fisiopatolégico da asma, uma conexao aparentemente confirmada
pela observacao empirica (Arshad et al. 2005; Carroll et al. 2009). A evicgéo da
recidiva podera ser uma dos alvos terapéuticos da intervencdo da FR, no
entanto a evidéncia € escassa e sugere que a intervencao nao tem qualquer
efeito nas recidivas subsequentes. E interessante notar que neste estudo
(Vincent Gajdos et al. 2010) um dos parametros que guiava a aplicacao da FR
no grupo experimental era o desaparecimento das sibilancias a auscultagdo
pulmonar, revelando um potencial efeito terapéutico sobre o processo
broncoconstritor descrito, facto que é reforcado por outras observacoes
similares noutros contextos (G Postiaux et al. 1997). Outro aspecto a notar é
que a severidade clinica diminuia de forma mais acentuada nas criangas com
antecedentes de bronquiolite vs criancas sem antecedentes de bronquiolite no
estudo de Postiaux et al (Guy Postiaux et al. 2006) podendo traduzir uma maior
responsividade ao tratamento nas recidivas. Por outro lado, o estudo de Gajdos
et al (Vincent Gajdos et al. 2010), relativamente a duragdo do internamento,
destaca que um dos grupos que mais se aproximou da diminuicdo do tempo de
internamento a causa da FR foi precisamente o grupo sem histéria de atopia ou
histéria familiar de atopia em familiares de 1° grau. Nao & determinavel se
existe independéncia ou interdependéncia entre a eviccdo da recidiva e a
duracao do internamento, facto reforcado pelo facto de os dados referentes ao
subgrupo descrito no estudo de Gajdos et al (Vincent Gajdos et al. 2010)
derivarem de uma analise post-hoc e de uma metodologia de estudo em que
esta relacao nao fazia parte dos seus objectivos pré-determinados e pelo facto
do estudo de Postiaux et al (Guy Postiaux et al. 2006) ser um pré-experimental.

Sobre a suplementacao de O, pode ser estabelecido um paralelismo
com o outcome ja reportado da melhoria da SpO,. A hipoxia é um problema
clinico que ocorre no contexto da BA, requerendo suplementacdo de O
(Pediatrics 2006; Smyth and Openshaw 2006). A possibilidade de reverter a
hipoxia traduzida na evicgcao da utilizacdo de suplementacédo de O, seria uma
prova da eficacia da FR. Nicholas et al (Nicholas et al. 1999) relatou nao ter
encontrado diferencas significativas entre os grupos experimental e controlo

relativamente a este parametro sugestivo que a FR nao teve um efeito superior
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aos cuidados habituais na reversdo da hipoxia, no entanto este estudo foi
classificado como tendo alto risco de viés, pelo que a conclusao dos autores é
questionavel.

Por fim, relativamente a utilizacdo de antibioterapia foi identificado 1
estudo com este outcome: Gajdos et al (Vincent Gajdos et al. 2010). Nao houve
diferencas significativas relativamente aos grupos experimental e controlo,
sendo sugestivo de que a FR nao influenciou o padrao de infeccdo que se foi
estabelecendo e requereu tratamento especifico. A infec¢ao virica mais comum
(virus sincilial respiratério) a causar BA predispde ao aparecimento secundario
de infeccbes bacterianas com agravamento do quadro clinico (Thorburn et al.
2006), aparentemente a FR nado altera esta possivel progressdao e
agravamento.

Relativamente aos dados de seguranca relativos a aplicacdo de
modalidades de FR, a revisdo sistematica obteve 3 estudos observacionais que
se referiam directamente a efeitos adversos (Chalumeau et al. 2002;
Chaneliere et al. 2006; Gorincour et al. 2004), nomeadamente a fracturas
costais. Os casos reportados foram escassos, o que podera dever-se a pouca
sistematizacdo no seu relato ou porque de facto ndo existem assim tantos
eventos que meregcam uma deteccdo e publicitacdo em artigo cientifico. A
evolucao em todos os casos foi positiva.

Em nenhum dos outros estudos incluidos nesta revisao sistematica foi
relatado algum evento adverso ou deterioragao clinica. Os estudos em que
foram utilizadas medidas fisiolégicas de curta duracdo nado foi detectada,
independentemente da modalidade de FR utilizada, qualquer agravamento do
quadro clinico em que a causa possa ter sido a FR.

No entanto Webb et al (Webb et al. 1985) destacam na discussao do seu
artigo a sua percepcado de que a criangca acometida por BA tende a reagir
negativamente a qualquer manipulagdo, incluindo a FR. O desconforto da
crianga, dos cuidadores e potenciais efeitos deletérios sdo sublinhados ainda
no estudo de Gajdos et al (Vincent Gajdos et al. 2010). E alarmante que a
percepcao dos cuidadores do stress da sua crianga, a propor¢ao de vomitos e
a destabilizacdo respiratoria transitoria tenham sido significativamente maiores
no grupo submetido a FR, facto a que se adiciona uma percentagem de

criangas com bradicardia 3 vezes superior no grupo experimental vs o controlo,
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mesmo que a diferenga entre grupos ndo tenha sido estatisticamente
significativa.

