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RESUMO

Introducdo: Criangas com o diagnoéstico de insuficiéncia respiratdria aguda necessitam,
muitas vezes, da ventilagdo mecanica invasiva e ndo invasiva, podendo apresentar algumas
complicacgdes relacionadas ao uso desse suporte. A necessidade da fisioterapia respiratdria na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) torna-se cada vez mais importante na assisténcia ao
paciente critico. Objetivo: Comparar os efeitos da fisioterapia respiratéria convencional com a
técnica de aumento do fluxo expiratorio (AFE) em parametros cardiorrespiratorios de criangas
submetidas a ventilacdo mecénica invasiva (VMI) e ndo-invasiva (VNI). Metodologia: Estudo
prospectivo e randomizado, incluindo criancas de 1 més a 2 anos de idade internadas na UTI
Pediatrica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, durante o
periodo de 3 anos. Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo submetido a manobra
de AFE (grupo AFE — G1AFE) e grupo submetido a uma técnica de fisioterapia respiratoria
convencional (grupo convencional — G2C). Nos dois grupos foram verificadas e anotadas a
saturacdo arterial de oxigénio (Sp0O.), frequéncia cardiaca (FC) e frequéncia respiratoria em
trés momentos: cinco minutos antes do inicio da técnica (T0), apds 10 minutos (T1) e apds 30
minutos da aplicacdo das técnicas (T2). No T2 foi avaliada, também, a relagdo PaO/FiO- por
meio do resultado da gasometria arterial ja coletada pela equipe da UTI. Durante todo o
procedimento as criancas foram continuamente monitoradas para observar qualquer queda de
saturacdo, taquicardia ou bradicardia, o que indicaria suspensao da técnica. Resultados: Foram
incluidas 80 criancas com diagnostico de insuficiéncia respiratoria aguda causada por
pneumonia ou bronquiolite internadas em UTIP. Os dois grupos de estudo ndo diferiram quanto
ao sexo, idade, escore PRISM e a distribuicdo das formas de assisténcia ventilatéria utilizadas
(VMI, VNI ou ambas), demonstrando que 0s mesmos sdo homogéneos e estatisticamente
comparaveis. Na comparacao entre 0s grupos, a FC do G1AFE foi significantemente menor do
que do G2C ap0s a aplicacdo das manobras, nos dias D2 e D3. No GLAFE houve aumento da
SpO2, no D2 e D3, depois da realizacdo da manobra, persistindo até os 30 minutos apos a
realizacdo da mesma. Conclusdo: Os resultados mostram que a AFE apresenta beneficios sobre
pardmetros cardiorrespiratorios de criangas com insuficiéncia respiratoria aguda quando

comparada com a técnica convencional de fisioterapia.



ABSTRACT

Introduction: Children with acute respiratory failure frequently use invasive and noninvasive
mechanical ventilation, and may have complications related with this support. The need for
respiratory therapy in the Intensive Care Unit (UTIP) becomes increasingly important in the
care of critically ill patients. Objective: To compare the effects of conventional respiratory
therapy with expiratory flow increase technique (AFE) on cardiorespiratory parameters in
children undergoing invasive mechanical ventilation (IMV) and noninvasive (NIV).
Methodology: A prospective randomized study included children from 1 month to 2 years of
age admitted to the UTIP at the General Hospital -UNESP, during 3 years. Patients were
randomized into two groups: group submitted to AFE technique (G1AFE) and the group
submitted to conventional respiratory therapy technique (G2C). Both groups were checked for
arterial oxygen saturation, heart rate and respiratory rate in three moments: five minutes before
the start of the technique (TO), after 10 minutes (T1) and after 30 minutes (T2). In T2, PaO, /
FiO, ratio was evaluated. Throughout the procedure children were continuously monitored for
any decrease in arterial oxygen saturation, tachycardia or bradycardia, which would lead to
technique interruption. Results: The study included 80 children, aged 1 month to 2 years old,
admitted to the UTIP. The study groups did not differ according to gender, age, PRISM score
and ventilatory support (IMV, NIV or both), demonstrating that they were statistically
homogeneous and comparable. HR was significantly lower for GLAFE after application of the
maneuvers, on days D2 and D3. G1AFE showed increase of SpO2 in the D2 and D3 after the
completion of the maneuver; this effect was maintained up to 30 minutes after the completion
of it. Conclusion: The results suggest that the AFE shows benefit over cardiorespiratory
parameters in children with acute respiratory failure secondary to pneumonia or acute viral

bronchiolitis when compared with conventional technique of physical therapy.
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LISTA DE ABREVIACOES

