CELIZE CRUZ BRESCIANI ALMEIDA

AVALIACAO DOS EFEITOS DA TECNICA
FISIOTERAPEUTICA DO AUMENTO DO FLUXO
EXPIRATORIO SOBRE PARAMETROS DA FUNCAO

PULMONAR DE LACTENTES EM VENTILACAO PULMONAR

2ERUL 25 6Y

MECANICA INVASIVA.

Este exemplar corresponde a versao final do exemplar
da Dissertacio de Mestrado apresentada a Faculdade
de Ciéneias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas, para obtengio do titulo de Mestre em Saude
da Crianga ¢ do Adolescente, area de concentragdo
Saide da Crianga e do Adolescente.

Campinas, 18 de dezembro de 2003.

Profa. Dra. Angélica Maria Bicudo Zeferino
Orientadora

2003




CELIZE CRUZ BRESCIANI ALMEIDA

AVALIACAO DOS EFEITOS DA TECNICA
FISIOTERAPEUTICA DO AUMENTO DO FLUXO
EXPIRATORIO SOBRE PARAMETROS DA FUNCAO
PULMONAR DE LACTENTES EM VENTILACAO PULMONAR
MECANICA INVASIVA.

Dissertagdo de Mestrado apresentada & Pés-Graduacdo
da Faculdade de Ciéncias Médicas, da Universidade
Estadual de Campinas, para obtencdo do titulo de Mestre
em Saude da Crianga e do Adolescente, drea de Saide da

Crianga e do Adolescente.

ORIENTADORA: Profa. Dra. Angélica Maria Bicudo Zeferino

CO-ORIENTADOR: Prof. Dr. José Dirceu Ribeiro

CAMPINAS

2003

i



Banca Examinadora da Tese de MESTRADO

Orientadora:
Profa. Dra. Angélica Maria Bicudo Zeferino

Com()rientadoi:
Prof. Dr. José Dirceu Ribeiro

Membros:

1. Profa. Dra. Angélica Maria Bicudo Zeferino

2. Profa. Dra. Maria Ignez Zanetti Feltrim

3. Prof. Dr. Antonio Fernando Ribeiro

Curso de Pos-Graduacio em Saide da Crianca e do Adolescente, drea de
concentragio Saide da Crianca e do Adolescente da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas.

Data: 18 de dezembro de 2003

i



DEDICATORIA

Ao Armando, minha alegria de viver, por tudo que somos,

por tudo que vivemos e pelos nossos filhos que virdo.

Aos meus queridos pais, Milton e Rita, que ndo mediram

esforcos para que eu chegasse até aqui.

Aos meus irmdos e sobrinhos, pelo amor que nos une. Em
especial a minha irmd Eliete (in memorian) com quem

aprendi a ndo desistir de um sonho, saudades...

iv



AGRADECIMENTOS

Este trabalho ndo seria possivel sem a contribuigio ¢ apoio de muitas pessoas e

instituigdes de pesquisa.

Jos¢ Dirceu Ribeiro, que durante todo o projeto mostraram interesse, sensibilidade e
dedicacdo ao estudo. Obrigada pelos ensinamentos, apoio e colaboracio. Obrigada pelo

respeito ¢ confianca que sempre depositaram em mim e, sobretudo, obrigada pela amizade.

Ao Dr. Armando Augusto Almeida Jinior, médico intensivista da UTI
Pedidtrica do HC-UNICAMP, que realizou a monitorizagfo da fun¢do pulmonar e coleta de

gasometria. Sua contribuicdo foi fundamental na elaboragdo e execucio do trabalho.

Ao Prof. Dr. Marcos Tadeu Nolasco da Silva e ao Prof. Dr. André Moreno

Morcillo, pelas contribuigbes que fizeram ao estudo.

A Maria Angela Gongalves de Oliveira Ribeiro, coordenadora da equipe de
fisioterapia pedidtrica, que sempre me incentivou na realizac3o desta pesquisa. As minhas
colegas de trabalho Cecilia, Rosangela, Regina, Therezinha, Silvinha ¢ Camila que muito
me ajudaram no periodo da coleta de dados. Em especial 4 Regina, que trouxe informagdes
sobre a AFE a equipe. A todas, obrigada pelo apoio e amizade.

Ao Dr. Carlos Eduardo Lopes, coordenador da UTI Pedistrica do HC-
UNICAMP, por ter permitido a realizacio desta pesquisa. A equipe médica e de
enfermagem da UTI Pediatrica, pela compreensido e colaboragio durante a coleta de dados.

A Cleide, do servico de Bioestatistica da FCM-UNICAMP, obrigada pela
paciéncia ¢ dedicacdo.

A Simone, secretdria da Pos-Graduagdo em Pediatria, pela ajuda em todos os

momentos.

Ao Prof. Dr. Antonio de Azevedo Barros Filho que muito me ensinou sobre

pesquisa cientifica.



A FAPESP, FAEP, Pés-Graduacio em Pediatria ¢ CIPED pelo auxilio a
pesquisa.

Aos pais das criangas participantes do estudo, que permitiram a realizacio da
coleta de dados e confiaram em mim, apesar da delicada e dificil situacdio em que se

encontravam.

Ao meu marido Armando, que me apoiou e me incentivou em todos os

momentos do trabalho, acreditando mais em mim do que eu mesma.

vi



vii

PAG.
RESUMO......oooieee ittt eeee s e e s e e xv
CABSTRACT o v s e e xvii
L-INTRODUGAOD. ... oo 19
1.1-CONSIDERACOES INICIATS .....cooommoeeemeseeeeeeeeoooeoeoeoeoeooeooooo 20
1.2-REVISAO DA LITERATURA oo 20
1.2.1-FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EM ADULTOS EM VPML..... 20
1.2.2-FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EM CRIANCAS EM VPML... 26
1.3-TECNICA “AUMENTO DO FLUXO EXPIRATORIO” (AFE)............ 29
1.4-PARAMETROS DA FUNCAO PULMONAR. ... 32
1.4.1-OXIGENACAQ PULMONAR....ooooooeoeeeeoeeooooo 33
1LA2-VENTILACAO ..ot 34
1.4.3-MECANICA DA VENTILACAO.....ooooooooooooo 37
1.5-INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA OBSTRUTIVA....... . 38
LO-JUSTIFICATIVA.....cececeeeeetete e 41
Z-OBIETIVOS. ... e 42
3-CASUISTICAEMETODOS.......ooooooe 44
3.1-ASPECTOS ETICOS........oo.. oo oo 45
3.2-DELINEAMENTO DO ESTUDO........ooooeeeeeeeeeeeeeeeoeoeoeeoooeooeooo 45
3.3-SELECAO DOS SUJEITOS ... 45
34-TREINAMENTO.. ..ottt 47
3.5-COLETA DE DADOS.....omeimmieieeeeeoeeeeeeeee oo 47
3.6-TECNICA DE ASPIRACAO OROTRAQUEAL E DE VIAS AEREAS
SUPERIORES.........coooiectettettee et e 48
3.7-MONITOR DE PERFIL RESPIRATORIO. ... 49
3.8-GASOMETRIA ARTERIAL......coeemoeeeeoeeeoooooooo 51
3.9-DESCRICAO DA AFE ... 51



3.10-VARIAVEIS ESTUDADAS E CONCEITOS.o..oooooooooooeooooeoooo
3.11-ANALISE ESTATISTICA ..o
4-RESULTADOS e
S-DISCUSSAO........ooimemeereeeee oo oo

...........................................................................................................

viii

52
55
56
62
67
69
78



LISTA DE ABREVIATURAS

AFE
BVA

Cdin
CLR
emH,0
emH,0/ls
CO,
CRF
DL

DP

FC
FCM
FR

HC
HCO;,
HM
IRA

Vmin

Is

aumento do fluxo expiratério

bronquiolite viral aguda

complacéncia dindmica

rotacdo lateral continua
centimetro de agua

centimetro de 4gua por litro por segundo
diéxido de carbono

capacidade residual funcional
decibito lateral

drenagem postural

freqliéncia cardiaca

faculdade de ciéncias médicas
fregiiéncia respiratoria

hospital de clinicas

bicarbonato de sédio
hiperventilagio manual
insuficiéncia respiratéria aguda
quilograma

litro

litro por minuto

litro por segundo



ml

ml/emH,0

mm

n
P
P(A-a)0,
P.CO,
PaCoO,
P,O;
Pa0,

PaOsz iOg

PeCO,
PEEP
PetCO,
PIP
Rexp
RGE
Rinsp
RN
rpm

SﬂtOz

mililitro
mililitro por centimetro de dgua
mililitro por kilograma

milimetro

milimetro de mercirio

nimero

pagina

gradiente alvéolo-arterial de oxigénio

pressdo parcial de dioxido de carbono alveolar no ar
pressdo parcial de didxido de carbono no sangue arterial
pressdo parcial de oxigénio alveolar no ar

pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial

relagio entre a pressio parcial de oxigénio no sangue arterial

e a fragfo inspirada de oxigénio

pressdo parcial de diéxido de carbono no ar expirado
pressdo expiratoria final positiva

pressdo parcial de diéxido de carbono ao final da expiragio
pico de pressdo inspiratéria

resisténcia expiratoria

refluxo gastroesofagico

resisténcia inspiratéria

recém-nascido

respira¢o por minuto

satura¢io da hemoglobina no sangue arterial



SDRA
SIMV
SpO,

TEF
~tinsp,
UNICAMP
UT1

UTIP

VA

vVCO,

VD, VDfis
VDaly
VDaw
VD/IVT
VM

VO,
VPMI

VT

VTalv
VTexp

VIQ

sindrome do desconforto respiratério agudo
ventilagdo mandatéria intermitente sincronizada
saturacdio da hemoglobina medida por oximetria de pulso

técnica de expiragfio forgada

Universidade Estadual de Campinas
unidade de terapia intensiva

unidade de terapia intensiva pedidtrica
ventilacdo alveolar

volume de diéxido de carbono por minuto
volume espago morto total ou fisiolégico
volume espago morto alveolar

volume espago morto das vias aéreas
relagdo entre o volume espago morto e o volume corrente
volume minuto

volume de oxigénio consumido por minuto
ventilacdo pulmonar mecinica invasiva
volume corrente

volume corrente alveolar

volume corrente expirado

relagio entre a ventilagdo e a perfusio

xi



LISTA DE TABELAS

PAG.

TABELA 1- Valores normais de PaO, para cada faixa etéria e de PaCO........... 39
- TABELA 2- Caracteristicas gerais e clinicas de 22 lactentes em VPMI da

UTIP do HC-UNICAMP......coomieteteeeeeeeeeeeeeereeeee e e 58
TABELA 3- Medidas de posigio e dispersio das variaveis de oxigenacdo e
resultados da Andlise de Varidncia com medidas repetidas,
corrigindo para o peso, para comparacio dos dois momentos de

avaliagio em 22 lactentes em VPMI.....ocooooveeoivoommsoeeeeeeen 59
TABELA 4- Medidas de posigdo e dispersio das varidveis de ventilacdo e
resultados da Andlise de Varidncia com medidas repetidas,
corrigindo para o peso, para comparacdo dos dois momentos de

avaliacdo em 22 lactentes em VPMI........oooommmmeoomieeo, 60

TABELA 5- Medidas de posiciio e dispersio das varidveis de mecanica da
ventilagdo e resultados da Analise de Varidncia com medidas
repetidas, corrigindo para o peso, para comparacdo dos dois
momentos de  avaliagfo em 22 lactentes em
VPMLI...oe ettt ee s e e 61

xii



LISTA DE FIGURAS

PAG,

FIGURA 1- Monitor CO,SMO Plus conectado ao computador............eevveenee.ns 50

FIGURA 2- Realizaco da AFE no inicio e no final da manobra........coeoeeneeen.e. 52

XII



LISTA DE QUADROS

PAG.
QUADRO 1- Estudos sobre o efeito de técnicas de fisioterapia respiratéria em
pacientes adultos em VPMIL. ..o 25
QUADRO 2- Estudos sobre o efeito de técnicas de fisioterapia respiratéria em
pacientes pedidtricos em VPMIL...c.ocoooiioiiee e 28

Xiv






As técnicas de fisioterapia respiratéria tém sido utilizadas como coadjuvantes no tratamento
de doengas respiratdrias agudas e cronicas. No entanto, existem poucos estudos sobre a
eficacia dessas técnicas em pacientes peditricos. O objetivo deste estudo foi avaliar o
efeito da técnica denominada “aumento do fluxo expiratério” na oxigenagio, ventilacio e

mecdnica respiratoria de lactentes em ventilagio pulmonar mecanica invasiva. Realizou-se

‘um estudo prospectivo com 22 lactentes em ventilagho pulmonar mecanica invasiva por
insuficiéncia respiratéria aguda obstrutiva, que foram admitidos na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas no
periodo de abril de 2001 a abril de 2003. Foram comparados os valores da freqiiéncia
respiratéria, PaO,, PaCO,, SatO,, Pa0,/Fi0,, VD/VT, complacéncia dindmica, resisténcia
nspiratéria e expiratoria antes e apos o aumento de fluxo expiratério. Houve aumento
estatisticamente significativo da freqiiéncia respiratéria e SatQ, e tendéncia ao aumento
estatisticamente significativo da PaO,/FiQ; e do VD/VT apos a técnica do aumento do
fluxo expiratério. Os resultados do presente estudo nfio evidenciaram melhora da funcdo
pulmonar a curto prazo em lactentes com insuficiéncia respiratéria aguda obstrutiva que
foram submetidos & técnica. Outros estudos sio necessarios para estabelecer a eficiéncia e
eficicia desta técnica em pardmetros da funcio pulmonar em lactentes em ventilagfo

pulmonar mecénica invasiva.

