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RESUMO

A sindrome do lactente sibilante (SLS) também conhecida como “bebé chiador” é
caracterizada por episodios recorrentes ou persistentes de sibilancia em um periodo
de um més, ou pelo menos trés episédios de chiado em intervalo de dois meses. E
frequente em criangcas menores de 2 anos de idade e esta associada a reacfes de
poluicdo ambiental, historia familiar de asma, refluxo gastroesofagico e doencas
pulmonares, geralmente provocada por uma hiperresponsividade bronquica. A
prevaléncia no Brasil da SLS é de 12,5% entre criancas de 6 a 59 meses, e exercem
papel importante nos indices de morbimortalidade para as causas respiratorias. O
objetivo dessa pesquisa € verificar quais técnicas fisioterapéuticas sdo mais efetivas
no tratamento de lactentes sibilantes. Trata-se de uma revisdo de literatura, de
carater descritivo e qualitativo, através de consulta em artigos publicados em bases
de dados como SciELO, Cochrane, Pubmed e Google Académico. As técnicas
fisioterapéuticas comumente utilizadas sdo: DRR, ELPr, AFE, RTA, tosse provocada,
oxigenoterapia, suporte ventilatério e posicionamento. Elas auxiliam na
desobstrucdo das vias aéreas, na remoc¢ao das secrecdes traqueobrbnquicas, na
reexpansao pulmonar, na equalizacdo dos volumes pulmonares e recuperacao da
funcdo pulmonar. Embora muito utilizada sua aplicabilidade € controversa, em
alguns casos as indicacdes e os efeitos adversos sao bastantes discutidos pelos
autores, mostrando a necessidade de estudos mais sélidos. Verifica-se que as
técnicas de fisioterapia respiratéria em criancas e lactentes vém sendo cada vez
mais utilizadas em ambientes hospitalar e ambulatorial, em alguns casos reduzindo
a antibioticoterapia precocemente e o tempo de internagédo hospitalar.
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INTRODUCAO

A Sindrome do Lactente Sibilante (SLS) é a manifestacdo de uma variedade
de disturbios, que comumente ocorre no inicio da vida, é caracterizada por episédios
recorrentes ou persistentes de sibilancia em um periodo de um més, ou pelo menos
trés episddios de chiado em um intervalo de dois meses!. Muitas vezes, essa
condicdo clinica € decorrente de diversas doencas e agravos as vias aeéreas,
independente da causa, os episodios frequentes de sibilancia tem sido suficiente
para a procura por atendimento médico em unidades de emergéncia.

Geralmente, os lactentes exibem episddios de sibilancia precoce transitoria,
enquanto, em outros, aparecem no primeiro ano de vida de maneira persistente e
podem estar associados a asma. Devido aos fatores de risco para a SLS e sua
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semelhanca com o desenvolvimento de asma, €é necessario realizar mais
investigacdes, assim medidas preventivas poderdo ser construidas para reduzir a
progressao do quadro de sibilancia® 3.

Muitas criancas que apresentam episédios recorrentes de tosse e sibilancia
nos trés primeiros meses, a medida que crescem o quadro de sibilancia evolui para
remissao espontanea, entretanto, aproximadamente cerca de 50% de lactentes e
criangas pré-escolares continuam sibilando até os seis anos de idade. Em alguns
casos a sibilancia cursa com desconforto respiratorio acentuado, hipersecrecao
pulmonar havendo a necessidade de internacédo hospitalar*®.

Ha multiplos fatores de risco para sibilancia precoce em criangas, como
tabagismo materno na gestacdo, prematuridade, infecces respiratorias, predominio
no sexo masculino e histéria familiar de asma, também foram confirmadas a
afinidade entre sibilancia e sensibilizacdo precoce a alimentos, aeroalérgenos,
funcdo pulmonar reduzida, geralmente provocada por uma hiperreatividade dos
pulmdes®.