UTIP Unidade de Terapia Intensiva
Pediétrica

AFE Aumento do fluxo expiratorio

VMI Ventilagdo mecanica invasiva

VNI Ventilagdo n&o invasiva

VM Ventilacdo mecanica

G1AFE Grupo de aumento do fluxo
expiratorio

G2C Grupo convencional

PRISM Escore Pediatric risk of mortality

TVM Tempo de ventilacdo mecanica

TI Tempo de internacéo

FC Frequéncia cardiaca

FR Frequéncia respiratoria

Sp0, Saturacao arterial de oxigénio

TO 5 minutos antes da técnica

T1 10 minutos apos a técnica

T2 30 minutos apés a técnica
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I-Introducéo

Criancas com diagnostico de insuficiéncia respiratdria aguda necessitam muitas vezes,
da ventilacdo mecénica invasiva (VMI) ou ndo invasiva (VNI) e podem apresentar
complicacdes relacionadas ao uso desse suporte. A unidade de terapia intensiva pediatrica
(UTIP) exerce papel decisivo no prognostico de criancas acometidas por doengas graves. Um
dos objetivos da UTIP é promover a melhora da doenca nao terminal, aplicando para isso
tecnologias que estdo sendo aperfeicoadas. Assim, uma das estratégias para o tratamento e

manutencéo do suporte da ventilacdo mecanica ¢ a fisioterapia respiratoria®.

A insuficiéncia respiratdria € uma ocorréncia frequente em pediatria e representa cerca
e o das internacdes em . Aproximadamente dois tercos dessas internacoes, acontecem
de50%d t UTIP. A d te dois t d t t

em crian¢as menores que um ano e 50% destas ocorrem no periodo neonatal®.

A bronquiolite viral aguda e a pneumonia bacteriana sdo duas das principais causas de
insuficiéncia respiratdria aguda em criancas e lactentes, e podem levar a necessidade de VMI
ou VNI em criancas internadas em UTIP. O tempo prolongado de suporte ventilatorio mecanico
aumenta a frequéncia de complicacdes, como infeccdo hospitalar, trauma das vias aéreas

superiores, estresse ao individuo e aumento dos custos .

A bronquiolite apresenta taxa de mortalidade baixa, no entanto, em determinados
grupos risco (prematuros, portadores de displasia broncopulmonar, desnutridos, portadores de
cardiopatia congénita), a mortalidade é mais elevada. Também, criancas com menos de seis

meses podem apresentar quadro de bronquiolite grave *.

A incidéncia e a gravidade da pneumonia em criangas podem ser relacionadas a varios
fatores: peso ao nascer; prematuridade; fatores ambientais; faixa etaria; baixa cobertura vacinal
e dificuldade de acesso aos servigos de saude. Desde 0 primeiro més de vida até a idade pré-
escolar, os virus sdo agentes frequentes de pneumonia, sendo o virus sincicial respiratorio o

mais comum, seguido pelos virus parainfluenza, influenza e adenovirus °.

Nesses casos € necessario analisar a intervencao fisioterapéutica em criangas, com a

aplicacdo das técnicas corretas, conforme a idade e a colabora¢do do paciente durante a
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fisioterapia. O tratamento adequado é importante para a melhora durante o inicio da doenca,

quanto ao posicionamento correto do paciente e a eliminagdo da secrecdo de vias aéreas °.

Pacientes em VMI podem evoluir com acimulo de secrecdo pulmonar porque o
processo normal de eliminacdo das secrecGes das vias aéreas, da tosse e do transporte
mucociliar estdo prejudicados. Essa retencdo de secre¢do pulmonar pode provocar aumento da
resisténcia e obstrucdo das vias aéreas, levando a hipoventilacdo pulmonar e até mesmo
atelectasias. A permanéncia de secrecdo pulmonar € um fator agravante que pode comprometer
0 progndstico do paciente. A intervencdo da fisioterapia € importante para prevenir essas

complicagdes ’.

A necessidade da fisioterapia respiratoria na Unidade de Terapia Intensiva torna-se
cada vez mais importante na assisténcia ao paciente critico. Seus efeitos mostram beneficios

como desobstrucio das vias aéreas e facilitagcdo da ventilacio e das trocas gasosas®.

A técnica do aumento do fluxo expiratorio (AFE) foi definida por Barthe, em1973
(apud Mar echal et al. 2009)°. Consiste em compressdo sincronizada do térax e do abdome
durante a expiracdo. O fisioterapeuta aplica pressdo com as duas méaos, uma é colocada sobre
0 térax da crianga e a outra mao sobre o abdome. Ele executa compressfes que geram aumento
do fluxo expiratdrio para mobilizar, deslocar e remover a secrecao brénquica, posteriormente

por meio da aspiracdo das vias aéreas *°.