Resumo
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The techniques of chest physiotherapy have been used as coadjutant in the treatment of
acute and chronic respiratory illnesses. However, few studies exist on the effectiveness of
the techniques in paediatrics patients. The purpose of the present study was to evaluate the
effect of the technique “acceleration of the expiratory flow” in the oxygenation, ventilation

and respiratory mechanics of infants in invasive mechanical pulmonary ventilation. The

study was a prospective with 22 infants in invasive mechanical pulmonary ventilation for

obstructive acute respiratory failure who were admitted to the Pediatric Intensive Care Unit
of the State University of Campinas during a 2-year interval. This trial compared values of
respiratory rate, PaO,, PaCO,, SatO,, Pa0,/Fi0,, VD/VT, dynamic compliance, inspiratory
and expiratory resistance before and after the acceleration of the expiratory flow. There was
a significant increase in respiratory rate and SatQ; and a trend toward increase in PaO,/FiQ,
and VD/VT afier acceleration of the expiratory flow. The results of the present study no
evidence improvement of the pulmonary function to short term in infants with obstructive
acute respiratory failure submitted to the technique. Other studies are necessary to establish
the efficiency and effectiveness of the technique in parameters of the pulmonary function in
infants submitted to invasive mechanical pulmonary ventilation.

Abstract
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1.1-CONSIDERACOES INICIAIS

A fisioterapia respiratéria esta indicada no tratamento de diversas enfermidades
respiratérias, atuando em pacientes que necessitam de higiene brénquica, de reeducacio
muscular respiratoria ou no pré e pos-operatorio (CARVALHO, 1987). Em pacientes em

ventilagdo pulmonar mecénica invasiva (VPMI), ela ¢ utilizada na prevengdo ou reducgdo

das conseqliéncias do suporte venfilatorio como o actmulo de secrecoes, atelectasias, ma
distribuicdo da ventilagdo, alteragdo da relagfio ventilacio/perfusio e aumento do trabatho
respiratério (OBERWALDNER, 2000). Para estas finalidades, varias técnicas especificas
tém sido utilizadas para melhorar a depuracio mucociliar, prevenir obstrucio e acimulo de

secregdes brénquicas, melhorar a ventilagfio e a mobilidade da caixa toracica.

Apesar de largamente utilizadas nos hospitais, as técnicas de fisioterapia
respiratéria em pacientes em VPMI apresentam poucos estudos com métodos bem
definidos e estruturados que permitem comparagbes por meta-analise.

Por outro lado, as Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas (UTIP) apresentam
grande nimero de pacientes em VPMI, principalmente lactentes, constituindo um grupo de
exceléncia para estudos da mecanica pulmonar por perrmitir a monitorizagio dos parimetros

envolvidos.

1.2-REVISAO DA LITERATURA
1.2.1-Fisioterapia Respiratéria em Adultos em VPMI _

Estudos sobre o efeito de técnicas de fisioterapia respiratéria foram encontrados
em pacientes adultos em VPMI em diversas situacdes ou enfermidades. Estes trabalhos
analisam vérias técnicas como drenagem postural (DP), vibragfio, tapotagem, estimulo da
tosse ¢ aspira¢do, comparando medidas de fungo pulmonar antes e apos a aplicagdo das
técnicas ou comparando o grupo da intervengfio com um grupo-controle. A seguir, serdo
descritas as pesquisas enconiradas em artigos publicados nas bases de dados Medline,
Lilacs, Scielo, Cochrane Library e PEDro.

BROCK-UTNE et al (1975) avaliaram o efeito da tapotagem, vibrocompressio,
posicionamento e aspiragdo em 17 pacientes por meio da pressdo parcial oxigénio no

sangue arterial (Pa0;), medida antes e apds zero, 15 e 60 minutos. Onze pacientes
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apresentavam contusio pulmonar; 2 tinham diagnéstico de doenga obstrutiva crénica; 2
foram submetidos a laparotomia; 1 apresentava embolia pulmonar e 1 pneumonia
aspirativa. Houve aumento significativo da Pa0O, logo apés a fisioterapia, mas nio houve
diferenca significativa apos 15 e 60 minutos. Porém 0s autores aumentaram a FiO, dos

pacientes para 100% apds a primeira coleta de sangue, que ocorria antes da aplicagdo de

cada metodo, retornando para o valor normal imediatamente antes de coletar-se a segunda

amostra.

Esses mesmos autores publicaram o efeito da fisioterapia nestes 17 pacientes,
medindo a pressdo alveolar. Esta medida foi realizada utilizando-se um mecanismo de
retardo da valvula expiratéria no ventilador, causando um platd inspiratério e equilibrando
as pressbes do sistema antes do inicio da inspiragdo. Houve queda estatisticamente
significativa pa pressdo alveolar, indicando um aumento da complacéncia pulmonar
(WINNING et al, 1975).

MACKENZIE et al (1978) estudaram 47 pacientes que utilizaram pressio
expiratoria positiva final (PEEP) entre 5 a 10 cmH>0, dos quais 21 apresentavam injiiria
pulmonar; 13, doenca cardiaca; 8, sepse e 5 lesfo de medula espinhal. A fisioterapia
respiratoria consistiu em DP com posi¢io em Trendelemburg ou elevacfio da cabeceira da
cama ¢ decubito esquerdo ou direito, compressdo toracica com percussdo ou vibragio, tosse
e aspiragdo. A amostra de sangue arterial foi coletada antes, imediatamente apés e a cada
meia hora apés a fisioterapia, até completar 2 horas. Ndo houve diferenca significativa
entre as médias da PaO, antes e apds a fisioterapia, porém todos os pacientes apresentaram

melhora da ausculta pulmonar e 68% apresentaram melhora radiolégica apos a fisioterapia.

Em 1980, MACKENZIE et al estudaram a complacéncia pulmonar estatica em
42 pacientes com quadro de faléncia respiratoria - 29 com atelectasia, 8 com contusdo, 3
com pneumonia € 2 com sindrome do desconforto respiratério agudé (SDRA) — que foram
submetidos a sessdes de DP, tapotagem, vibragdo e aspiragdo. Os autores encontraram
aumento estatisticamente significativo da complacéneia pulmonar estatica (p<0,01)
imediatamente ap6s ¢ a cada meia hora apés a aplicag@io das técnicas, até completar duas

horas.

Inireducdo
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STILLER et al (1990) compararam duas formas de fisioterapia respiratoria em
pacientes com atelectasia lobar aguda para avaliar a porcentagem de resolugfio da
atelectasia em cada grupo. Foram 14 pacientes que realizaram fisioterapia respiratdria a
cada duas horas até completar seis horas, divididos em dois grupos: o primeiro realizou

posicionamento, vibragdio, hiperventilagio manual (HM) e aspira¢iio e o segundo realizou

HM e aspiragdo. O Grupo 1 apresentou aumento significativo da resolugdo da atelectasia
em relagdo ao Grupo 2, porém nio houve diferenca na PaO, ¢ na PaCO, em cada grupo de
tratamento apds seis horas. Deve-se considerar que dos 14 pacientes, 3 nfo estavam em
suporte ventilatério e foram estimulados a respirar com volume maximo, em um padrio
similar ao utilizado com o HM.

HORIUCHI et al (1997) procuraram determinar oS mecanismos responsaveis
pelo aumento do consumo de oxigénio por minuto (VO;) e producgdo de gas carbdnico por
minuto (VCO;) durante a fisioterapia respiratoria ¢ examinar a hipotese de que a atividade
muscular € o fator que mais contribui para este aumento. Para isto realizaram rotagfio para
decubito lateral (DL) em 13 pacientes apos cirurgia de artéria corondria e duas sessfes de
tapotagem e vibracio em 7 pacientes submetidos a cirurgia abdominal ou vascular, sendo
que antes da segunda sessfio foi administrado relaxante muscular. Houve um aumento
significativo de VO, e VCO; durante o DL e a primeira sessfio da fisioterapia respiratdria.
A administracio de relaxante muscular suprimiu em 50% o aumento do VO, e VCO»,
mostrando que durante a mudanca de dectuibito e a fisioterapia respiratoria ocorre aumento
da demanda metabllica como resultado da atividade muscular. Houve um aumento
significativo da PaO. durante a mudanca para DL e da PaCO; durante a primeira ¢ a
segunda sessbes de tapotagem e vibragfo, retornando ambas aos valores iniciais apés as

sessoes.

Em 1999, RUIZ et al estudaram 12 pacientes que foram submetidos, de forma
alternada, a sessOes de aspiragdo isoladamente e a sessSes de DP, tapotagem e aspiragdo,
medindo-se a saturacfio da hemoglobina por meio da oximetria de pulso (Sp0;) ¢ a
resisténcia do sistema respiratorio antes e depois do procedimento. Encontraram uma
diminuicdo significativa da resisténcia nos quatros dias do estudo com as técnicas de
fisioterapia respiratéria. Os valores da SpO; nfo se alteraram com nenhum dos dois

metodos. Porém este estudo foi realizado com 10 pacientes intubados e 2
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traqueostomizados, o que pode interferir na resisténcia do sistema respiratério, ja que nio
tem a adig@o da resisténcia imposta pelo comprimento do tubo orotraqueal nos pacientes
traqueostomizados. Os pacientes nfio apresentavam as mesmas enfermidades e apenas 6

pacientes tinham alguma doenga respiratoria.

Comparando os efeitos da DP, vibragiio, tapotagem, técnica da expiragdo

forcada e aspiragio endotraqueal com somente aspiracio endotraqueal, em 29 pacientes,
ARELLANO (2001) encontrou aumento da complacéncia estdtica e diminuicio da
resisténcia das vias aéreas, estatisticamente significativos, apds a realizagdo das técnicas de
fisioterapia respiratéria. Esse estudo nfio identifica as enfermidades dos pacientes. A
aplicagio dos dois métodos ocorreu com intervalo de 24 horas, sendo que ndo hi citacdo de
qual foi aplicado primeiro e se a evolugdo dos pacientes nfo interferiu nas diferencas de

medidas entre os dois métodos.

DAVIS et al (2001) avaliaram os efeitos fisioldgicos da rotacdo lateral continua
(CLR), com leito especial, em 19 pacientes comn SDRA. Os pacientes foram divididos em
quatro grupos que realizaram os seguintes procedimentos: Grupo 1 - rotagdo manual a cada
duas horas nos dectibitos laterais esquerdo e direito; Grupo 2 - rotagio manual a cada duas
horas nos decubitos laterais esquerdo e direito, incluindo 15 minutos de percussio e DP;
Grupo 3 - CLR nas posi¢Ses laterais esquerda e direita, pausa em cada posicdo por dois
minutos; Grupo 4 - CLR nas posi¢des laterais esquerda e direita, pausa em cada posi¢do por
dois minutos e 15 minutos de percussio. Houve tendéncia de aumento da Pa0,/Fi0; nos
grupos que usaram CLR, diminuigio do VD/VT durante a CLR comparando com a rotagfio
manual e aumento do VD/VT nos grupos que usaram fisioterapia, comparando com os que

nio usaram, porém sem diferencas estatisticamente significativas.

Nos ultimos anos surgiram estudos sobre o uso da HM como técnica
fisioterapéutica nos cuidados intensivos, sendo um recurso realizado por meio do circuito
de ressuscitacio manual, que tem por objetivo promover remogdo das secrecbes ou
reexpansdo de areas atelectasiadas (DENEHY, 1999). CLARKE et al (1999) utilizaram a
HM em 25 pacientes com injaria pulmonar aguda e encontraram aumento significativo da

Pa0; e diminuigdo da PaCO,, porém sem significincia estatistica.
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PATMAN et al (2000), ao estudarem os efeitos da HM em 100 pacientes ap6s
cirurgia de artéria coronéria, encontraram aumento significativo na complacéncia pulmonar
estatica € na Pa0y/FiO, no grupo que usou 2 HM em relagio ao grupo-controle.
HODGSON et al (2000) também encontraram aumento estatisticamente significativo na

complacéncia estatica com o uso da HM, comparado com aspiragdo em 18 pacientes com

radiografia de torax evidenciando colapso ou consolidagdo pulmonar. Entretanto, ndo

houve diferenca na PaO,/Fi0O; e na PaCO; entre os dois métodos.