O tratamento € baseado na historia clinica da doenca, e depende de uma
anamnese e exame fisico adequado a idade da crianca, pode ser prescrito suporte
medicamentoso com broncodilatadores, anti-inflamatorios, corticoides e até
antibiéticos. A assisténcia fisioterapéutica na SLS é muito relevante, e deve iniciar
precocemente, pois, ameniza o desconforto respiratério, auxilia na remocdo de
secrecOes, promove reexpansao pulmonar e facilita as trocas gasosas, reduzindo
assim as crises de sibilancia, a necessidade de antibioticoterapia e
consequentemente, hospitalizagéo’.

Diante desta problematica surge a seguinte pergunta: quais recursos
adotados pelo fisioterapeuta podem contribuir para promover uma recuperacao da
funcdo pulmonar na Sindrome do Lactente Sibilante?

A prevaléncia no Brasil da sindrome do lactente sibilante é de 12,5% entre
criancas de 6 a 59 meses e exercem papel importante nos indices de
morbimortalidade para as causas respiratérias®. Dada a relevancia do problema,
esta pesquisa justifica-se pela necessidade de investigar quais recursos adotados
pelo fisioterapeuta podem contribuir para promover uma recuperacao rapida da
fungdo pulmonar nos lactentes sibilantes, reduzindo assim, internagédo hospitalar
desnecessaria, uso precoce de antibioticoterapia e reducdo dos indices de
morbimortalidade desta populacao.

Desta forma, a pesquisa € de grande relevancia cientifica e contribui¢cdo
social, uma vez que ha escassez de estudos abordando as estratégias de
intervencao fisioterapéuticas na SLS.

Com isso, nosso objetivo central € verificar quais recursos da fisioterapia
respiratdria sdo mais efetivos no tratamento de lactentes sibilantes e que
potencializam a diminuicdo do broncoespasmo. Os objetivos especificos definidos
foram: descrever a fisiopatologia da doenca; rastrear quais os fatores
predisponentes; descrever a acdo dos broncodilatadores e antibidticos no tratamento
da SLS; estabelecer estratégias preventivas para evitar as crises de sibilancia;
relacionar quais 0s recursos fisioterapéuticos mais efetivos no tratamento da SLS.

MATERIAIS E METODOS
O estudo caracteriza-se como uma revisao de literatura numa abordagem

descritiva e qualitativa, a partir de artigos publicados nos ultimos treze anos, em
bases de dados como SciELO, Cochrane, PubMed e Google Académico entre



fevereiro e outubro de 2019, utilizando as palavras-chaves na lingua portuguesa
broncoespasmo, hiperreatividade bronquica e bebé chiador e seus correlatos na
lingua inglesa bronchospasm, bronchial hyperreactivity and baby sniffers.

Todos os 189 textos consultados nas bases de dados descritos foram
analisados por trés autores individualmente, depois discutidos e agrupados de
acordo com o tema de interesse da pesquisa, sendo 133 excluidos por
apresentarem pouca qualidade metodoldgica, periodo de publicagdo anterior a 2006,
texto incompleto ou que nao estivessem relacionados a sindrome do lactente
sibilante.

REVISAO DE LITERATURA
Fisiopatologia da sindrome do lactente sibilante

A fisiopatologia da sibilancia precoce ainda é pouco difundida, acredita-se que
a SLS é desencadeada por aparecimento de infec¢des virais, pelo virus respiratorio
sincicial, rinovirus e metapneumovirus, levando ao processo inflamatério das vias
aéreas inferiores, onde apresentam edema, secrecdo e contracdo da parede
bronquical®.

Os quadros graves de infeccéo respiratoria em lactentes geralmente surgem
pelo virus sincicial, informac6es documentadas relatam que a maioria das criancas
ja tiveram contato com o virus até os trés anos de idade, o virus sincicial € o
principal precursor de admissdes de internacdes hospitalares por ano. Vale ressaltar
que infeccdes virais sdo fatores relacionados a sibilancia em criancas néo atopicas
11

A unido desses aspectos leva a obstrucao do fluxo aéreo, responsavel pelos
sibilos, tosse, que pode ser seca ou secretora, esfor¢o respiratério do lactente ou
crianca. Estas manifestacbes podem aparecer com intensidade e frequéncia
variaveis com caracteristicas inespecificas dependendo da gravidade da obstrucéo
ao fluxo aéreo. Nos casos graves e persistentes o tempo expiratério prolongado,
tiragens intercostais ou subdiafragmaticas podem representar exacerbacdo do
desconforto respiratério. A ausculta pulmonar pode ser normal ou exibir sibilos
expiratérios e/ou crepitacées?O.