A evidéncia encontrada sugere que nao existe um efeito benéfico da FR
sobre os cuidados habituais. Se o objectivo de qualquer medida terapéutica é
diminuir o tempo de doencga, promover a cura, evitar recidiva ou fazer com que
o paciente ultrapasse a sua doenc¢a da melhor maneira possivel, a variagdo nos
outcomes pré-seleccionados e encontrados nos estudos admitidos nao
reflectem qualquer um destes componentes. Mais do que isso, a evidéncia
encontrada sugere potenciais efeitos negativos e riscos que excedem o
beneficio encontrado.

Ser4, no entanto, importante notar que um dos principios subjacentes a
realizacdo desta revisdo sistematica se manteve. A heterogeneidade de
intervencdes, cada uma sujeita a protocolos de investigacdo diversos, em
populacdes diferentes e com outcomes distintos, torna extremamente dificil,
sendo mesmo impossivel, transpor qualquer conclusdo encontrada para o
ambito geral da FR. Existem niveis assimétricos de evidéncia consoante o
protocolo de tratamento utilizado, facto ao qual se soma a conjugagéo diversa
de outcomes e metodologias de estudo, algumas das quais inadequadas,
contribuindo para um nivel de conhecimento incerto sobre a verdadeira eficacia
e seguranca das técnicas de FR que sao utilizadas na pratica clinica.

A escassez de evidéncia produzida pode ser compreendida pela
dificuldade de encontrar grupos de controlo eficazes, pela dificuldade em
avaliar resultados, pelas dificuldades de acesso a amostra, pela dificuldade em
estabelecer protocolos de intervencéo estaveis, coerentes e representativos. A
pouca producéo cientifica nesta area adiciona-se a pouca validade externa dos
estudos encontrados, sendo excepcao o estudo de Gajdos (Vincent Gajdos et
al. 2010).

Desta revisao sistematica salienta-se que a evidéncia a produzir deve
contemplar a globalidade das técnicas existentes de FR, estudada através de
metodologias robustas capazes de produzir resultados fidveis e Uteis.
Adicionalmente tera de existir uma transferéncia dos outcomes frequentemente
utilizados para outcomes mais relevantes, i.e. de indicadores fisiolégicos de
curta duracao para indicadores clinicos de longa duracgéo, determinando que a
tipologia de estudo devera ser cada vez mais longitudinal e ndo transversal.
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Outra conclusao possivel sugerida pela evidéncia é que diferentes subtipos de
criangcas com BA, seja pelo agente causador, processo fisiopatoldégico ou
predisposicao genética, podem ter respostas distintas a FR, pelo que seria
relevante a avaliacdo independente de cada um desses subtipos pré-
determinada numa metodologia que investigasse a eficacia da FR na BA.

Conclusao

Baseado na evidéncia encontrada nao € possivel determinar a eficacia
da FR em criangcas com menos de 2 anos com BA.

A evidéncia sugere que a mesma nao € eficaz. No entanto, dada a
heterogeneidade das intervencdes e dos possiveis beneficiarios desta técnica,
€ necessario determinar com maior exactiddo, utilizando amostras mais
representativas, oufcomes mais relevantes e metodologias de estudo mais
robustas a verdadeira eficacia ou ndo desta medida terapéutica.

Relativamente a seguranca das técnicas de FR, a evidéncia sugere que
sdo seguras, nao produzem deterioracdo clinica, mas existe a possibilidade
destas causarem fracturas de arcos costais, assim como poderem produzir
desconforto sobre a crianca e sobre os cuidadores ou alguns efeitos negativos
transitorios pelo que a sua utilizacdo deve ser limitada enquanto ndo €

estabelecida com maior nivel de certeza a sua eficacia.

Nota do Autor

O estudo de Gajdos et al (Vincent Gajdos et al. 2010) foi detectado na
pesquisa primaria da literatura nas comunicagdes apresentadas nas Journées
de Pédiatrie Pratique, Paris 2009 (V Gajdos et al. 2009). A monitorizacao
continua do seu status de publicacao possibilitou a detec¢cao da sua publicacao
numa data posterior a procura efectuada (Setembro de 2010) (Vincent Gajdos
et al. 2010). Foi da opinido do autor que a publicacdo de Setembro de 2010,
sendo mais completa e de mais facil referenciacdo, fosse a que constasse

nesta revisao sistematica, sendo incluida posteriormente a procura.
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