No estudo de BARKER e ADAMS (2002) também nfo houve diferenca
significativa na Pa0,/Fi0;, PaCO; e complacéncia pulmonar dinidmica em 17 pacientes
com injuria pulmonar aguda divididos em trés grupos de tratamento: a) aspiraciio, b)
posicionamento € aspiracio, c) posicionamento, HM e aspiragfio. Porém a PaCO, aumentou
e a complacéncia dindmica diminuiu nas trés formas de tratamento apds 10 minutos da

aplicagfio, retornando aos valores normais apos 60 minutos.

BERNEY e DENEHY (2002) compararam a HM com outra forma de
hiperventilacio pulmonar por meio do ventilador mecinico. As duas técnicas foram
aplicadas em 20 pacientes com enfermidades diversas e mostraram-se similares em relacéio
a0 volume da secrecio bronquica e & complacéncia estatica, que aumentou apds 30 minutos

da aplicacéio de cada técnica.

No Quadro 1 estdo resumidos os estudos sobre o efeito de técnicas de

fisioterapia respiratéria em pacientes adultos em VPMI.
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Quadre 1-Estudos sobre o efeito de técmicas de fisioterapia respiratéria em pacientes

adultos em VPML.
Autores e ano | Pacientes e enfermidades Técnicas fisioterapéuticas Pardmetros avaliados
utilizadas
BROCK- 17 pacientes com faléncia Tapotagem, vibrocompressio, PaQd,.
UTNE et al, respiratdria. drenagem postural e aspiracdo.
1975,
WINNING et ¢ 17 pacientes com faléncia Tapotagem, vibrocompressio, Pressdio alveolar.
al, 1975. respiratoria. drenagem posturai e aspiracéo.
MACKENZIE 47 pacientes com Drenagem postural, compressio Pa0,.
et al, 1978. enfermidades diversas. | tordcica com tapotagem ou vibracgo,
tosse e aspiracdo.
MACKENZIE | 42 pacientes com faléncia Prenagem postural, tapotagem Complacéncia estatica.
et al, 1980. respiratoria. vibragdo e aspiracio.
STILLER et al, 14 pacientes com Posicionamento, vibragio, Pa(), e PaCO,.
1990. atelectasia lobar aguda. | hiperventilagio manual e aspiragiio.
HORIUCHI et | 20 pacientes apos cirurgia | Drenagem postural, tapotagem e Produg3o de O, ¢ CO,,
al, 1997. de artéria coronaria ou vibragio. Pa(, e PaCO,
abdominal.
RUIZ et al, 12 pacientes com Drenagem postural, tapotagem e | SpO, e resisténeia das vias
1999, enfermidades diversas. aspiragéo. aéreas.
ARELLANO, 29 pacientes com Drenagem postural, tapotagem, Complacéncia estatica e
2001. enfermidades diversas. vibracfo, técnicas da expiragio | resisténcias das vias adreas.
forgada e aspiragio.
DAVIS et al, | 19 pacientes com SDRA. | Drenagem postural e rotagio lateral Pa0,/Fi0, e VD/VT.
2001. continua.
CLARKE et al, | 25 pacientes com injiria Hiperventilagio manual. Pa0, e PaCO,.
1999, pulmonar,
PATMAN et 100 pacientes apds Hiperventilacio manual. PaG,/Fi0, e complacéncia
al, 2000. cirurgia de artéria estitica.
coronaria.
HODGSON et | 18 pacientes com colapso | Hiperventilagiio manual e aspiragao. PaC0;, Pal,/FiO; e
al, 2000. ou conselidacdo pulmonar. complacéncia estatica.
BARKER e 17 pacientes com injdria Hiperventilagdo manual, PaCO,, Pa0O,/Fi0, e
ADAMS, 2002, pulmonar. posicionamento, vibrago e complacéncia dindmica.
aspiracio.
BERNEY ¢ 20 pacientes com Hiperventilagio manual. Volume de secregfio e
DENEHY, enfermidades diversas. complacéncia estitica.
2002.

CO, = dioxido de carbono; O, = oxigénio; PaCO, = pressio parcial de didxido de carbono no sangue arterial;

Pa(, = pressfio parcial de oxigénio no sangue arterial; PaO,/FiO, = relagdo entre a pressdo parcial de oxigénio

no sangue arterial e a fracio inspirada de oxigénio; SpO,=saturacio da hemoglobina medida pelo oximetro de

pulso; VD/VT = relaciio entre ¢ volume espago-morto ¢ 0 volume corrente.
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1.2.2-Fisioterapia Respiratéria Em Criancas E VPMI
As poucas publicagdes que discutem a fisioterapia respiratoria em criancas em

VPMI sdo, em sua maioria, referentes a neonatos.

FOX et al (1978) investigaram o efeito da vibragio com aspiracio e da IM em
13 neonatos (peso de 1,25 a 3,20 kg), e constataram uma diminuigéio significativa da Pa0,

apés a vibragdo com aspiracdo e aumento significativo apos a HM. Houve diminuigio
significativa na resisténcia inspiratéria (Rinsp) e tendéncia a diminuicio da resisténcia
expiratoria (Rexp) apds a aspiragio, com retorno aos niveis normais apés o HM. Nao houve

diferenca significativa na PaCQ, ¢ na complacéncia dinfmica (Cdin).

KRAUSE e HOEHN (2000) fizeram uma revisdo sobre fisioterapia respiratoria
em criangas em VPMI e encontraram apenas dois artigos sobre estes assuntos: o de ZACH
(1981) e 0 de REINES (1982).

ZACH et al (1981) mostraram que a incidéncia de atelectasias p6s-extubagio
em neonatos com doenga da membrana hialina foi significativamente menor quando a
fisioterapia foi realizada antes da extubagdio. Porém este estudo nfio distinguiu as criangas
que receberam VPMI das que respiravam espontaneamente e nfio descreveu as técnicas

fisioterapéuticas utilizadas.

REINES et al (1982) avaliaram o efeito da fisioterapia respiratoria na
preven¢@o de atelectasia em criancas apos cirurgia cardiaca. Dezenove criancas foram
submetidas a sessGes de vibragdo, tapotagem e DP nas posicdes de Trendelemburg,
decubito elevado e dectibitos direito e esquerdo, além de aspiragiio e estimulo da tosse, e 25
criangas realizaram apenas aspiracdo e estimulo da tosse. Houve significativo aumento da
freqiiéncia de atelectasia no grupo que fez fisioterapia (p<0,01). Os pacientes que
receberam fisioterapia também tiveram hospitalizagio mais prolongada, comparada com a
do grupo-controle (p=0,05). Os autores especularam que esta reversio do resultado
esperado deve ser causada por varios fatores, comoc o aumento da relagio
ventilagdo/perfusdo (V/Q), resultando na movimentacio do muco das vias aéreas
periféricas para as centrais, a compressio pulmonar pela percussio, a diminuicio da
capacidade residual funcional (CRF) devido ao esfor¢o induzido pela fisioterapia e a

hipoventilacdo na posigfio de Trendelemburg.
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FLENADY et al (2001) analisaram trés estudos que avaliaram o efeito da
fisioterapia em neonatos apds a extubagfo, em que comparavam a fisioterapia respiratoria
(vibragdo e/ou tapotagem) com técnicas ndo ativas (posigdo e aspira¢do) ou com a nfo
intervenc3o. Os estudos foram os de FINER 1979, VIVIAN-BERESFORD 1987 e
AL-ALAIYAN 1996. Os aspectos avaliados foram: colapso alveolar apos a extubagdo,

doenga pulmonar cronica por uso de oxigénio, duracio da VPMI e duragfo do tempo no
hospital. Os resultados mostraram que a fisioterapia reduziu a necessidade de reintubagio,
nio havendo associacdio com nenhum dos outros aspectos. Porém, estes trés trabalhos

apresentam diferencas metodoldgicas e de resultados ao serem analisados isoladamente.

FINER et al (1979) realizaram anslise retrospectiva correlacionando a
incidéncia de complicagdes em 23 neonatos extubados (60% com SDRA) que realizaram
DP com vibragdo, sendo que 8 desenvolveram atelectasia pré-fisioterapia e um desenvolveu
atelectasia ap6s o inicio da fisioterapia. Subsegiientemente, foi realizado um estudo
prospectivo com dois grupos de 21 lactentes cada: o grupo submetido a DP com vibracio e
o grupo-controle. Do grupo que realizou a intervencdio, nenhum desenvolveu atelectasia e

do grupo-controle, 8 desenvolveram atelectasia (p<0,01).

VIVIAN-BERESFORD et al (1987) dividiram 32 lactentes prematuros apos a
extubagfo em quatro grupos, de acordo com a freqiiéncia didria da fisioterapia: uma vez,
duas vezes, quatro vezes e grupo-controle. A técnica utilizada foi a tapotagem, sendo
analisadas a presenca, a freqiiéncia e a intensidade de cinco fatores de risco: atelectasia,
pneumonia, bradicardia, desconforto respiratério e intolerincia ao tratamento. A freqiiéncia
¢ intensidade dos fatores de risco foram maiores no grupo-controle e no grupo que fez uma
sessdo. A combinacdo do grupo que fez fisioterapia 2 e 4 vezes foi estatisticamente

diferente da combinagdo do grupo que fez 1 vez e grupo-controle.

O estudo de AL-ALATYAN (1996) analisou 63 lactentes extubados, sendo que
36 apresentavam SDRA, 19 foram submetidos a cirurgia toraco-abdominal, 3
desenvolveram sepse, 2 tinham diagndstico de hidrocefalia e 4 asfixia neonatal. Foram
divididos em trés grupos: grupo-controle, grupo submetido a DP, vibragfio e tapotagem 2
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vezes ¢ grupo que fez 4 vezes. A incidéncia da atelectasia pos-extubacio nio foi
estatisticamente significativa nos trés grupos.

No Quadro 2 estfio listados os estudos que analisam técnicas de fisioterapia

respiratdria em pacientes pedistricos em VPMI.

pedidtricos em VPMI.
Autores e ano | Pacientes e enfermidades Técnicas fisioterap@uticas Parimetros avaliados
atiflizadas
FOX et al, 13 neonatos com Vibrago com aspiraciio e Pa0,, PaCO,,
1978. enfermidades respiratérias. hiperventilagio manual. complacéncia dindmica,
resisténcia inspiratdria e
expiratoria
ZACHet al, | Neonatos com doenga da Incidéncia de atelectasias
1981 membrana hialina
REINES et al, 44 criangas no pos- Drenagem postural, tapotagem , Incidéncia de atelectasias
1982 operatério de cirurgia vibragfo, tosse e aspiragio,
cardiaca
FINER et al, | 65 neonatos com faléncia Drenagem postural e vibragio. Incidéncia de atelectasias
1979 respiratoria. apds 2 extubagio.
VIVIAN- 32 lactentes prematuros Tapotagem. Incidéncia de fatores de
BERESFORD corn enfermidades risco apos a extubacio,
et al, 1987. respiratorias.
AL-ALAIYAN | 63 neonatos ¢ lactentes Drenagem postural, tapotagem ¢ | Incidéncia de atelectasias
et al, 1996, com enfermidades vibragio. apos a extubagio.
diversas.

PaCO, = pressdo parcial de diéxido de carbono no sangue arterial; PaO, = pressio parcial de oxigénio no

sangue arterial.

Das pesquisas descritas parece haver um efeito benéfico nos pacientes
submetidos & diferentes tipos de técnicas fisioterapéuticas. Porém os estudos foram
realizados em criangas com diversas enfermidades, tornando dificil uma analise global ¢
apenas o estudo de FOX et al (1978) realizou medidas de funcfio pulmonar para avaliar o

efeito das técnicas estudadas.
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1.3-TECNICA “AUMENTO DO FLUXO EXPIRATORIO” (AFE)

VINGON ¢ FAUSSER (1989) definem a AFE como “um movimento tdraco-
abdominal sincronizado, realizado pelas mios do fisioterapeuta, sobre o tempo expiratorio,
que se inicia no platd inspiratério e nfio ultrapassa habitualmente os limites fisiologicos

expiratorios da crianga”. Seu objetivo é promover remogdo das secregbes bronquicas em

situacbes onde a tosse € ineficaz, seja por imaturidade, fadiga muscular ou em situacdes

particulares, como no caso de pacientes intubados ou traqueostomizados.