A técnica foi modificada para criangas prematuras, com o propdésito de evitar qualquer
aumento da pressdo intracraniana. Enquanto que a compressao dindmica é aplicada a caixa
toracica na expiracao, a compressao realizada no abdome é substituida pela mao posicionada
em forma de ponte ao nivel do diafragma, a fim de reduzir a angulacéo diafragmatica-costal e

melhorar a contracio diafragmatica assim produzida

O principio dessa técnica, considerada ndo convencional e realizada na expiracdo do
paciente, é a mobilizacdo das secre¢des nas vias aéreas inferiores, sendo variavel em volume,
velocidade e fluxo de ar mobilizado, além de ser ajustavel segundo a idade, o grau de
entendimento e de aten¢éo da crianga. Portanto, 0 AFE aumenta o fluxo expiratorio na traqueia
e nos brénguios proximais com grande velocidade (AFE rapida), por outro lado, em brénquios
mais distais, produz baixos fluxos e volume pulmonar para a eliminagdo de secre¢Ges mais

distais (AFE lenta). Pode ser qualificada como ativa em criangas maiores e adolescentes ou
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passiva, quando executada pelo fisioterapeuta em criangas pequenas (idade inferior a 24

meses)12-13;10.

O uso de técnicas a fluxo segue as recomendacdes da Conferéncia de Consenso de
Lyon de 1994, que incluem as técnicas de aumento do fluxo expiratério (AFE), entre outras.
Atualmente, o AFE é a técnica mais usada no atendimento de criangas com comprometimento
respiratorio. No entanto, existem poucos estudos que compararam as técnicas convencionais de

fisioterapia e o0 AFE em criangas submetidas a ventilagdo mecéanica em UTIP 148,

Nossa hipotese é que a técnica de aumento do fluxo expiratério é melhor do que a
fisioterapia convencional quanto aos efeitos sobre a evolucdo de parametros

cardiorrespiratérios em criancas submetidas a ventilacdo mecanica.

2 Objetivo

Comparar os efeitos da fisioterapia respiratoria convencional com a técnica de aumento
do fluxo expiratorio quanto a parametros cardiorrespiratorios de criangas submetidas a VMI e
VNI.

3 Metodologia

Estudo prospectivo e randomizado, incluindo criancas de 1 més a 2 anos de idade
internadas na UTIP do Hospital das Clinicas de Botucatu, durante o periodo de 3 anos (julho
2013 a julho 2016). O estudo foi realizado apds a aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP e, antes de serem incluidos no estudo, 0s
responsaveis legais pelas criangas foram esclarecidos quanto aos objetivos do estudo,
autorizando, por escrito, a realizagdo do mesmo, ao assinarem o termo de consentimento livre

e esclarecido (Anexo 1).

3.1 Critérios de incluséo
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Foram incluidas criancas de 1 més a 2 anos de idade, submetidas a VMI ou VNI, ap6s
24 horas de VM, com no maximo 30 horas de VM, com diagnostico de insuficiéncia respiratoria

aguda e apds solicitacdo médica para fisioterapia respiratoria.

3.2 Critérios de exclusado

Foram excluidas criancas em pdés-operatorio de cirurgia toracica ou abdominal, as
portadoras de cardiopatia congénita, de doencas neuroldgicas, e aquelas cujos responsaveis ndo

assinaram o termo de consentimento.

3.3 Procedimentos

O procedimento fisioterapéutico do estudo foi realizado uma vez ao dia, pelo mesmo
profissional (pesquisadora). Apé6s a solicitacgdo médica de fisioterapia respiratoria, a
pesquisadora avaliou se a crianca preenchia os critérios de inclusdo. Se a crianga nao fosse

incluida, procedia-se o atendimento fisioterapéutico conforme a rotina da UTIP.

Os pacientes incluidos foram distribuidos aleatoriamente em dois grupos: grupo
submetido a manobra de AFE (G1AFE) e grupo submetido a técnica de fisioterapia respiratoria
convencional (G2C). As criancas foram distribuidas ao acaso, utilizando uma sequéncia gerada

por computador (www.randomizer.org) para compor 0s dois grupos de estudo. O escore

progndstico padrdo do momento da internacdo na UTIP, para avaliacdo da gravidade de doenca,
Pediatric Risk of Mortality (PRISM), que pontua os distarbios fisioldgicos e funcionais que a
crianca apresenta, foi calculado para cada paciente *°. As criancas de ambos os grupos foram
submetidas ao mesmo protocolo padrédo de sedacdo e analgesia utilizado na UTIP do Hospital
das Clinicas de Botucatu®®.