A sibilancia ndo € um distarbio, e sim um sintoma manifestado por um som
continuo semelhante ao assobio. A expressao “chiado” se refere a sibilos, que sao
ruidos adventicios pulmonares, predominantes na fase expiratéria, mas ocorrem
também em ambas as fases da respiracdo, sdo caracterizados como difusos,
persistentes e em alguns casos apresentam dispneia. Inclui etiopatogenia e
mecanismos que provocam broncoespasmos e edema da mucosa (reducdo do
calibre brénquico)?*?.

Ter uma atencao durante uma crise € importante para identificar em qual ciclo
respiratério o esforco é predominante, quando a crise predomina com dificuldade na
fase inspiratoria € um indicativo de alta obstrucdo tendo como sinais: retracdo de
farcula esternal e estridor, ja no ciclo expiratério ha o aumento de sibilos sugerindo
obstrucédo de vias areas inferiores*s.



Figura 1. Comparacéo entre o bronquiolo normal e com broncoespasmo.
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Disponivel em: https://www.mdsaude.com/pneumologia/asma/. Acesso 14 ago 2019.

Fatores predisponentes a manifestacdo da sindrome do lactente sibilante

Os fatores que determinam a manifestacdo, evolucdo e o prognéstico da
sibilancia em lactentes séo dificeis de serem estabelecidos, ha estudos que apontam
a falta de conhecimento dos pais, padrbes culturais e a baixa condicédo
socioeconémica como fatores que contribuem para o desenvolvimento da sindrome
do lactente sibilante'4.

As causas mais frequentes de sibilancia sao bronquiolite e asma, a grande
maioria da populagéo pediatrica afetada cursaram com episédios de sibilancia antes
de trés anos de idade. De acordo com a analise de quadros clinicos, dados da
anamnese e exame fisico séo relevantes para um diagnostico coerente e conduta
adequada?®.

O risco de adquirir sibilancia no inicio da vida vem se desenvolvendo ainda
mais em criangas do género masculino, sobretudo aquelas que estdo expostas a
fumaca de cigarro e criancas que frequentam creches. A exposicdo a animais
domésticos também aumenta o risco para o surgimento da sindrome. Outro fator
relacionado ao inicio da sibilancia em lactentes sdo os habitos e condi¢cdes que a
mae apresentava durante sua gestacao, criangas nascidas de maes asmaticas estéo
mais susceptiveis a desenvolver asma, e maes que fumam durante a gravidez
podem dar a luz a criancas com maior risco de desenvolver a SLS?.

Os fatores anatdbmicos e funcionais em lactentes sao favoraveis para o
surgimento de sinais de desconforto respiratdrio, devido apresentar vias aéreas de
pequeno calibre, a caixa toracica ser mais complacente, maior resisténcia nasal e
maior resisténcia nas vias aéreas periféricas. Outras causas menos frequentes que
caracterizam como quadro de sibilancia sdo cardiopatias congénitas,
imunodeficiéncia, aspiracdo por corpo estranho, sindrome aspirativa, disturbio da
degluticdo, refluxo gastroesofagico, fibrose cistica, malformacdes congénitas e
pneumonia viral 1.
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Terapéutica medicamentosa da sindrome do lactente sibilante

Quanto ao uso de farmacos, a terapéutica é fundamentada na diminui¢cdo da
inflamacéo e recuperacédo da funcéo pulmonar. Para minimizar o risco de indugéo de
resisténcia bacteriana o uso de antibiéticos € uma recomendagdo importante!. A
principio os antibidticos utilizados na primeira escolha sao a penicilina procaina ou a
amoxicilina, em pacientes que ndo apresentam complicagcbes, o periodo de
administracdo do antibiético ndo precisa ser longo, podendo ser suspenso até 5 dias
apos desaparecer as manifestacdes clinicas?®.