Apesar de nfio existirem trabalhos cientificos validando a AFE, é uma técnica
muito utilizada na UTIP do Hospital de Clinicas (HC) da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP) e na Franca. Para sua realizagfo nfio hd necessidade da colaboragéio
do paciente ¢ pode ser facilmente aplicada em lactentes e em pacientes intubados
(CONFERENCE DE CONSENSUS SUR LA KINESITHERAPIE RESPIRATOIRE,
1994).

BARTHE ¢ HENNEQUET escreveram sobre técnicas fisioterapéuticas
aplicadas em pacientes com fibrose cistica e relatam que a AFE tem a vantagem de ser
aplicada em lactentes ndio colaborativos, além de promover a higiene brénquica sem
estimular a tosse. JASON e MASSICOT (1989) relatam a importancia de técnicas que
melhoram o fluxo respiratério, como a AFE, no tratamento diario de criangas com fibrose
cistica.

Esta técnica, de origem francesa, era conhecida como aceleracdo do fluxo
expiratorio. POSTIAUX e LENS (1992) relatam que ela foi traduzida para técnica da
expiragio forgada (TEF) pelos anglo-saxdes e aplicada em pacientes com fibrose cistica. Os
autores sugerem a mudan¢a do termo “aceleragdo do fluxo expiratério” para “técnica da
expiragdo forgada”, pois acreditam que o aumento do fluxo expiratério em lactentes jovens
ocorre através de cornpressio expiratoria forcada, e nfio de uma compressio expiratoria

lenta.

Porém, s6 a partitr da CONFERENCE DE CONSENSUS SUR LA
KINESITHERAPIE RESPIRATOIRE (1995) foi padronizado o nome “aumento do fluxo
expiratorio”, substituindo “aceleracfio” por “aumento™ considerado por razies fisicas mais

adequado, pois existe uma proporcionalidade entre fluxo e velocidade ¢ acelerar um fluxo
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implica em acelerar uma velocidade, o que ¢ uma grandeza hipotética. Como o fluxo
exprime a quantidade de fluido que passa através de uma superficie por unidade de tempo,
se gerarmos aceleracio de particulas que compde o fluido, ocorrerd um aumento da

velocidade e, conseqgiientemente, aumento do fluxo.

A AFE permite mobilizar as secrecdes das vias aéreas distais para proximais

(BARTHE et al, 1990). Ela & variavel em velocidade, podendo ser rapida ou lenta. A AFE
rapida permite mobilizar secre¢des em traquéia e bronquios proximais. A AFE lenta, de
baixos fluxo e volume pulmonares, mobiliza as secregdes em vias adreas mais distais
(CONFERENCE DE CONSENSUS SUR LA KINESITHERAPIE RESPIRATOIRE,
1995).

A AFE estd indicada em todas as situagdes de obstrugio brénquica. Existe
contra-indicagdo relativa na fase inicial aguda da bronquiolite ou de crise asmatica ainda
pouco secretante (CONFERENCE DE CONSENSUS SUR LA KINESITHERAPIE
RESPIRATOIRE, 1995).

VINGCON (1976) sugere que a AFE seja repetida trés vezes ao dia, com
intervalos regulares, ou seis vezes ao dia apds a extubacfo. A técnica ¢ mais eficaz se for
realizada com freqiiéncia e seguida de umidificagdo e aspiragio.

Foram encontrados alguns trabalhos sobre a AFE em pacientes pediatricos,

porém sem o uso da VPMI.
GROSDEMANCHE et al (1975) compararam a freqiiéncia das sessdes de

fisioterapia respiratoria, que se constituiu de AFE, vibracdo, tosse provocada ¢ aspiracio,
em dois grupos de lactentes com desconforto respiratorio: o Grupo 1 (19 pacientes) recebeu
fisioterapia respiratoria em intervalos de 10 a 13 horas e o Grupo 2 (40 pacientes) em
intervalos de, no mdximo, 8 horas. Apés 72 horas da extubagdo o niimero de sessdes
aumentou de 5 a 6 sessbes por dia no Grupo 2. Dos 19 pacientes do Grupo 1, 10
desenvolveram atelectasia ¢ dos 40 lactentes do Grupo 2, apenas 9 desenvolveram
atelectasia (p=0,02), sugerindo que a realizacio da fisioterapia respiratoria, com no maximo
8 horas de intervalo, previne o surgimento de atelectasias.

POSTIAUX et al (1991) compararam a evolugdo de parimetros clinicos com a
fisioterapia respiratéria em quatro grupos de criangas separadas de acordo com a

enfermidade: bronquiolite (n=9), bronquite (n=15), pneumonia e/ou atelectasia lobar (n=5)
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e asma (=6). O tratamento consistiu de vibragiio manual, técnica de expiracio lenta, AFE e
tosse provocada, realizados diariamente com duragiio de 20 minutos. As criangas com
bronquite, bronquiolite, asma e pneumonia apresentaram respectivamente uma remissio
dos sintomas em 4.5; 5; 8,4 e 12 dias. No entanto, as diferencas de duracio dos sintomas

devem-se provavelmente 4 propria evolugdo das doencas.

com refluxo gastroesofagico (RGE) e 61 sem a doenca. Encontraram um aumento do
numero de refluxos quando a técnica foi aplicada em posiciio horizontal e em posicio
verticalizada em 35° nas criangas com RGE. RIBEIRO et al (2001) analisaram o efeito da
AFE em pacientes com sindrome do lactente chiador, 13 com RGE e 12 sem RGE, através
de cintilografia. A manobra da AFE foi potencialmente refluxogénica antes e apos a
terapéutica com cisaprida, apenas para os episddios de refluxo gastroesofigico nos tercos

esofagicos médio e superior dos pacientes com RGE.

POSTIAUX e LENS (1992), observaram as curvas de fluxo, volume e pressdo
por meio de um pneumotacdgrafo e um cateter esofagico, em 3 lactentes sedados com
obstrugdo brénquica em dois momentos: durante a respiragio espontdnea e durante a
manobra da AFE. Observaram que o fluxo expiratério maximo aumentou com a aplicacio
da pressio mas diminuiu rapidamente na respiragic esponténea seguinte. Houve
diminuigdo do volume no momento da manobra, mostrando um obstaculo 3 expiracdo, e

aumento da pressdo esofagica.

POSTIAUX et al (1995) descreveram as curvas de pressio, volume e fluxo em
11 lactentes com enfermidades respiratorias, observando o comportamento mecinico das
técnicas: expiracdo lenta, expiragio prolongada lenta, AFE ou TEF e tosse provocada. Os
efeitos mecdnicos produzidos pelas técnicas mostram a necessidade de aplicar uma press3o
toraco-abdominal progressiva e lenta, com expiragio espontdnea, e a importancia do
controle das manobras que realizam expiracio brusca como a AFE rapida e a tosse

provocada.
SANTOS et al (2002) estudaram o efeito da AFE ma SpO,, fregiiéncias
respiratoria (FR) e cardiaca (FC) em 94 criangas com pneumonia, segundo a faixa etéria e

presenca de enfermidade associada. A SpO, aumentou de forma estatisticamente
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significativa apés a AFE ¢ manteve-se elevada apos 20 minutos nas criancas com mais de
24 meses de idade e com enfermidades associadas. A FR e a FC nfo se alteraram

significativamente.

O estudo de DEMONT et al (1996) analisou o efeito da AFE em pacientes em

VPMI. Os autores compararam as medidas de resisténcia das vias aéreas, complacéncia

pulmonar estatica e SpO, em 36 neonatos apds a aplicagio da AFE associada a aspiragio
endotraqueal e de 32 neonatos submetidos somente a aspira¢io endotraqueal. Houve
diminuicfo significativa da resisténcia em ambos os grupos, principalmente no grupo que
realizou a AFE, e um aumento da SpO; nos pacientes com baixo peso ao nascimento e nos

prematuros apOs a AFE.

VINCON (1999) utiliza a AFE em neonatos e lactentes em VPMI ha 25 anos e
relata que ndo ocorrem efeitos adversos, exceto a redugio da SpO, que pode ser
compensada com aumento da fracdo inspirada de oxigénio (FiO,) e monitorizagdo com
oximetro de pulso. Em uma analise de 300 lactentes extubados apenas 1 foi reintubado por

atelectasia.

BERNARD-NARBONNE et al (2003) estudaram 20 lactentes com bronquiolite
viral aguda (BVA) submetidos 8 AFE associada a aspiracdo endotraqueal e encontraram
aumento estatisticamente significativo na SpO,, volume corrente inspirado e expirado

imediatamente apos e 60 minutos apés o procedimento.

1.4-PARAMETROS DA FUNCAO PULMONAR

Os dados fisiologicos que podem ser obtidos em pacientes sob suporte
ventilatorio incluem informacdes sobre oxigenacdo, ventilacio, mecénica da ventilagfio e
hemodindmica (MATHEUS e GREGG, 2000). Os pardmetros da fungio pulmonar
utilizados no presente estudo foram referentes 4 oxigenacfo, ventilagio e mecanica da

ventilagéo.
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1.4.1-Oxigenacic Pulmonar

A pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial (Pa0;) é uma medida que
avalia se a oxigenacfio estd adequada nos pulmdes. A faixa normal em individuos adultos
saudaveis ¢ de 60 a 100mmHg (MATHEUS e GREGG, 2000). Porém em recém-nascidos a
faixa normal € de 55 a 70 mmHg; em lactentes de 1 a 6 meses de idade, de 60 a 85 mmHg e

de 6 a 12 meses de idade de 85 a 90 mmHg (ELLOVITCH, 1997). A PaO, é uma medida
util para avaliar e quantificar o desequilibrio entre ventilagio e perfusdo em pulmdes
doentes. Seu valor € afetado na presenca de “shunts” intra ou extrapulmonares e alteragfes
da difusdo, tornando-se mecessdrio o célculo da diferenga alvéolo-arterial de oxigénio
(ROMALDINI, 1982).

A saturacfio da hemoglobina no sangue arterial (SatQO;) também ¢ uma medida
utilizada para avaliar a adequacio do oxigénio pulmonar. O valor aceitivel deve ser igual
ou maior que 90% (MATHEUS e GREGG, 2000).

A correlagdo entre a pressdo parcial de oxigénio do ar alveolar (PA0,) e do
sangue arterial (Pa0,) permite avaliar se a oxigenacfo estd ndo apenas adequada como
tambem eficiente (MATHEUS e GREGG, 2000). Entretanto, a diferenca alvéolo-arterial de
oxigénio — P(A-a)0; — em individuos sauddveis ndo € fixa em toda a escala de
concentragdo de oxigénio ¢ aumenta progressivamente com o aumento da fragfio inspirada
de oxigénio (FiO,). Como um valor isolado de PaO, ou de gradiente alvéolo-arterial sem a
sua correspondente FiO, nfo tem muito significado, buscou-se analisar um pardmetro que
associa a P(A-a)0O, & FiOs: a relacio PaO,/FiOs.

A relagio PaO,/FiO, ndo requer o cdlculo da diferenca alvéolo-arterial de
oxigénio, sendo sua utilizago mais comum na pratica clinica. Valores abaixo de 200
sugerem hipoxemia por distirbios de ventilagio-perfusio e valores abaixo de 150 indicam a
presenca de “shunt™ pulmonar elevado (EMMERICH, 1996; MATHEUS e GREGG, 2000;
TERZI e DRAGOSAVAC, 2000).
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1.4.2-VENTILACAOC

Para que as trocas gasosas no pulmfo se facam de maneira eficiente, é
necessario um adequado equilibrio entre a ventilacio alveolar e a perfusio sanguinea. O
desequilibrio entre ventilagdo e perfusio (V/Q) € o mecanismo fisiopatoldgico mais

freqiientemente implicado pa instalagdo de insuficiéncia respiratéria ¢ afeta tanto a

captagio de oxigénio como a elininag@io de CO, pelos pulmdes (ELLOVITCH, 1997).

Quando nas alteragbes da relagdo V/Q ha predominio parcial da perfusio, diz-se
que se trata de um efeito “shunt”. Este efeito causa hipoxemia progressiva e tendéncia a
retengiio de CO;. Nos casos de coma, anestesia, sedacio, depressio respiratoria central,

doencas neuromusculares e exaustdo dos miuisculos respiratérios, haverd hipercapnia.

Quando ocorre predominio da ventilagio sobre a perfusfo, elevando-se a
relacdo V/Q acima do ideal, uma parte do volume corrente (VT) nio participa das trocas

gasosas. E o efeito espago morto.