Os dois grupos foram comparados quanto ao PRISM, quanto ao tempo de utilizacao de
ventilagdo mecénica (TVM) e tempo de internagdo na UTIP (TI). Foram verificadas e anotadas
a saturacgdo arterial de oxigénio (Sp0O,), a frequéncia cardiaca (FC) e a frequéncia respiratoria
(FR) em trés momentos: cinco minutos antes do inicio da técnica (T0), ap6s 10 minutos (T1) e
apo6s 30 minutos da aplicacdo das técnicas (T2). No T2 foi avaliada, também, a relagéo
PaO»/FiO, por meio da gasometria arterial, rotineiramente coletada pela equipe da UTIP dos
pacientes em suporte ventilatorio mecanico invasivo ou ndo invasivo, sempre apos a coleta dos
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dados de parametros cardiorrespiratorios utilizados no estudo. A gasometria arterial foi coletada

com a crianga sob a mesma FiO- de inicio dos procedimentos.

Durante todo o procedimento as criangcas foram continuamente monitoradas para
observar qualquer queda da saturacdo arterial de oxigénio, taquicardia ou bradicardia, que
exigisse suspensdo da técnica.

O G1AFE recebeu a técnica AFE lento, como descrito pela Conferencia do Consenso
Lyon 1994-2000'4, em decubito dorsal, com o seguinte posicionamento das mios da
fisioterapeuta: uma das maos colocada nas costelas inferiores e a outra utilizando a borda cubital
na linha supra mamaria com compressdo suave do térax, acompanhando a expira¢do. Foram
realizadas 20 manobras. Apds a técnica, as vias aéreas das criancas foram aspiradas para a

retirada da secrecao bronquica.

-
e -

Figura 1 — Fotografia que ilustra como o fisioterapeuta realiza a manobra do aumento
do fluxo expiratdrio na crianca

O G2C recebeu duas técnicas, a drenagem postural modificada e a vibrocompressao,
sendo os pacientes posicionados em decubito lateral, segundo técnica descrita pela Conferencia
do Consenso Lyon 1994-2000%. A vibrocompresséo consiste em aplicar vibragdes por meio de
contracdo dos musculos agonistas do antebraco do terapeuta, trabalhando em sinergia com a
palma da mao aplicada sobre o térax do paciente, seguindo 0 movimento das costelas, no final
da expiracdo. Foram realizadas 20 manobras de vibrocompressao em decubito lateral direito e
outras 20 em decubito lateral esquerdo. Ao término foi realizada aspiracdo orotraqueal e nasal

para a retirada da secre¢@o brénquica mobilizada.
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Figura 2- Fotografia que ilustra como o fisioterapeuta realiza a manobra do de drenagem

As criancas estudadas foram acompanhadas até a alta da UTIP, porém, neste estudo,
foram utilizados os dados coletados pela pesquisadora uma vez ao dia, durante 3 dias
consecutivos (D1, D2 e D3) e, ap6s esse periodo, a assisténcia em fisioterapia seguiu a rotina

do servigo.

3.4 Andlise estatistica

A variavel TVM (h) apresentou distribuicdo normal e foi apresentada como média e
desvio padrao, comparada por meio do teste ¢ de Student. Para as varidveis TVM (dias), TI,
idade e escore PRISM, que ndo apresentaram distribui¢do normal, a apresentacdo deu-se por
meio da mediana e variagdo com comparacdes por meio de teste ndo paramétrico de Mann

Whitney.

As variaveis de sexo e a forma de assisténcia ventilatéria VMI/VNI foram avaliadas
utilizado o teste de associagdo de Goodman para contraste entre e dentro de populagdes

multinominais.

18



A comparacdo das variaveis cardiorrespiratérias (FC, FR, SpO; e relacdo PaO»/ FiOy),
foi realizada por meio da técnica da analise de variancia multivariada para o modelo de medidas
repetidas em grupos independentes, complementada com o teste de comparagdes maultiplas de

Bonferroni'’,
O tamanho amostral para atingir um poder de teste de 80% foi de 80 pacientes.

Para todas as andlises foi considerado o nivel de 5% de significancia.

4  Resultados

Foram incluidas no estudo 80 criancas, sendo 41 no G1AFE e 39 no G2C. Trinta e
nove criancas eram do sexo masculino. Do total de criancas incluidas, 63 apresentaram o
diagnostico de pneumonia (30 no G1AFE e 33 no G2C) e 17 criancas bronquiolite (11 no
G1AFE e 6 no G2C) como causas da insuficiéncia respiratdria aguda.