A relacdo entre sibilancia e pneumonia € um tipo de fator precipitante e vem
prevalecendo cada vez mais nos paises em desenvolvimento. Dados atuais
sugerem que o sistema imunolégico pode ser modificado por exposicdes ambientais
e bioldgicas, incluindo-se nos primeiros meses de vida, o que progride para um
namero maior de episédios de sibilancia cada vez mais intensos, podendo ser
provenientes de infecgdes respiratdrias. Verificou-se que criangas sibilantes podem
apresentar mais chances de internacdo por pneumonia bacteriana, nestes casos é
recomendada a introducdo de broncodilatadores e corticosteroides®.

Analises recentes mostraram que um grupo de lactentes ao receber
atendimento de emergéncia, usaram broncodilatadores (32-agonistas como fenoterol
ou salbutamol de acdo curta, incluindo a nebulizagcdo, outros receberam
corticosteroide via oral, como prednisolona. No entanto, foram poucos que utilizaram
corticosteroide inalatério, como beclometasona'’.

O corticoide inalatério é utilizado preferencialmente no controle da asma, para
lactentes com episédios recorrentes de sibilancia sua recomendacao € mais recente.
Mesmo demonstrando efeito positivo no tratamento da sindrome ndo ha muitos
relatos descritos na literatura sobre sua eficacia?!. Existe um pequeno nimero sobre
o efeito dos agentes anti-inflamatorios, porém, o dipropionato de beclometasona é o
farmaco mais utilizado no tratamento da SLS devido seu baixo custo e isencdo,
atuando de maneira profilatica, exercendo uma acao antirreativa impedindo a
formacéo de broncoespasmos??23,

Para reconhecer a importancia da pratica clinica, € necessario presumir a
frequéncia do uso de corticoide em lactentes. Em longo prazo a utilizacdo da
corticoterapia inalatoria esta bem definida no tratamento da asma, e € relacionada a
rapida diminuicdo dos sintomas, melhora expressiva da inflamacao e da funcao nos
pulmdes ao decorrer de muitos meses?*. Em pacientes que ndo apresentam um
tratamento prévio adequado, o aconselhado é analisar a gravidade da doenca, para
definir uma conduta inicial a partir da avaliacdo funcional, perfil de sintomas atual e
histéria clinica®®.

Devido ao padrdo de sibilancia mudar muito no decorrer do tempo é
necessario analisar minuciosamente o lactente, e constituir um vinculo com os pais
para se evitar o excesso de medicamentos como corticoides sistémicos e uso
inadequado de antibidticos, impedindo deslocamentos escusaveis ao pronto
atendimento. O estudo'® apresentou um fluxograma conduzindo o tratamento clinico
e diagnostico diferencial para outras causas associadas a sibilancia recorrente nesta
faixa etéria.
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Figura 2. Fluxograma de tratamento clinico para lactentes sibilantes.
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Estratégias preventivas na sindrome do lactente sibilante

O incentivo & educacdo aos pais e a familia € fundamental para todas as
medidas de prevencdo, a equipe de saude deve ser a maior incentivadora ao
conhecimento desta manifestacdo, visto que possui uma grande necessidade de
preparo e orientacdo relacionados ao quadro de sibilancia. Analisar o nivel de



conhecimento da mae quanto a pratica de amamentacao, e orienta-la acerca dos
benéficos adquiridos assume papel importante para iniciar medidas preventivas?®.

Varios estudos relatam o impacto que o aleitamento materno promove na
salde da crianca, devido as suas propriedades nutricionais o leite materno € um
alimento essencial para o lactente. Sabe-se que a amamentacdo além de
estabelecer o vinculo mée-filho, pode desempenhar uma acdo protetora contra
infec¢des, doencas autoimunes e respiratdrias, proporcionando ao recém-nascido o
seu desenvolvimento saudavel, gerando uma reducdo importante nos indices de
mortalidade infantil. Os lactentes que sdo amamentados por alguma férmula de leite
animal ou vegetal tém grandes chances de desenvolver distirbios crénicos
futuramente 2728,

E importante alertar o propésito da reducdo de exposicdo da crianca diante
dos fatores desencadeantes como: poeira doméstica, pelos e caspa de animais de
estimacdao, baratas, fungos e fumacas. O recomendado é tomar medidas profilaticas
para evitar o contato com animais de estimag&o, por causa da urina e dos pelos,
dando preferéncia para que o animal fiqgue fora do ambiente em que a criancga vive,
também é importante fazer uso de capas protetoras em travesseiros e colchdes,
higienizar o ambiente deixando sempre arejado, limpo e com uma boa ventilagdo?.