O volume corrente (VT) ¢ a quantidade de ar que entra e sai dos pulmbes a cada
ciclo respiratorio. Pacientes em ventilagio mecanica possuem VT que pode ser
predeterminado, em geral com variagdo de 7 a 8 ml’kg. Como o VT que é fornecido pelo
ventilador mecénico pode sofrer escape de gis pelo circuito, 2 medida do VT expirado é
mais indicada.

O volume corrente alveolar (VTalv) € a parte do volume corrente que participa
efetivamente das trocas gasosas, representando aproximadamente dois tercos do VT. Ou
seja, o VTalv é o volume corrente menos o volume espaco morto (VD), sendo calculada

pela equacéo:
VTalv = VT - VD (TERZI e DRAGOSAVAC, 2000).

O volume minuto (VM) ¢é o produto do volume corrente pela fregliéncia
respiratéria. Os valores limitrofes do VM para pacientes em ventilagio espontinea e de
pacientes com suporte ventilatério sfo respectivamente de 6 e 10 Vmin (EMMERICH,
1996).
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A ventilagdo alveolar (VA) representa a quantidade de gds que participa das
trocas gasosas ao nivel dos alvéolos a cada minuto. Os valores minimos da VA em adultos

situam-se na faixa de 4 a 4,2 Vmin. E medida pela seguinte formula:
VA = (VT -VD) x FR

Onde: VA = ventilacdo alveolar; VT = volume corrente; VD = espaco morto

total; FR = freqiiéncia respiratoria.

O espago morto inclui: o espago morto anatdmico (VDanat), que € o ar contido
nas vias condutoras que ndo participam das trocas gasosas (inclusive as vias aéreas
artificiais) e o espago morto alveolar (VDalv), que é o volume de gas que alcanga os
alvéolos mas nio chega a participar das trocas gasosas. A soma do VDanat e VDalv &

chamada de espago morto fisiolégico ou total (VD).

A relacdo entre o espago morto total e o volume corrente (VD/VT) é a
ventilagdo desperdicada total, isto ¢é, a proporcio do volume corrente que ndo estd

envolvida nas trocas gasosas.
A relagdo VD/VT pode ser calculada pela equagio de Bohr modificada:
VD/VT =PaCQ, - PECO,

PaCO,

Onde: PACO, = pressfio de gas carbdnico alveolar ideal, sendo substituida
nesta equagdo pela PaCO. que ¢ considerada de valor similar; PECO, = pressiio parcial
final do CO» no ar expirado.

Este calculo pode ser realizado de duas maneiras: por meio da bolsa de
Douglas, que analisa a pressio parcial do ar expirado apés um perjodo de 5 a 15 minutos
em recipiente préprio (EMMERICH, 1996) ou pela capnografia volumétrica, que € um
método mais simples que ja foi comparado com a bolsa de Douglas e obteve sua validacgo
(LUM, 1998).

A fragdo VD/VT normal é de aproximadamente 0,3 em criangas e em adultos,
ou seja, o espago morto fisiolégico representa 30% do volume corrente. Pacientes com IRA

podem apresentar VD/VT muito elevados. O organismo tentard, entfio, manter as frocas
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gasosas aumentando a ventilagdio acima do normal, com conseqgiiente aumento do trabatho
respiratorio, do consumo de oxigénio e do gasto energético. Relagdes VD/VT acima de 0,6
sdo quase incompativeis com a ventilagio espontinea, sendo necessario a introdugio de
ventilagio mecénica (ELLOVITCH, 1997).

A relagiio VD/VT tem sido utilizada em muitos estudos como pardmetro de

avaliacdo da funcgfio respiratoria.

KERR (1976) estudou o efeito da obstrugdo de vias aéreas na relagiio VD/VT,
medindo o VD fisioldgico em 52 criangas normais. A relagdo VD/VT foi de 33-36% e nfio
se alterou com a idade ou mudanga do volume pulmonar. O efeito da obstrugio das vias

afreas em 36 criancas com asma e 28 criancas com fibrose cistica) foi de aumento do VD.

ARNOLD et al (1993) utilizaram a relagio VD/VT para avaliar a eficicia da
oxigenacdo por membrana extracorpérea em 15 neonatos com faléncia respiratéria e,
posteriormente em 1995, em 30 neonatos com hérnia diafragmatica congénita. Ambos os
trabalhos mostraram diminui¢do da relagfio VD/VT apés o tratamento, sendo que o altimo
trabalho mostrou associacio entre o VD/VT maior de 0,60 e aumento da taxa de
mortalidade.

A relagio VD/VT também foi utilizada no trabalho de VIGIL e CLEVENGER
(1996) para avaliar o efeito da PEEP em 44 pacientes com trauma sem hipéxia, em uso de
VPMIL. A relagio VD/VT foi maior no grupo que utilizou PEEP em 5 cmH,O do que o
grupo que nio utilizou PEEP.

BLANCH et al (1999) analisaram o efeito da PEEP em 3 grupos de pacientes —
grupo-controle, pacientes com sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) e
pacientes com injiria pulmonar aguda — por meio da medida do VD/VT. Esta medida foi
maior no grupo com SDRA em relagio ao grupo com injliria pulmonar aguda, e maior neste

Gltimo em relagiio ao grupo-controle.

WENZEL et al (1999) utilizaram o VD/VT como parimetro para avaliar a
aplicagdo do surfactante em 7 coelhos. Observaram que o VD/VT aumentou quando se

aplicou lavagem broncoalveolar e diminuiu com a administragdo do surfactante.
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Como o VD/VT tem sido utilizado em vérios trabalhos para mostrar a eficacia
de uma determinada intervencfio sobre a ventilacdo pulmonar, pode ser uma medida que se

altere com a fisioterapia respiratoria.

O estudo de DAVIS et al (2001) mostra aumento do VD/VT nos pacientes

adultos com SDRA que realizaram fisioterapia respiratoria em relacio aos pacientes que sé

realizaram rotagfio lateral continua (CLR), porém sem diferenca estatisticamente

significativa.

1.4.3- Mecénica da Ventilacdo

A avaliagiio da mecénica ventilatéria consiste em medidas da carga que esta
sendo imposta sobre o sistema respiratorio e da sua capacidade de responder a esta carga
(MATHEUS e GREGG, 2000). As variaveis estudadas sfo aquelas relacionadas & carga
mecédnica imposta ao paciente: complacéncia dindmica, resisténcias dmimicas inspiratéria e
expiratoria.

A complacéncia € determinada pela variagdio de pressdo produzida pela
variacdo de volume (ROMALDINIL, 1999). Pode ser dindmica ou estatica. A complacéncia

dindmica (Cdin) ¢ medida com a seguinte equacéo:
Cdin=_ VT
PIP - PEEP

Onde: VT = volume corrente; PIP = pico de pressio mspiratoria; PEEP =

pressido positiva no final da expiragio.

Os valores normais em um paciente adulto intubado variam de 35 a 50
mbemH,O (MATHEUS e GREGG, 2000). Como a complacéncia dindmica reflete os
componentes resistivos e elasticos do sistema respiratério, a complacéncia estatica é mais
utilizada na pratica clinica ¢ na literatura cientifica, pois avalia somente os componentes
elasticos do sistema respiratorio (CARVALHO et al, 1998). Contudo, € necessdrio realizar
uma pausa inspiratéria para calcular a complacéncia estética, utilizando-se de uma manobra

de oclusio na valvula expiratéria do ventilador mecanico. A complacéncia dindmica,
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portanto, pode estar alterada quando ha mudangas na resisténcia, j& que ela reflete também

as forcas resistivas da caixa torécica.

A resisténcia pulmonar total representa as forcas elasticas e de atrito do
sistema que impedem a insuflagio pulmonar. E definida como a relagio entre a variacdo da
pressdo necessria para produzir fluxo entre dois pontos (ROMALDINI, 1999), sendo

calculada pela equacéo:

Onde: R = resisténcia; AP = variagfo de presséo; = fluxo.

Esta medida estd aumentada nas situagdes que levam ao broncoespasmo
(VIEIRA et al, 2000).

1.5- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA OBSTRUTIVA

A TInsuficiéncia Respiratéria Aguda (IRA) ¢ definida como a incapacidade
do sistema respiratorio em satisfazer as demandas metabodlicas do organismo na funcgio de
obter oxigénio e eliminar gas carbbnico (ELLOVITCH, 1997). E uma condigiio em que a
P30, esta abaixo da variaco normal ou a PaCO, acima da variacio normal. Portanto, o seu
diagnoéstico depende principaimente da analise laboratorial do sangue arterial, e nfio dos
achados clinicos. Trata-se de um distirbio funcional que pode ser causado por varias

situagdes que afetam os pulmdes, ndo sendo, portanto, considerada uma doencga
(MURRAY, 1993).

Ha dois tipos de TRA: 1) PaO; baixa e PaCO; normal ou baixa; 2)Pa0; baixa e
PaCQO, elevada. A definicio de Pa0, e PaCO, “baixas” e “altas” ¢ controversa. Alguns
autores consideram PaQ; arterial inferior a 50 mmHg ou PaCO, maior que 50 mmHg, ou
ambos, para indicar insuficiéncia resprratoria. Outros caracterizam a IRA como valores de
Pa0; menores que o normal esperado para sua faixa etaria e/ou niveis de PaCO;
aumentados (ELLOVITCH, 1997). Os valores normais de Pa0, e PaCO; estfio colocados
na Tabela 1.
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Tabela 1-Valores normais de PaO, para cada faixa etaria e de PaCO.

Idade (mmHg) PaO,
Receém-nascido a termo 55a70
1 a 6 meses 60 a 85
6 a 12 meses 85a90
>1 ano 90 a 97

PaCO; = 36 a 45 mmHg em qualquer idade (tende aos limites inferiores nos RN).
Moedificado de ELLOVITCH, 1997. p.267.

A IRA pode caracterizar-se por um padrio obstrutivo ou restritivo. Para
MURRAY, 1993, na IRA obstrutiva ocorre acometimento agudo das vias aéreas inferiores,
sendo caracterizada por edema da mucosa, secregdes na via aérea ou broncoespasmo. As
enfermidades obstrutivas que levam a essa condigiio sdo a asma bronquica, infeccdes,

bronquiolite e inala¢@o de substincias quimicas.

CERDA, 2001, relata que a bronquiolite e a asma bronquica sio as
enfermidades pulmonares com obstrucio bronquica aguda que mais freqiientemente
requerem ventilaco mecinica em Pediatria. Para ele, a bronquiolite é uma enfermidade que
acomete principalmente lactentes, caracterizando-se por uma obstrugiio bronquiolar com
aumento da resisténcia da via aérea, edema e broncoespasmo, com tendéncia a apresentar
atelectasias. J4 a asma brénquica ocorre em criangas maiores e provoca edema inflamatério,
produgdio de secrecdo e constricio ativa da musculatura brénquica que aumentam a
resisténcia da via aérea.

O diagnéstico da bronquiolite viral aguda (BVA) é essencialmente clinico,
sendo que a histéria € a evolugdo em lactentes na época epidémica definem o diagnéstico.
Pode-se confundir com a asma, porém alguns aspectos facilitam a diferenciagio: a BVA
caracteriza-se pelo primeiro episddio de doenga respiratoria, auséncia de sinais de atopia —
podendo ndo haver histéria de atopia familiar — resposta incerta a broncodilatadores,
incidéncia nos periodos de inverno e primavera e presenca de virus em secre¢Bes de
nasofaringe (FISCHER, 1999). Ela ocorre mais comumente em lactentes do sexo masculino
nos dois primeiros anos de vida, sendo o pico de incidéncia entre 3 e 6 meses de idade

(ORENSTEIN, 1996). O quadro clinico inicial caracteriza-se por tosse, chiado e rinorréia.
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Subseqiientemente, o paciente pode apresentar sinais de desconforto respiratério, como
taquipnéia, batimento de asa de nariz, retragdio subcostal e irritabilidade. Os pulmdes ficam
hiperinsuflados e a ausculta pulmonar revela sibilos e expiracio prolongada (HELFAER
et al, 1996).

A indicacdo de fisioterapia respiratoria em pacientes com BV A ¢ conflitante na

literatura. Estudos de revisdo (PERLSTEIN et al, 1999; KOTAGAL et al, 2002) nfo
recomendam seu uso na BVA. Alguns autores relatam que a fisioterapia respiratoria deve
aumentar o volume pulmonar e, por isso, nio ¢ benéfica para os pacientes com BVA, pois
apresentam hiperinsuflagdo por causa da obstrugfio brénquica, e pode aumentar o risco de
complicacdes (FISCHER, 1999; OBERWALDNER, 2000). No entanto, ela pode ser
indicada em casos com secregdo bronquica ou atelectasias (PORTER, 1967; FISCHER,
1999; DESCHILDRE et al, 2000).