A Tabela 1 mostra a distribuicdo do sexo dos participantes segundo cada grupo,
demonstrando, que ndo houve diferenca estatisticamente significante dentro ou entre os dois

grupos.

Tabela 1. Distribuicéo do sexo dos participantes segundo o grupo.

Sexo

Grupo Feminino Masculino Total
AFE 22 aA 19 aA 41
CONVENCIONAL 19 aA 20 aA 39

*Letras minUsculas comparagdo de grupos fixada a categoria de resposta. Letras maitsculas comparacéo de categorias dentro
do grupo

* Teste de associagdo de Goodman para contraste entre e dentro de popula¢Ges multinominais 18

A Tabela 2 mostra a distribuicdo da VMI/ VNI dos participantes segundo cada grupo.
Observa-se que houve predominio da VMI em ambos os grupos, ndo havendo diferenca

estatisticamente significante entre eles.
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Tabela 2. Distribuicdo de VMI/VNI dos participantes segundo o grupo.

Ventilagcdo mecénica

Grupo Invasiva (%) N&o Invasiva(%) Inv + Néo Inv(%) Total
AFE 28 (68,3%) aB 9 (22%) aA 4 (9,7%) aA 41
CONVENCIONAL 34 (87,2%) aB 3 (7,7%) aA 2 (5,1%) aA 39

*Letras mindsculas comparacéo de grupos fixada a categoria de resposta. Letras mailsculas comparacdo de categorias dentro
do grupo.

* Teste de associa¢do de Goodman para contraste entre e dentro de populagdes multinominais™®.

A Tabela 3 mostra a comparagédo dos grupos quanto ao TVM, Tl, idade e escore PRISM.
N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos, mostrando que 0s mesmos
foram homogéneos quanto as variaveis descritivas e, portanto, comparaveis quanto as técnicas

de fisioterapia utilizadas.

Tabela 3. Medidas descritivas das variaveis TVM (em horas e em dias), Tl, idade e
escore PRISM segundo os grupos.

. Grupos
Variavel AFE CONVENCIONAL Valorp
Tempo VM(h) 26,81 +1,87 27,39 +1,71 p>0,05
Total de VM (dias) 4 (1-28) 4 (2-14) p>0,05
Total de dias de internagéo 6 (3-30) 6 (3-25) p>0,05
Idade (meses) 4 (1-23) 5 (1-24) p>0,05
Escore PRISM 7 (0-25) 5 (0-20) p>0,05

Média + desvio padréo

Mediana (valor minimo; valor maximo)

Para 0 pardmetro tempo de VM foi realizado o teste t de Student para amostras independentes 2,
Para as demais variaveis foi realizado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney?°.

PRISM: Pediatric Risk of Mortality score®

A Tabela 4 mostra a média e desvio padrdo da FC, FR, SpO2 e PaO>/FiO2 para ambos
0S grupos nos trés dias de avaliacdo nos trés momentos do estudo, a saber, cinco minutos antes
do inicio da fisioterapia (T0), apds 10 minutos (T1) e ap6s 30 minutos da aplicacéo das técnicas

(T2). A relagéo PaO./FiO> foi avaliada somente em T2.
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Tabela 4 — Média e desvio padréo das variaveis cardiorrespiratdrias segundo
grupo, dia e momento de avaliacéo

Momento de avaliacdo

Variavel Grupo DLTO DLTL DiT2 D270 D271 D272 D3T0O D3TL D312 P
141 140 136 138 135 130 141 138 133
FC AFE +23a +2la +22a +22a +2la +192 +2la +2la + 20a p>0,05
138 143 140 135 143 138 139 147 142
CONVENCIONAL + 18a + 19a +20a + 16a + 15a + 15a +17a + 16a + 16a p>0,05
Valor P p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05 p<0,05 p>0,05 p<0,05 p<0,05
46 45 43 43 40 38 43 40 37
FR AFE +13a + 14a + 14a +12a +10a +10a + 15a + 15a +12a p>0,05
42 43 41 37 41 39 39 40 39
CONVENCIONAL + 10a +12a +1la + 10a +1la +12a + 10a +12a + 10a p>0,05
Valor P p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
AFE 97 98 98 96 98,29 98 96 98 98 p<0,05
SpOz
CONVENCIONAL 98 97 98 97 98 97 97 98 97 0>0,05
Valor P p>0,05 p>0,05 p>005 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>005 p>005 p>0,05
232,34+ 224,68+ 218,18+
PaO,/FiO, AFE 120,44a 90,31a 99,37a p>0,05
210,18+ 218,88+ 202,87+
CONVENCIONAL 79,52a 75,96a 59,19a p>0,05
Valor P p>0,05 p>0,05 p>0,05

*Letra mindscula, comparagdo de tempo dentro dos dias.