Fisioterapia na sindrome do lactente sibilante

Expiracao lenta e prolongada (ELPr)

A expiracéo lenta e prolongada — ELPr também é utilizada como uma técnica
passiva de ajuda expiratoria, aplicada ao lactente, obtida por meio de uma presséo
toracoabdominal lenta que se inicia ao final de uma expiracdo espontanea e
prossegue até o volume residual. Tem como finalidade manter um volume expirado
maior do que uma expiracdo normal. Em virtude da complacéncia elevada dos
pulmdes, as manobras fisioterapéuticas devem ser realizadas em decubito dorsal,
por ser uma posicéo confortavel. E importante ressaltar o cuidado que deve ter ao
realizar a aplicacao da técnica devido ao aumento da pressao abdominal exagerada
ao final da expiracéo°.

De acordo com estudos € uma técnica segura podendo ser aplicada em
lactentes com predisposicdo a broncoespasmos. Essa técnica apresenta alguns
beneficios que podem ser observados, pois durante a sua execucdo foram
realizados estudos que quantificaram o volume da reserva expiratoria que foi
mobilizada, resultando na inducdo de suspiros, observando-se a diminui¢cao
significativa do desconforto respiratério. Conclui-se que as manobras de ELPr na
SLS resulta na inducao de alteracdes de funcéo dos pulmdes, aumentando o volume
corrente (VC) e reduzindo a frequéncia respiratoria. E importante ressaltar que a
escolha das técnicas é introduzida de acordo com critérios clinicos e semiologia da
ausculta pulmonar, por esse lactente apresentar uma hipersecrecdo e
hiperinsuflacdo constatou-se que a ELPr é a técnica mais adequadas?.

Desobstrucéao rinofaringea retrégrada (DRR)
A desobstrucao rinofaringea retrograda (DRR) é uma manobra caracterizada

por uma inspiracao forcada, que tem como objetivo liberar as vias aéreas superiores
que estdo obstruidas. Por ser realizada de maneira passiva o lactente deve estar



posicionado em supino, a cabeca em hiperextensdo podendo ser utlizada a
instilacdo de solucao fisioldgica sendo denominada de DRR+I, no intuito de fluidificar
as secregcfes que estdo ocluindo a rinofaringe. Sua abordagem € baseada pelo
aumento do fluxo inspiratério que além de mobilizar secrecbées melhora o
desconforto respiratério3? 33,

Portanto, o uso da DRR se faz importante na SLS, pois contribui para a
eliminacdo de secrecOes otimizando as trocas gasosas, reduzindo o trabalho
respiratorio, melhorando assim a funcéo pulmonar do lactente. Essa manobra pode
ser realizada diante da persisténcia das secrec¢des, e um fator de grande importancia
sdo as orientacbes aos pais do lactente, quanto a diminuicdo dos fatores
desencadeantes como exposicdo a fumacas e higienizacdo do ambiente. A DRR
pode ser feita de maneira isolada ou apds a realizacdo de outras técnicas como a
AFE, ELPr, havendo uma melhor efetividade do tratamento. Diante disso, a
abordagem fisioterapéutica € de grande valia atuando de forma especifica nesta
faixa etaria34.

Aceleracao do fluxo expiratorio (AFE)

Na SLS as manobras de higiene brbénquica irdo aperfeicoar a depuracéo
mucociliar evitando o acumulo excessivo de secrecdo. O aparecimento de agitacfes
das vias aéreas e tecidos adjacentes desencadeiam uma obstrucdo acentuada ao
fluxo respiratério, a utilidade da AFE permite ao fisioterapeuta alcancar essas areas
acentuadas reduzindo assim o0s sibilos produzidos pelas obstrucées
traqueobronquicas3® 3,

O objetivo principal da AFE é desprender e direcionar as secrec¢des que estao
aderidas na parede da arvore bronquica, carreando secre¢des das periferias para as
regibes centrais do aparelho respiratério, possibilitando a eliminacdo dessas
secrecbes. A manobra destaca-se pela compressao do torax, a pressao toracica é
realizada pelo fisioterapeuta ao final da fase inspiratéria prolongando-se na fase
expiratéria, essa manobra além de proporcionar a desobstru¢do brénquica também
melhora a mobilidade toracica do paciente. A técnica € realizada de forma passiva,
inicialmente com o paciente posicionado em decubito dorsal, para a sua seguranca €
recomendado elevacéo da cabeceira a 30°, por ser considerado um posicionamento
mais confortavel®’.