As revisdes sobre BVA que contra-indicam a fisioterapia respiratéria
baseiam-se no trabalho de WEBB et al, 1985, que estudaram o efeito da fisioterapia
respiratoria em criancas com BVA, sem uso de VPMI. Fizeram parte desse estudo 90
criangas com BV A (54 meninos e 36 meninas), média de idade de 4,6 meses, sendo que 44
realizaram fisioterapia respirat6ria ¢ 46 foram o grupo-controle. A fisioterapia respiratdria
incluiu tapotagem por 3 minutos em cinco posigdes de DP, seguida de tosse assistida ou
aspira¢io de orofaringe, realizada duas vezes em cada dia de internagdo hospitalar. Os
autores ndo especificam quais eram as cinco posigbes de DP. A avaliagio foi feita
diariamente e apds duas semanas da alta, através de um escore de zero a 3 para freqii€ncia
cardfaca, freqiiéncia respiratéria, hiperinsuflagdo, uso de musculatura acesséria, obstrugéo
nasal, chiado, tosse, crepitacio e roncos. Nio houve diferengas significativas no escore ¢ na
duracdo da enfermidade entre os dois grupos. Nenhuma crianga, contudo, necessitou de

interrup¢do da fisioterapia respiratéria durante a sess3o por desconforto respiratoério.

CHALUMENAU et al (2002) realizaram uma analise retrospectiva de quatro
anos em trés hospitais de Paris e identificaram cinco lactentes com bronquiclite ou
pneumonia que tiveram fraturas de costelas apés fisioterapia respiratdria. Nenhum tinha
risco potencial de fraturas. A prevaléncia de fraturas foi de 1/1.000 lactentes hospitalizados

com pneumonia ou bronquiolite. Os autores ndo citam as técnicas fisioterapéuticas que
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foram aplicadas, mas sugerem que se tratavam de manobras de compressio expiratoria,
pois as fraturas eram da terceira a oitava costelas € em quatro pacientes a localizagio era
lateral. Além disso, manobras de compressdo expiratoria, como a AFE, sdo muito utilizadas

na Franca.

Devido a escassez de trabalhos sobre a fisioterapia respiratéria em criangas com

BVA, alguns autores relatam a necessidade de mais estudos randomizados para avaliar o
efeito de outras técnicas fisioterapéuticas nestes pacientes (FISCHER, 1994; WALLIS e
PRASAD,1999; MARTINON-TORRES et al, 2001).

1.6-JUSTIFICATIVA

As técnicas de fisioterapia respiratoria possuem pouca comprovagio cientifica
em pacientes pedidtricos em VPMI, apesar de serem muito utilizadas nesta populagdo. A
AFE é uma técnica cujo objetivo seria promover uma higiene bronquica. Como ¢ a mais
utilizada nos setores de Pediatria da UNICAMP, ainda com poucas evidéncias cientificas, ¢
necessario constatar seus efeitos na populacdio pediatrica, para que possa ser aplicada com
mais seguranga ¢ conhecimento dos seus riscos e beneficios em curto prazo. Além disso,

ainda ndo foram estudados os efeitos da AFE em parametros de fungdo pulmonar.
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1. Comparar os seguintes pardmetros da funcio pulmonar antes e apds a
aplicacdio da AFE: freqliéncia respiratdria (FR), volume minuto (VM),
volume corrente expirado mecénico (VTexp), volume minuto alveolar
(VA), volume corrente alveolar {VTalv), espago morto das vias aéreas

{VDaw), espago morto fisiolégico (VD), espago morto alveolar (VDalv),

relagio volume espaco morto/volume corrente (VD/VT), resisténcia

inspiratoria  total (Rinsp), resisténcia expiratéria total (Rexp),

complacéncia dindmica (Cdin).

2. Comparar os seguintes pardmetros da analise dos gases sanguineos antes e

apos a aplicacio da AFE: Pa0,, PaCO; e SatO,.

3. Calcular € comparar a relagdo PaO,/Fi0, antes e apds a aplicagio da AFE.
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3- CASUISTICA E
METODOS
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3.1-ASPECTOS ETICOS
Como toda pesquisa em seres humanos, este estudo foi realizado em
conformidade com as seguintes normas:

- manteve o anonimato dos sujeitos inclusos, sendo o©0s mesmos

identificados apenas por mimeros.

- foirealizado segundo os preceitos da Declaragio de Helsinki (1989).

O trabalho foi realizado apos conhecimento e autoriza¢do do responsavel pela
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica da UNICAMP.

O presente estudo foi enviado para o Comité de Ftica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da UNICAMP e aprovado sem restrigdes. O parecer
do projeto encontra-se no Anexo 1.

Para participarem do estudo, todas as criangas tiveram o termo de
consentimento de um dos pais ou responsavel legal assinado por escrito. O modelo da carta

de autorizacdo esta no Anexo 2.

3.2-DELINEAMENTO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo prospectivo, do tipo ensaio clinico, fase 2, nfo
randomizado, nfo controlado, na UTIP do HC-UNICAMP, no periodo de abril de 2001 a
abril de 2003.

A UTIP ¢ formada por 10 leitos clinico-cirtrgicos € atende pacientes de 0 a 14
anos incompletos com equipe multiprofissional, composta por médicos habilitados em
terapia intensiva, médicos residentes, fisioterapeutas, aprimorandos e especializandos da

fisioterapia, enfermeiros e auxiliares de enfermagem.

3.3-SELECAO DOS SUJEITOS

Foram elegiveis para o estudo os pacientes que apresentavam os seguintes
critérios de inclusio:

a-Pacientes na faixa etdria do lactente (28 dias de vida a 24 meses de idade)

O himite inferior de 28 dias deve-se ao fato de que o recém-nascido possui

diferencas tanto anatdmicas quanto na fisiopatologia das doengas em relagdo ao paciente
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pediatrico, podendo alterar os resultados. O limite superior foi estipulado para selecionar a
faixa etaria no lactente.

Sabe-se que a prevaléncia de lactentes ¢ alta na UTIP do HC-UNICAMP. Em
estudo realizado no periodo de janeiro a dezembro de 1998, ocorreram 399 internagdes de
354 pacientes na UTIP do HC-UNICAMP, sendo 168 (47,5%) lactentes e, destes, 128

(76,2%) necessitaram de VPMI (LIMA, 2003).

b-Diagnéstico de insuficiéncia respiratéria aguda (IRA) — padréo obstrutivo -

definido pelos seguintes critérios:

1. diagnéstico de TRA obstrutiva feito pela equipe médica.

2. A avaliagio clinica do paciente apresentava: histéria de tosse, chiado e pelo
menos dois destes sinais de desconforto respiratério: batimento de asa de
nariz, taquipnéia, dispnéia, retragio subcostal, retragio de fircula, uso de
musculatura acesséria e obstrugfo nasal.

3. A ausculta pulmonar no dia da internagio apresentava sibilos ou expirago
prolongada.

4. A tultima radiografia de torax apresentava sinais de hiperinsuflacdo, ou seja,
presenga de costelas horizontalizadas, ar no espago retroesternal ou
diafragma retificado.

Foi incluido somente o quadro de IRA obstrutiva para que houvesse

uniformidade dos pacientes.

c-Uso de VPML

O monitor de perfil respiratério utilizado pode ser acoplado ao circuito da

VPMI ou utilizado em pacientes extubados colaborativos. Devido & faixa etdria estudada,
foi utilizado no paciente intubado.

d-Pacientes com sedac#o.

Os pacientes em VPMI necessitaram de sedagio antes da coleta para ndo

dificultar a leitura do monitor.

Os fatores de exclusfo foram:

a-Pacientes com instabilidade hemodindmica caracterizada por sinais de baixo

débito cardiaco como hipotensdo arterial, anormalidade da freqliéncia
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cardiaca e oligiria; doenca neuromuscular, doenca cardiaca, em
pos-operatdrio, com pneumopatia crénica, desnutricio protéico-caldrica
grave ou IRA por enfermidade de vias afreas superiores, anotados em

prontuério.

Estas situagdes podem causar um desequilibrio na relagio V/Q, interferindo nos

resultados.

a-Radiografia de torax com atelectasia ocupando mais de 1/3 de um pulmdo.

A presenca de atelectasia extensa toma o quadro respiratorio
predominantemente restritivo.

a-PEEP maior que 10 cmiL0.

O uso de PEEP aumenta a relagdo VD/VT, por diminuir o aporte de sangue a
areas bem ventiladas (EMMERICH, 1996).

a-pacientes curarizados.

O curare provoca paralisia muscular, podendo interferir na ventilagdo

espontanea do paciente.

3.4-TREINAMENTO
Antes de iniciar o trabalho a autora realizou treinamento da AFE com o uso do
monitor em dois pacientes, para padronizacio da técnica e formacfo da seqiiéncia de todos

os procedimentos (Anexo 3).

3.5- COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no periode da manhi. No momento da coleta os pacientes
estavam entre 24 e 72 horas em VPMI e ha, pelo menos, 12 horas sem realizar técnicas de
fisioterapia respiratoria. O protocolo utilizado para anotar os dados clinicos dos pacientes e
os pardmetros estudados estfio no Anexo 4.

Os pacientes estavam intubados com tubo traqueal de 3,5 a 4,5 mm de didmetro interno. Os
ventiladores mecénicos utilizados foram Newporr E100i, Newport Wave e Newport Breeze,
da Newport Medical Instruments Inc., e Inter 5, da Intermed Equipamento Médico

Hospitalar, sendo todos ciclados a tempo e colocados na modalidade ventilagio mandatéria
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intermitente sincronizada (SIMV). Antes do inicio da coleta de dados os pacientes foram
sedados com as seguintes drogas, isoladamente ou uma combinacio de duas: midazolan,

hidrato de cloral, fentanil e diazepan.

Realizou-se aspira¢io de cada paciente cinco minutos antes da primeira coleta de dados.

Em seguida o paciente foi posicionado em decubito dorsal, com inclinagcdo da cabeceira do

leito em 30 graus. Foram, entfo, calculadas as seguintes medidas por meio de capnografia
volumétrica, utilizando o monitor CO,SMO Plus, marca Dixtal, modelo DX-8100, da
Novametrix Medical Systems Inc., e gasometria arterial: Pa0Q,, PaCO,, SatO,, Pa0,/Fi0,,
volume corrente expirado (VTexp), volume corrente alveolar (VTalv), volume minuto total
(VM), volume minuto alveolar (VA), volume espaco morto das vias aéreas (VDaw),
volume espago morto alveolar (VDalv), volume espagco morto total (VD), relagio volume
espago morto/volume corrente (VD/VT), resisténcia dindmica inspiratéria (Rinsp) e
expiratoria (Rexp) e complacéncia dindmica (Cdin). A AFE foi aplicada seguida de

aspiracfio. Apés 30 minutos as medidas foram novamente calculadas.

3.6-TECNICA DE ASPIRACAO OROTRAQUEAL E DE VIAS AEREAS
SUPERIORES

As aspiracOes orotraqueais e de vias aéreas superiores foram realizadas pela
autora 5 minutos antes da coleta de dados e apos a aplicagdio da AFE. Foram seguidas as
normas da American Association for Respiratory Care (SCANLAN e SIMMONS, 2000),
que desenvolveu orientacdes praticas sobre aspiracdo endotragueal de pacientes adultos e
criancas em ventilagdo mecénica. Em relacfio a aspiracfo de vias aéreas superiores foram
seguidas as recomendagdes do CONSENSO DE LYON (2000). Os pardmetros da VPMI
ndo foram alterados durante a aspiragdo, com excegdo da FiO; que foi aumentada em 50%
do seu valor, somente na aspiracdo feita apés a AFE. Durante a aspiracdo feita antes da
primeira coleta ndo foi aumentada a FiO,, pois este procedimento poderia interferir na
andlise da oxigenagBio do paciente, j& que a coleta da primeira gasometria ocorreu 5
minutos apds a aspiracéio. A pratica da hiperoxigenacio antes da aspiragéio € comum, porém
a hiperoxemia € associada com fibroplasia retrolental e barotrauma, sendo que ambos os

extremos, hipoxemia e hiperoxemia, sdo indesejaveis (YOUNG, 1995). HODGE (1991)
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propde pré-oxigenar embasado na necessidade do lactente e utilizar o oximetro de pulso

para avaliar a resposta do paciente durante a aspiragdo.
A aspiraciio consistiu das seguintes etapas:
1) pré-oxigenar o paciente aumentando a FiO; em 50% (somente na aspiraciio

feita apés a AFE);

2) instilar 2 a 4ml de soro fisiologico 0,9% nas narinas e tubo orotraqueal (a
quantidade variou de acordo com o tamanho do lactente e da consisténcia
das secrecdes);

3) conectar a sonda de aspiragfo estéril ao latex do vécuo e calcar a huva estéril;

4) abrir o vacuo de aspiragio;

5) desconectar o circuito da VPMI;

6) inserir a sonda com o vécuo fechado até ela nfio avancar mais, em seguida
recuar alguns centimetros e abrir o vacuo;

7} recuar a sonda lentamente com movimentos rotatorios;

8) conectar o circuito da VPMI;

9} aguardar pelo menos 5 ciclagens da VPMI e repetir as etapas 5, 6, 7¢ §;

10) inserir a sonda nas narinas com o vacuo fechado até a regifio rmofaringea e
aspirar durante o0 movimento de retorno; em seguida aspirar a cavidade oral.