Quando fixado o tempo de avaliacdo, ndo houve diferenca estatisticamente significante
das varidveis cardiorrespiratorias estudadas entre os dias dentro de cada grupo (D1T0 = D2T0
=D3T0; D1T1=D2T1 =D3T1; D1T2 = D2T2 = D3T2; p > 0,05) para G1AFE e G2C.

Quando fixado o dia de avaliacdo, comparando os momentos dentro de cada grupo,
observou-se que no GLAFE houve aumento significante da SpO2 em T1 e T2 em relacdo ao TO
nos dias D2 e D3, G1AFE: (SpO2: D2T0 < D2T1 = D2T2, D3T0 < D3T1 = D3T2; p<0,0)). O
mesmo ndo ocorreu no G2C: (SpO2: D2T0 = D2T1 = D2T2, D3T0 = D3T1 = D3T2; p>0,05).

Quando comparados os grupos, fixados os momentos e os dias de avalia¢do, observou-
se FC mais baixa no GLAFE em relacdo ao G2C desde o segundo dia de avaliacdo (D2 e D3)

nos momentos T1 e T2, ou seja, apos a aplicacdo das manobras.

Em D2T0, a FR no G1AFE mostrou-se significantemente mais alta do que no G2C
(G1AFE/FR D2T0 > G2C/FR D2TO0, p < 0,05). No entanto, apés a aplicagcdo das manobras,
essa diferenca ndo persistiu (G1AFE/FR D2T1 = G2C/FR D2T1; G1AFE/FR D2T2 = G2C/FR
D2T2; p>0,05). Observando a evolucdo da FR nos dois grupos, antes e apos a realizacéo das
manobras, nota-se que em todos os trés dias de avaliacdo, a média da FR diminuiu

progressivamente no grupo AFE, mas sem significancia estatistica.

Os Graficos 1, 2 e 3 apresentam os valores das médias de frequéncia cardiaca, frequéncia

respiratoria e SpO2, no G2C e G1AFE, em cada dia, nos trés momentos de avaliacao.
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Figura 3. Valores da frequéncia cardiaca nos dois grupos, aumento do fluxo expiratério
(G1AFE) e convencional (G2C) nos trés momentos de avaliacdo, TO= 5 minutos antes,
T1= 10 minutos apos e T2= 30 minutos ap0s aplicacdo da técnica.
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Figura 4. Valores da frequéncia respiratoria nos dois grupos, aumento do fluxo
expiratorio (GLAFE) e convencional (G2C) nos trés momentos de avaliagdo TO= 5
minutos antes, T1= 10 minutos apds e T2= 30 minutos apos aplicacdo da técnica.
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Figura 5. Valores da saturagdo de oxigénio nos grupos: aumento do fluxo expiratério
(G1AFE) e convencional (G2C) nos trés momentos de avaliacdo, TO= 5 minutos antes,
T1= 10 minutos apos e T2= 30 minutos apos aplicacdo da técnica.

A Figura 4 apresenta os valores das médias da relacdo PaO2/FiO2 no G2C e G1AFE,

nos trés dias de avaliacdo, 30 minutos apds as manobras (T2).
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Figura 6. Valores da relacdo PaO2/FiO2, nos dois grupos: aumento do fluxo expiratorio
(G1AFE) e convencional (G2C) no T2= 30 minutos depois da manobra, em cada dia.
P<0,05

Apesar da média da relacdo PaO2/FiO2 mais alta no GLAFE, ndo houve diferenca

estatisticamente significante entre os grupos.
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5 Discussao

Vaérios estudos demonstraram a importancia da fisioterapia respiratoria em UTIP
utilizando manobras como o AFE, sendo esta uma técnica de desobstrucdo bronquica que deve
ser aplicada no inicio do diagndstico da doenca pulmonar que cursa com obstrucdo das vias

aéreas em criancas?!.

A evolucdo da fisioterapia nas unidades neonatais, com a utilizacdo de técnicas
respiratdrias e outros recursos fisioterapéuticos nessa populacdo, auxiliam na diminuicdo da
morbidade neonatal, na reducdo do tempo de hospitalizacdo e dos custos hospitalares. A
fisioterapia nessas unidades vem despertando maior atencdo pelos pesquisadores por causa do

aumento da sua indicago, sua funco e eficiéncia, nas Gltimas décadas 2.