Reequilibrio toracoabdominal (RTA)

O RTA é uma técnica baseada na mobilizacdo articular, posicionamentos,
alongamentos musculares e contengbes para 0 aumento da pressdo intra-
abdominal, realizados para diminuir o uso dos musculos acessorios da respiracio. E
uma técnica que tem o objetivo de incentivar a ventilagdo pulmonar, remover
secre¢Ges e reorganizar o sinergismo respiratorio®.

Através de manuseios eficazes sob o tronco, podem ser aplicados em casos
de encurtamento de mauasculos inspiratérios, hiperinsuflacdo pulmonar e
expansibilidade toracica diminuida, possibilitando ao paciente uma respiracdo
adequada. Pode ser aplicado em pacientes de todas as faixas etarias e pacientes
gue se enquadram em patologias respiratériass®.

Os manuseios sdo classificados em manobras de apoio toracoabdominal,
onde o fisioterapeuta apoia as maos sob a regido superior do abdémen e inferior do
torax, realiza uma tracéo suave para baixo mantendo a posi¢cao no ciclo inspiratério.



Em seguida o apoio abdominal inferior, determinado pela aplicacdo de uma pressao
leve em regido inferior do abdémen, pressionando de acordo com a mobilidade do
diafragma do lactente durante o ciclo inspiratério®.

Também tem o apoio ileo-costal no qual se determina por uma pressao
manual leve nas facetas laterais do abdémen e do térax durante o ciclo inspiratorio.
E a ginga toracica, sendo realizada uma pressdo manual leve em regido inferior do
torax, onde realiza um movimento costal durante o ciclo expiratério, realizado em um
hemitérax de cada vez. O conjunto destes métodos reforca ainda mais a abordagem
fisioterapéutica, proporciona ao paciente a diminuigao significativa dos sintomas da
doenca respiratoria contribuindo com rapida melhora no quadro clinico e
desospitaliza¢éo.

No lactente chiador, a demanda respiratéria € maior, alterando todo o padréo
respiratorio, aumentando o consumo de oxigénio e perdendo o sinergismo. O
sinergismo e a sincronia dos musculos toracicos, abdominais e respiratorios
conservam uma apropriada ventilacdo pulmonar com um menor gasto energético.
Desta forma, se faz necessario o ajuste dessa biomecanica quando alterada, tendo
como recurso efetivo o RTA, que € avaliado como uma técnica atual, que auxilia na
mecanica respiratoria, reforcando ainda mais as abordagens fisioterapéuticas
efetivas na sindrome*?.

Tosse provocada

A tosse provocada também é uma técnica de higiene bronquica executada
pelo fisioterapeuta de forma manual induzindo a uma excitagdo dos receptores da
laringe localizados acima da furcula ou abaixo da tragueia, durante a fase da
expectoracdo. E utilizada em pediatria ou em lactentes, pois ndo ha a colaboracéo
de uma tosse espontanea para a remocéao da secrecaol®.

A tosse pode ser definida como um sintoma desencadeado por uma série de
doencas, mesmo sendo comum € uma das causas mais frequentes que levam
individuos a procurar o pronto atendimento. A desobstrucdo fisiolégica das vias
aéreas se baseia em: tosse eficaz e a limpeza mucociliar. Quando essa
desobstrucdo se altera o aumento exacerbado de secre¢cdo nas vias aéreas
respiratorias e nos pulmdes se alteram, levando a diminuicdo da funcdo pulmonar
prejudicando a relacdo ventilacdo/perfusdo gerando graves problemas como
morbidade e mortalidade*?.