O paciente ndo ficou desconectado da VPMI por mais de 15 segundos para

evitar hipoxemia e foi monitorizado por oximetro de pulso durante a aspiracdo para

verificar se ocorreu diminui¢do da SpO.

3.7-MONITOR DE PERFIL RESPIRATORIO

O CO,SMO Plus ¢ um monitor nfo invasivo constituido de capnografia,
oximetria de pulso e mecanica respiratoria. Representa um avango recente na monrtorizagdo
respiratdria pois, com a medida do volume corrente e da PetCO,, € possivel calcular a
produciio de gas carbdnico e 0s demais pardmetros da mecénica respiratoria (TERZI, 1998).
Ele possui um sensor combinado de CO; e fluxo, de uso individual, que € conectado ao
circuito do ventilador mecénico do paciente. Nos pacientes com tubo orotraqueal de

diimetro maior que 4 mm foi utilizado o sensor pediatrico-adulto e nos pacientes com tubo
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de didmetro igual ou menor que 4 mm foi utilizado o sensor neonatal, conforme orientagdo
no Manual do Usudrio (1999). Este monitor foi conectado a um computador equipado com
um “software” para registro das medidas e das curvas de fluxo, volume, presso,
pressdo-volume, volume-fluxo e capnografia (ANALYSIS PLUS! FOR WINDOWS, 2000)

(Figura 1).

Figura 1-Monitor CO,SMO Plus conectado a um computador.

Dentre os dados fornecidos pelo sistema, os que nos interessaram foram:
freqiiéncia respiratéria (FR), volume minuto total (VM), ventilagio minuto alveolar (VA),
volume corrente expirado (VTexp), volume corrente alveolar (VTalv), resisténcia
inspiratoria (Rinsp), resisténcia expiratoria (Rexp) e complacéncia dindmica (Cdin).
Fornecendo a PaCO;, ele também calculou o espago morto fisiologico (VD), espago morto
alveolar (VDalv), espago morto das vias aéreas (VDaw) e a relagdo entre o volume espago
morto/volume corrente (VD/VT). O manuseio do monitor e a anotagio e interpretagdo dos

dados foram realizados pela autora e por um médico colaborador.
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3.8-GASOMETRIA ARTERIAL

A gasometria foi feita antes e apds 30 minutos da AFE por um médico
colaborador, habilitado para este procedimento. Foi realizada coleta de sangue da artéria
radial ou braquial por meio da pun¢do percutinea simples com “scalp”. A seqiiéncia da

coleta consistia em:

1) limpeza do local com alcool isopropilico a 70%;

2) hepariniza¢io da seringa e eliminagéo do excesso;

3) palpacdo da artéria com uma méo;

4) introdugdo da agulha do “scalp” lentamente, com o bisel para cima em um
angulo de 45° até entrar de 0,5 a 1,0 ml de sangue na seringa;

5) retirada da agulha;

6) colocagfio de gaze estéril sobre o local da pungfo, pressionando firmemente
até que o sangramento cessasse;

7) eliminagfo de todas as bolhas de ar da amostra;

8) mistura da amostra balangando e invertendo a seringa.

Ap6s a coleta, a autora ou o médico colaborador encarregavam-se de levar a

amostra de sangue imediatamente ao laboratério para analise. A gasometria forneceu os

valores de PaQ,, PaCO, e SatO,. Permitiu, também, o célculo da relagdo PaO,/FiO,.

3.9-DESCRICAO DA AFE

A autora colocou a mio no torax da crianga, entre a fircula esternal e uma linha
imaginaria intermamdria. O apoio da mdo ocorreu, principalmente, com a borda cubital,
mas a superficie de contato variou de acordo com o tamanho do térax da crian¢a. A outra
mio realizou apoio na regifio abdominal com o polegar e o indicador em contato com as
costelas inferiores. Foi realizada uma pressdo simétrica de dire¢do obliqua, de cima para
baixo e de frente para tras, sobre o tdrax da crianga.

Iniciava-se a manobra apos a ciclagem da VPMI, no plat6 inspiratério. A AFE
foi feita a cada dois ou trés ciclos da VPMI, dependendo da freqiiéncia respiratoria do
ventilador mecanico. A autora realizou as manobras na posi¢do em pé, com os cotovelos

semi-fletidos, sem utilizar o peso do seu corpo (Figura 2).
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Figura 2-Realizagdo da AFE no inicio e no final da manobra.

VINCON e FAUSSER (1989) sugerem que a freqti€ncia da manobra sejade 5 a
10 repetigdes, com um tempo de repouso que permita outros procedimentos como
aspiraco. Porém a autora realizou 40 repeticdes, finalizando com a aspiragdo, para que ndo
houvesse diferencas na freqiiéncia da manobra entre os pacientes, ja que ndo ha trabalhos
relatando a freqiiéncia da manobra.

Nio foi mudado o decubito do lactente durante toda a coleta, para que o
posicionamento ndo interferisse nos resultados.

A duracdo da AFE e aspiragdo foi de 10 a 18 minutos (média de 11,31), sempre

respeitando o numero de 40 repeti¢des da AFE.

3.10-VARIAVEIS ESTUDADAS E CONCEITOS
As variaveis da fun¢fo pulmonar coletadas foram:
o Pressio arterial de oxigénio (Pa0,) (mmHg): € a pressio parcial de oxigénio
no sangue arterial.
s Saturagdo arterial de oxigénio (SatO;) (%): ¢ a porcentagem de oxigénio
saturado no sangue arterial.
o Relagio Pa0, e FiO, (PaO,/FiO2): ¢ a relagdo entre a Pa0O; ¢ a fracdo

inspirada de oxigénio (FiO,) no ar inspirado.
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Pressio arterial de gas carbdnico (PaCQO,) (mmHg): € a pressdo parcial de
di6xido de carbono no sangue arterial.
Volume minuto total (VM) (I): ¢ a média do volume expirado por minuto,

calculado através das Giltimas 8 respiragdes, espontinea e mecéinica.

Volume corrente expirado mecédnico (VTexp) (ml): € a média do volume
P explradodasultimas Sresparagﬁesmecémcas
Volhime minuto alveolar (VA) (I): € o volume corrente alveolar total de 1

minuto.

Volume corrente alveolar (VTalv) (ml): ¢ a diferenca entre o volume

corrente expirado total € o espago morto das vias aéreas.

Espaco morto das vias aéreas (VDaw) (ml): € o volume das vias aéreas

condutoras.

Espac¢o morto total ou fisiologico (VD) (ml): € a soma do espago morto das

vias aéreas e espago morto alveolar.

Espago morto alveolar (VDalv) (ml): € o volume de géas alveolar que nfio

participa das trocas gasosas.

Relagdo espaco morto fisioldgico e volume corrente (VD/VT): € a relacdo do
espaco morto alveolar e de vias aéreas com o volume cormrente expirado. A
equagdo para calculd-lo é (PaCO,—PECO,)/PaCO,.

Complacéncia dindmica (Cdin) (ml/cmH,0): € a relacio entre a variagio de
volume e a variagio de pressio durante a inspiracdo. E calculada pela
relagdo do volume inspiratério méximo com a diferenca entre a pressdo
inspiratéria e PEEP. O valor considerado foi a média das respiracBes
mecénicas durante | minuto da hora do evento, calculado pela autora.
Resisténcia inspiratoria (Rinsp) (cmH,O/L/s): é a relagdo entre a diferenca
da pressdio inspiratéria e da PEEP sobre o fluxo inspiratério final. O valor
considerado foi a média das respiragGes mecénicas durante 1 minuto da hora

do evento, calculado pela autora.

Resisténcia expiratéria (Rexp) (cmH>O/L/s): ¢ a relacfo entre a diferenca da

pressdo inspiratéria € da PEEP sobre o fluxo expiratério méaximo. O valor
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considerado foi a média das respira¢des mecénicas durante 1 minuto da hora

do evento, calculado pela autora.

CARACTERISTICAS DOS PACIENTES

Todos os pacientes estudados foram classificados de acordo com as seguintes

caracteristicas gerais e clinicas:

a) Sexo: masculino e feminino.

b) Idade: descrita em meses.

¢) Peso: valor do Gltimo peso aferido em quilogramas pela enfermagem antes
da coleta de dados.

d) Prematuridade: ausente ou presente (idade gestacional — Capurro < 37
semanas)

e) Uso de oxigénio prévio a internagdo: sim ou ndo.

f) Uso de VPMI prévia a internag&o: sim ou nio.

2) Episédio de chiado: nimero de episédios de chiado, mcluindo o episodio
atual

h) Més da coleta: més que ocorreu a coleta de dados do paciente.

1) Complicagdes associadas: foram descritas a presenca de atelectasia e
pneumonia de acordo com alteragho radioldégica, quadro clinico e
laboratorial investigado, levando-se em consideracéo as hipoteses descritas
em prontudrio.

j) Intercorréncias durante a coleta de dados: foram descritas a presenca de
sinais de desconforto respiratério como batimento de asa de nariz, retragdo
subcostal e retragfo intercostal; diminuicdo da SpO,; bradicardia;
taquicardia; pneumotorax e fraturas Osseas. A presenca destas intercorréncias
durante a coleta de dados foi observada e anotada pela autora ou verificada

em radiografia de torax apos a coleta.
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3.11-ANALISE ESTATISTICA

Utilizou-se o programa computacional The SAS System for Windows (Statistical
Analysis System), versio 8.2, para analise estatistica.

Para comparagfio de medidas continuas entre os dois momentos da avaliacio foi

utilizada a Analise de Varidncia com medidas repetidas e transformagéio por postos.

A Andlise de Varidncia foi indicada para testar o efeito da AFE sobre os
parametros de fungdo pulmonar de lactentes com pesos diferentes, eliminando o peso como
uma causa de variagéo.

Os resultados foram considerados estatisticamente significativos quando o p-
valor do teste aplicado foi menor ou igual a 0,05. Quando o p-valor foi entre 0,05 ¢ 0,1 os
resultados foram considerados como tendéncia estatisticamente significativa (CONOVER,
1971; MONTGOMERY, 1991).
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4- RESULTADOS
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A coleta de dados foi realizada de abril de 2001 a abril de 2003. Foram
elegiveis para o estudo 29 lactentes. No entanto, um paciente foi excluido do estudo, pois
0s pais ndo consentiram. Quatro pacientes apresentaram instabilidade hemodindmica no dia
da coleta, evoluindo para injfiria pulmonar. Um paciente foi excluido devido & ocorréncia

de erro técnico durante a monitorizagdo e um paciente apresentou aumento da fregiiéncia

Foram entdo analisadas as medidas de 22 Jactentes, sendo 18 do sexo masculino
e 4 do sexo feminino, com idades de 1 a 11 meses de vida, média de 3,1 meses, e peso na
data da coleta de 3,4 a 8,9 kg, peso médio de 5,64 kg (DP 1,55).

Dos 22 pacientes, 18 foram internados entre os meses de abril a agosto, sendo 1

em fevereiro (n°7) e 3 em margo (n™8, 17 e 18, respectivamente).

Todos os pacientes eram higidos previamente a internaco e apenas 5 (n* 4, 8,
12, 17 e18) tinham historia de prematuridade, porém sem uso de VPMI ou oxigenoterapia
apds o nascimento. Dezenove pacientes estavam apresentando o primeiro episodio de
chiado, 2 pacientes (n°3 e n"21) o segundo episédio e 1 paciente (n°7) o quarto episodio.
Nenhum deles havia necessitado de VPMI até entdo.

Quatro pacientes (n®

4, 10, 16 e 17) apresentavam a ultima radiografia de térax,
antes da coleta, com imagem de atelectasia de lobo superior direito e 8 pacientes (n°4, 5,

11, 12, 14, 17, 18 e 20) apresentavam pneumonia associada.