Pupin et al., 20098, demostraram resolucdo mais rapida dos sinais clinicos e
respiratorios, como diminuicdo da fadiga respiratoria, da febre e da tosse e melhora na ausculta
pulmonar, com a aplicacdo diaria de técnicas de fisioterapia respiratoria, incluindo o AFE, em

criangas com bronquiolite 8.

No presente estudo, as varidveis de sexo, idade, escore PRISM e a distribuicdo das
formas de assisténcia ventilatoria utilizadas (VMI, VNI ou ambas) ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significante entre os grupos, demonstrando que 0s mesmos séo estatisticamente
comparaveis e representativos do perfil de pacientes com diagnostico de insuficiéncia
respiratoria aguda causada por pneumonia ou bronquiolite internados em UTIP.

Na comparacdo entre os grupos, a FC do G1AFE foi menor do que do G2C nos
momentos T1 e T2 (ou seja, apds a aplicacdo das manobras), nos dias D2 e D3. Podemos inferir
gue a manobra AFE foi melhor tolerada, proporcionando menos desconforto e causando bem-
estar maior as criancas desse grupo em relacdo as técnicas convencionais. Em concordancia
com nosso estudo, Antunes et al.'> comparando a técnica AFE com a fisioterapia respiratoria
convencional recém-nascidos prematuros apds a extubacao, demonstraram que a utilizacéo da
fisioterapia respiratéria convencional aumentou de modo significante a FC, sugerindo que a
mesma pode ser mais estressante para a crianga do que a técnica do AFE 12,

Em D2TO0 (antes da manobra) a FR no G1-AFE mostrou-se significantemente mais alta
do que no G2C. No entanto, apos a aplicacdo das manobras, essa diferenca ndo persistiu.
Observando a evolugdo da FR nos dois grupos, antes e apos a realizagdo das manobras, nota-se

que nos trés dias de avaliacdo, a média da FR diminuiu progressivamente no GLAFE, mas sem
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significancia estatistica, 0 mesmo n&o ocorrendo com o G2C. E possivel que esta diferenca
dentro e entre os grupos ndo tenha mostrado significancia estatistica em funcdo do tamanho
amostral da amostra em cada grupo e que, portanto, a manobra AFE possa, de fato, reduzir a
FR.

No G1AFE houve aumento da SpO», no segundo e terceiro dias, depois da realizagdo da
manobra, persistindo até os 30 minutos apds a realizacdo da mesma, podendo ser um fator
benéfico para a oxigenacao neste grupo. O mesmo nao ocorreu com o G2C, no qual a SpO>

permaneceu igual antes e depois da fisioterapia.

De modo semelhante, Campos et al. 20072, utilizando a técnica AFE, demonstraram
aumento da SpO. em pacientes com pneumonia. A melhora foi progressiva, sendo maior apos
30 minutos da realizagdo da técnica. Os autores concluiram que a técnica AFE parece ser efetiva
para a melhora da funcdo pulmonar, aumentando a SpO2 e diminuindo a frequéncia cardiaca e
respiratoria 23,

Em concordancia com nosso estudo, Bezerra et al.2010%*, relatam que a fisioterapia
respiratdria oferece melhora importante nos sinais clinicos da crianca em insuficiéncia
respiratoria, especialmente quando ela estda em ventilagdo mecénica. No entanto, existem
poucas pesquisas sobre a eficiéncia da fisioterapia respiratoria comparando técnicas diferentes
24.

Em nosso estudo, GLAFE e G2C ndo diferiram quanto ao TVM ou TI na UTIP.
Diferentemente, Berti et al.2012 2° em ensaio clinico, prospectivo, randomizado e controlado
com pacientes de UTI sob VM demonstraram que a fisioterapia respiratéria pode facilitar o
desmame e reduzir o tempo de VM e o tempo de permanéncia na UTI, porém o grupo controle
recebeu somente cuidados de enfermagem, sem cuidados de fisioterapia 2°. O nosso estudo ndo
teve por objetivo comparar o efeito das técnicas de fisioterapia sobre 0 TVM ou T, pois, exceto
nos periodos especificos dos dias da coleta de dados (3 dias), 0s pacientes de ambos 0s grupos
foram submetidos & mesma rotina de fisioterapia padronizada no servico. Dessa forma, o
modelo do nosso estudo ndo permite comparar efeitos das diferentes técnicas sobre 0 TVM ou
TIna UTIP.
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6 Conclusao