Uma caracteristica simples que pode ocasionar a tosse é a inclusao
inflamatoria sucedendo nas vias aéreas, podendo ser de origem infecciosa ou nao
infecciosa. O ato de tossir € um mecanismo de protecdo das vias aéreas, quando é
produzida a parede bronquica promove uma ondulacdo de pressao que possibilita
facilmente a mobilizagdo do muco, sendo diferenciado como seca ou produtiva43.
Sua duracdo pode ser classificada em: aguda, quando ha presenca de sintoma
persistindo até trés semanas, subaguda apresentando tosse persistente por pelo
menos oito semanas ou cronica que se prolonga por mais de oito semanas*+.

Posicionamento

O posicionamento também € outro recurso importante para se ressaltar, pois
um posicionamento adequado tem uma grande influéncia sob a biomecéanica
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respiratéria do lactente, uma vez que o sistema respiratorio dos lactentes tem
desvantagem se comparando ao do adulto, por causa da configuracdo e
complacéncia da parede toracica. O posicionamento adequado ocasiona
contratilidade dos musculos respiratorios, gera menor esfor¢co para respirar, altera
pressao pleural, promove um menor gasto energético, sono tranquilo, evitando
futuramente alteragées no desenvolvimento neuromotor’.

O posicionamento é uma intervencdo ndo invasiva e assume uma grande
importancia no desenvolvimento neuromuscular e nas funcdes cardiorrespiratorias, e
h& disponiveis diversos produtos comerciais e até artesanais que auxiliam no
posicionamento adequado para cada necessidade, como por exemplo: rolo para
pés, que auxiliam na simetria da postura, o ninho circular, podendo ser feito de rolos
de tecido, fraldas e cobertores, para auxiliar na diminuicdo de contraturas e
manutencado do tdnus muscular?®,

Segundo o Consenso de Bronquiolite, o posicionamento ideal para o0s
lactentes € em decubito dorsal, com cabeceira elevada a 30° e cabeca em leve
extensdo, esse posicionamento aumenta a pressao intra-abdominal, evita episédios
de refluxo, diminui o esforco respiratério, favorece trabalho diafragmatico e o
fisioterapeuta deve realizar orientacbes aos pais ou acompanhantes quanto a
importancia e manutencao dessa postura’.

Outras posicdes aconselhadas sdo prona e decubito lateral, cada uma com
sua especificidade e beneficios. A posicdo em prona, proporciona um sono mais
calmo, melhora a oxigenacdo, aumenta a complacéncia pulmonar, promove a flexao
de extremidades e uma maior utilizagcdo do diafragma. Posi¢des laterais promovem
trabalho da musculatura intercostal de onde o lactente esta apoiado, promove
expansao, favorece a postura flexora e contato visual com as méos. E recomendado
mudancas de decubitos a cada duas ou trés horas, favorecendo assim o
desenvolvimento neuromotor, melhorando funcédo pulmonar e evitando ulceras e
deformidades, contribuindo para minimizar possiveis desordens
muculoequeléticas?®.

Oxigenoterapia

No tratamento para a SLS pode ser necessario o uso da oxigenoterapia, que
€ caracterizada pela administracdo de oxigénio (O2) suplementar, numa pressao
maior que a atmosfera ambiental, facilitando as trocas gasosas e reduzindo o
trabalho respiratorio. Sua administracdo vem a cada dia sendo de grande valor
terapéutico em complicacdes por infec¢des do trato respiratorio, tornando-se cada
vez mais comum nessa populacdo, sendo de elevada mortalidade. O oxigénio
suplementar deve ser ofertado se saturacéo periférica de O2 menor que 94%%’.

A oxigenoterapia pode ser ofertada atraves de sistemas de alto e baixo fluxo,
sistemas de umidificacdo e nebulizacdo, por meio de mascara facial, cateter nasal,
mascara de Venturi, Hood, CPAP e ventilacdo invasiva. O ar ofertado deve ser
umidificado e aquecido e sua administracdo tem que estar de acordo com a
necessidade de cada paciente, por apresentar um alto poder de toxidade o uso
prolongado de oxigénio pode ocasionar diversas consequéncias como: diminui¢cao
da capacidade vital, depresséao respiratéria, desidratacdo de mucosas*®.

A oxigenoterapia quando utilizadas em pediatria apresenta particularidades,
em relacdo a sua utilizacdo no adulto, essa forma de tratamento proporciona o
aumento da sobrevida desses lactentes. Os efeitos fisioldgicos da administracdo de
O2 séo: melhora das trocas gasosas, diminuicdo da resisténcia arterial pulmonar,
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melhora do débito cardiaco, repara o quadro clinico do paciente, reduzindo
internagées e proporcionando uma melhor qualidade de vida*®.

Suporte ventilatorio

Na atualidade o suporte ventilatério € dividido em dois grandes grupos,
ventilagdo mecanica invasiva e ventilacdo nao invasiva. Nas duas modalidades a
ventilacdo artificial € obtida com a aplicacdo de pressdo positiva nas vias aéreas.
Essas modalidades apresentam uma diferenca entre elas, que estd na forma de
liberar pressdo, enquanto a ventilagdo invasiva utiliza uma prétese artificial
introduzida na via aérea, na ventilagdo nao invasiva o0 paciente usa uma mascara
como interface para que ocorra a ventilacao®°.

O Consenso de ventilagdo mecanica em pediatria e neonatologia destacam
0s beneficios e vantagens da VNI: diminuicdo do trabalho ventilatério, melhora na
oxigenagao, diminui¢cdo da fadiga, melhora da relacdo V/Q e aumento da capacidade
residual funcional, conforto da crianca, possibilidade de degluticdo, facilidade de
inicio, manuseio e retirada da VNI, além de menor taxa de infeccbes em
comparacdo a VMI. O suporte ventilatério invasivo esta indicado caso ocorra
aumento acentuado dos sinais de desconforto respiratério, alteracdo do nivel de
consciéncia, obstrucdo funcional grave de vias aéreas, perda dos reflexos de
protecdo de vias aéreas e necessidade de alto pico de pressao inspiratéria para
manter a troca gasosa®°.

Estudos consideram a prematuridade um fator determinante para a sibilancia,
devido a imaturidade pulmonar os neonatos se tornam mais susceptiveis ao
aparecimento de sinais e desconforto respiratorio. A broncodisplasia e o periodo
prolongado de sibilancia apresentaram maior incidéncia e gravidade para a
insuficiéncia respiratoria aguda, se fazendo necessario o uso de suporte ventilatério
invasivo nesses casos. Constatou-se também que ao realizar o acompanhamento
diario dos lactentes sibilantes a fisioterapia respiratéria pode proporcionar beneficios
significativos por meio de manobras de higiene bronquica, remocao de secrecdes e
de terapia com pressao positiva ndo invasiva. Escolhidas de maneira cuidadosa em
circunstancias mais agravantes, essas condutas buscam sempre reparar 0 quadro
clinico do lactente. E importante compreendermos que as técnicas de carater
invasivo devem ser preferencialmente utilizadas em pacientes que nado estejam
respondendo ao tratamento® 52,

CONSIDERACOES FINAIS

A sibilancia em lactentes e criancas de menor idade geram repercussdes
importantes no aparelho respiratorio, muitas vezes sdo quadros virais que evoluem
com hospitalizacdo. Nesse caso, a fisioterapia vem contribuindo para rapida
recuperacdo da fungédo pulmonar com manobras de remocgé&o de secrecdes, higiene
nasal, suporte ventilatorio e orientagbes junto a familia para neutralizar os fatores
desencadeantes dos sintomas ainda na fase ambulatorial e retardar ou evitar a
necessidade de antibioticoterapia e hospitalizacao.

Diante disso, foi possivel observar que as manobras fisioterapéuticas
contribuem expressivamente no tratamento de doencas pulmonares que se
caracterizam por um quadro de sibilancia, devendo ser recomendadas



12

precocemente no inicio dos sintomas. Porém, na literatura ainda ha poucos estudos
que analisam essas manobras especificamente na vigéncia da sindrome do lactente
sibilante, desta forma, se faz necessarios estudos e pesquisas com mais
profundidade metodoldgica sobre a atuacao do fisioterapeuta.
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