Os resultados do nosso estudo propdem que a técnica de aumento do fluxo expiratorio
(AFE) a curto prazo mostra beneficio maior do que a técnica convencional de fisioterapia em
criangas com insuficiéncia respiratéria aguda secundaria a pneumonia ou bronquiolite viral,
tendo em vista a frequéncia cardiaca mais baixa e a melhora da saturacdo de oxigénio depois

da aplicacdo da técnica AFE.
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8 ANEXOS- CONSENTIMENTO LIVRE E  ESCLARECIDO  PARA
PARTICIPACAO EM ESTUDO CLINICO

Tendo sido satisfatoriamente informado (a) sobre a pesquisa intitulada “Comparac¢io dos
efeitos da fisioterapia respiratoria convencional e o aumento do fluxo expiratério em
parametros cardiorrespiratérios de criangas sob ventilagdo mecéanica invasiva e nao
invasiva”- estudo clinico, randomizado e prospectivo, realizado na UTI Pediatrica do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu- UNESP, sob a responsabilidade de Emilie

Cristina Simonetti Fabrizzi (fisioterapeuta, CREFITO 46307-LTF), aceito o convite para que

crianca pela qual sou

responsavel, participe da mesma.

Fui esclarecido (a) de que meu filho(a), que esta internado nesta UTI-Pediatrica, por apresentar
uma doenca respiratdria grave, necessita de ajuda para respirar, o que é feito por meio de
aparelhos de respiracdo ligados a um tubo colocado na traquéia ou ligados a uma maéscara
aplicada no nariz. Fui esclarecido(a) também que, por indicacdo médica, meu filho(a) recebera
assisténcia de fisioterapia respiratoria, a qual sera realizada por fisioterapeuta deste hospital e
que a fisioterapia realizada podera ser feita por meio de duas técnicas diferentes e que estas
técnicas tém regras estabelecidas para seu emprego, que sdo conhecidas pela fisioterapeuta. Fui
informado(a) que a fisioterapeuta tera acesso ao prontuério para verificar avaliacdo da
gravidade de doenca em pacientes pediatricos em UTI - Pediatric Risk of Mortality (PRISM) e
também, de que ndo ha certeza de qual destas duas técnicas de fisioterapia é melhor para facilitar
a respiracdo e o tratamento do meu filho(a) e que o objetivo deste estudo € justamente comparar
as duas técnicas.

Estou ciente de que, mesmo que ndo concorde com a participagdo do meu filho(a) no estudo,
ele ndo deixara de receber os cuidados e as medicacBes para a causa da doenga que o levou a

internacdo nesta UTI.

29



Tenho ciéncia de que Emilie Cristina Simonetti Fabrizzi estara disponivel para esclarecer a
quaisquer davidas e de que posso retirar este meu consentimento a qualquer tempo, sem
prejuizo de outros cuidados. Estou ciente de que os dados e informacdes referentes a crianca
pela qual sou responsavel sdo sigilosos e que ndo serdo divulgados de forma a constranger ou
identificar a mesma. Fui informado também de que ndo havera nenhum ressarcimento
monetério pela participacdo nesta pesquisa. Este termo de consentimento sera assinado por mim
e pela pesquisadora, em duas vias, para que figuem de posse de ambos.

Por qualquer duvida adicional, eu poderei entrar em contato com o Comite de Etica em
Pesquisa, através do fone (14) 3880-16009.

Botucatu, de de 20

Assinatura do pai, mae ou responsavel Responsavel pela aplicacdo do estudo

Responsaveis pelo estudo

Emilie Cristina Simonetti Fabrizzi

Enderego: Rua Antonio Ignacio,313  Boa Vista
Botucatu-SP  CEP 18611-300

Fone: (14) 9725-5117

E-mail: simonettiemilie@gmail.com

Orientador

Prof. Dr. Mario Ferreira Carpi
Departamento de Pediatria

Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP
Distrito de Rubido Junior

Botucatu- SP

Fone: (14) 3811-6274

E-mail: mcarpi@fmb.unesp.br
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8.1 PROTOCOLO DE AVALIACAO

Nome:

Idade:

Procedéncia:

H.D:

PRISM(internacao):

( ) VMNIPP
() VMI
( ) VMI e VMNIPP

Tempo de VMNIPP:

Tempo de VMI:

Tempo total de VM:

Tempo total de internacdo na UTIP;

Dia 1

TO: FC: FR:
T1: FC: FR:
T2: FC: FR:
Dia 2

TO: FC: FR:
T1: FC: FR:
T2: FC: FR:
Dia 3

TO: FC: FR:
T1: FC: FR:
T2: FC: FR:

Sa02:
Sa02:
Sa02:

Sa02:
Sa02:
Sa02:

Sa0z2:
Sa0z2:
Sa0z2:

PaO2/FiO2:

PaO2/FiO2:

PaO2/FiO2:
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