As caracteristicas de cada paciente estfo ilustradas na Tabela 2.
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Tabela 2-Caracteristicas gerais ¢ clinicas de 22 lactentes em VPMI da UTIP do HC-

Unicamp
Paciente Sexo Idade Peso Prematuridad [Episédio Mésda Atelectasia*® Pneumonia**
(meses) (kg) e de chiado  coleta
1 M 2 6.8 NAO 1° ABR NAO NAO
2 oMo 3 6A . NAO 1° ABR. - NAO NAO
3 M 6 6.5 NAO 2° ABR NAO NAO
4 F 2 4,1 SIM 1° ABR SIM SIM
5 F 5 8.2 NAO i° JUL NAO SIM
6 M 3 55 NAO 1° AGO NAO NAO
7 M 7 8.9 NAO 4° FEV NAO NAO
8 M 11 6.7 SIM 1° MAR NAQ NAO
9 M 1 4,7 NAO ° ABR NAO NAO
10 F 1 34 NAO 1° MAI SIM NAO
11 M 8 8,0 NAO 1° MAI NAO SIM
12 F 2 38 SIM 1° MAI NAO SIM
13 M 3 6,0 NAO 1° MAI NAO NAO
14 M 1 52 NAO 1° JUN NAO SIM
15 M 1 53 NAO 1° JUL NAO NAO
16 M 2 6.3 NAO 1° JUL SIM NAO
17 M 1 3,6 SIM 1° MAR SIM SIM
18 M 1 3,6 SIM 1° MAR NAO SIM
19 M 2 4,3 NAO 1° ABR NAO NAO
20 M 1 4,8 NAO 1° ABR NAQ SIM
21 M 4 6,0 NAO 2° ABR NAC NAO
22 M 3 6,0 NAO 1° ABR NAO NAO

M = masculino; F = feminino. * Presenca de atelectasia associada; ** Presenca de pneumeonia associada

As médias dos parametros utilizados na VPMI foram pico de pressio
inspiratéria (PIP) de 27,8 cmH,0, pressdo expiratoria positiva final (PEEP) de 4 cmi)O,

freqiiéncia respiratoria (FR) de 24,1, tempo inspiratorio (t.insp.) de 0,56 e fracfio inspirada

de oxigénio (FiO;) de 0,41. Os parAmetros do respirador mecdnico de cada paciente

encontram-se em Anexo 5.
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Para comparacdio de medidas continuas entre os dois momentos da avaliagfo,
corrigindo para o peso, fol utilizada a Andlise de Varifncia. O nivel de significdncia
adotado foi de 5%. Valores entre 5% e 10% foram considerados como tendéncia
estatisticamente significativa, O programa estatistico utilizado foi o SAS System for

Windows (Statistical Analysis System), versdo 8.2,

coletadas antes e apds a AFE, estio em Anexo 6. Os valores médios, de mediana com seus
respectivos desvios padrdes e valores minimos € maximos para as varidaveis de oxigenacfo,

ventilagio e mecdnica da ventilago encontram-se, respectivamente, nas Tabela 3, 4 e 5.

Tabela 3-Medidas de posigio e dispersfio das varidveis de oxigenacd3o e resultados da
Analise de Variancia com medidas repetidas, corrigindo para o peso, para

comparac¢io dos dois momentos de avaliagdo em 22 lactentes em VPMI.

As medidas de oxigenacdo, ventilacio e mecanica respiratéria de cada paciente,

Variavel Meédia Desvio Minimo Mediana Miximo p-valor
Antes Depois Padrio Antes Depois  Antes Depois  Antes Depois
Antes Depois

PaO(mmHg) 104,70 111,92 37,31 3529 5850 71.00 99,60 10705 181,90 188,00 10,1034
Pa0,/FiO, 261,31 282,57 93,92 9543 134,80 144,00 243,15 291,35 519,17 474,57 0,0771**
SatO2 (%) 9731 9837 256 1,29 88,60 9500 97,90 9840 100,00 100,00 0,0448*

PaO,=pressiio parcial de oxigénio no sangue arterial; Pa(,/FiO,=relacio entre a pressfo parcial de oxigénio
no sangue arierial ¢ a fracfio inspirada de oxigénio; SatO,=saturacfio da hemoglobina no sangue arterial.
*diferenca estatisticamente significativa; **tendéncia a diferenca estatisticamente significativa.

O valor médio da PaO, nfio apresentou diferenca estatisticamente significativa
(p>0,05). A média da PaO; aumentou ap6s a AFE e esse aumento ocorreu em 16 pacientes,
Os 6 pacientes que apresentaram diminuicio da PaQ-, tinham valores iniciais acima de 85
mmHg. Apenas 5 pacientes apresentavam Pa(O, menor que 70 mmHg antes da AFE ¢ estes

5 tiveram aumento da Pa0O, apds a técnica.

A relacio Pa0,/FiO, aumentou conseqiientemente nestes 16 pacientes. Cinco
pacientes apresentaram PaO,/Fi0, menor que 200 e tiveram aumento desta medida apds a

AFE. Houve tendéncia a uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,07).
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Houve aumento estatisticamente significativo (p<0,05) da média da SatO, apos

a AFE. Quatorze pacientes apresentaram aumento da SatO; e 2 pacientes mantiveram o

mesmo valor. Apenas um paciente apresentava SatO, menor que 90%, e este apresentou
aumento importante da SatO, (88,6 para 96,0%).

Tabela 4-Medidas de posi¢io e dispers@io das variaveis de ventilagio e resuitados da

Andlise de Varidncia com medidas tepetidas, comrigindo para o peso, para

comparacgio dos dois momentos de avaliagio em 22 lactentes em VPMIL.

Varidvel Média Desvio Minimo Mediana Miximo p-valor
Antes Depois Padrio Antes Depois  Antes Depois  Antes Depois
Antes Depois

FR (rpm) 34,36 4045 12,73 21,92 2200 24,00 29,50 2950 70,00 9500 0,0424%
PaCO,(mmHg) 42,04 41,72 910 820 30,00 2920 42,50 4240 62,60 62,00 0,6888
VTexp(ml) 39,92 39,05 14,88 1737 1680 9,80 3720 3825 7630 7570 0,1335
VTalv(ml) 30,14 30,05 1296 1294 10,00 8,00 29,00 2750 6500 59,00 0,552
VA (1) 0,89 0,82 039 045 022 002 09 087 1L79 1,61 01257
VM (1) 120 122 049 054 051 063 1,06 1,13 248 485 08914
VDaw (ml) 7,04 7,50 164 209 4,00 400 7,00 7,00 11,00 12,00 0,6592
VDalv(ml) 824 844 323 427 300 000 850 850 17,00 16,00 0,1102
VD(ml) 1538 1594 401 538 800 600 1600 1685 2500 2500 0,1102
VD/VT 046 049 012 0,13 027 031 047 050 066 085 0,0678%*

FR=freqtiéncia respiratéria; PaC(O,=pressio parcial de diéxido de carbono no sangue arterial; VTexp=volume
corrente  expirado; VTalv=volume corrente alveolar; VA=ventilagio alveclar; VM=volume minuto;
VDaw=volume espago-morto das vias aéreas; VDalv=volume espaco-morto atveolar; VD=volume espaco-

morto fisiologico ou total; VD/VT=relagio volume espago morto/volume corrente.

*diferenga estatisticamente significativa; **tendéncia a diferenga estatisticamente significativa.

A média da freqiiéneia respiratéria apresentou aumento estatisticamente
significativo apds a AFE (p<0,05).

A média da PaCO; nfio apresentou diferenca estatisticamente significativa com
a AFE (p>0,05). Houve aumento nesta medida em 13 pacientes.

As médias do volume corrente expirado, volume corrente alveolar ¢ ventilagdo

alveolar ndo apresentaram diferenca estatisticamente significativa (p>0,05). Nove pacientes
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apresentaram aumento nas trés medidas. A média do volume minuto total ndo apresentou
diferenca estatisticamente significativa (p>0,03), sendo que esta medida aumentou em 13

pacientes.

Os valores médios do espago morto anatémico, espago morto alveolar e espago

morto fisiologico aumentaram apds a AFE, porém estas diferengas nfo foram

estatisticamente significativas (p>0,03).
A média da relagdio VD/VT aumentou, apresentando tendéncia a um aumento

estatisticamente significativo (p=0,06).

Tabela 5-Medidas de posicio e dispersfo das varidveis de mecénica da ventilaglio e
resultados da Analise de Variincia com medidas repetidas, corrigindo para o
peso, para comparacdo dos dois momentos de avaliagdo em 22 lactentes em

VPMI.

Variavel Média Desvio Minimo Mediana Miximo P
Antes Depois Padrdo  Antes Depois Antes Depois Antes Depois  valor
Antes Depois

Rinsp(cmH,0//s) 120,82 115,64 54,05 5547 35,62 43,50 110,60 101,36 244,89 258,14 0,1163
Rexp{cmH;O0/l/s) 129,74 128,09 58,84 5856 39,39 48,00 12225 111,27 260,15 288,67 0,2983

Cdin(mVemH,0) 2,96 324 141 167 120 082 270 291 7,00 69 0,198

Rinsp=resisténcia inspiratdria; Rexp=resisténcia expiratoria; Cdin=complacéncia dindmica.

Os valores médios das resisténcias inspiratdria e expiratoria diminuiram apos a
AFE, mas nio houve diferenca estatisticamente significativa (p>0,05). A resisténcia
inspiratoria foi sempre menor que a resisténcia expiratoria em todos os pacientes, antes ou

apds a AFE. Houve diminuicio das medidas de resisténcia em 10 pacientes.

O valor médio da complacéncia dindmica aumentou apdés a AFE, sendo que

houve aumento em 12 pacientes. Nio houve diferenca estatisticamente significativa
{p>0,05).
Durante a AFE os pacientes estudados ndo apresentaram sinais de desconforto

respiratorio, diminuigio da SpO,, bradicardia ou taquicardia, pneumotorax e fraturas osseas

todos evoluiram para extubacdo e alta da UTIP.
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5- DISCUSSAO
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A avaliagfio da eficécia de técnicas de fisioterapia respiratdria em pacientes em
VPMI é dificil e tem sido pouco estudada, pois se trata de um paciente critico, muitas vezes
com instabilidade ventilatéria e/ou hemodindmica que podem interferir na analise das
varidaveis estudadas. RANDOLPH et al, 2003, apds reverem o nimero de criangas em
VPMI em 9 UTIP no periodo de seis meses, relatam a dificuldade em realizar trabalhos
cientificos nesta populagio-devido & amostra pequena de casos com uma Gnica enfermidade

e sem complicagdes associadas.

Dos 22 pacientes estudados, 18 eram meninos e a faixa etaria foide 1 a 11
meses, sendo que 19 tinham menos de seis meses de idade ¢ 18 internaram entre 0s meses
de abril e agosto. Estes dados ilustram as principais caracteristicas da BVA: o
acometimento maior em meninos, faixa etdria de lactente (especialmente menores de seis
meses) e durante o outono/inverno (FISCHER, 1999). Nio foi realizada a identificacio do
agente etiologico, porém a historia e o quadro clinico-radiolégico reforcaram o diagndstico
de BVA e denotaram uniformidade clinica.

Os pardmetros da VPMI mostraram que estes pacientes nfio necessitaram de
PEEP maior que 10 cmH,O e pico de pressdo maior que 30 cmH;O, o que indicariam uma
injuria pulmonar. A FiO, n3o era maior que 0,5, ou seja, 50%, mostrando que estes
pacientes, pela avaliagio da ultima gasometria antes do inicio da coleta de dados, nfo

apresentavam hipoxemia grave.

A atelectasia e a pneumonia sdo algumas das complica¢gdes que podem ser
encontradas em pacientes com BVA (FISHER, 1999). Dos 4 pacientes que apresentavam
atelectasia, todos tinham imagem radiologica em lobo superior direito. A menor angulagdo
do brénquio fonte direito em relacfo ao esquerdo, facilitando as aspiragdes, poderia
explicar a maior incidéncia de atelectasias neste lobo (LOTUFO & VIEIRA, 1999). A

pneumonia foi a complicagio mais encontrada neste estudo, ocorrendo em 8 pacientes.

A Pa0O; foi estudada em alguns trabalhos realizados com pacientes em VPMI
para avaliacio de técnicas fisioterapéuticas. BROCK-UTINE et al, 1975, encontraram
aumento significativo da PaQ, imediatamente apés a associagdo de vibrocompresséo,
tapotagem, posicionamento e aspiracdo em 17 pacientes adultos. Apés 15 e 60 minutos nfo

houve diferencas significativas. A FiO, foi aumentada para 100% apos a primeira coleta de
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sangue arterial, retornando para o valor normal imediatamente antes da segunda coleta,
podendo ter sido o fator que aumentou a PaO,, ¢ nao a fisioterapia respiratoma.
MACKENZIE et al, 1978, analisaram a PaO; em 47 pacientes em VPMI de causas diversas
antes, imediatamente apos ¢ a cada meia hora até completar 2 horas apos vibrocompressdo,
tapotagem, DP, tosse e aspiragdo. Nio houve mudanga significativa da PaO, em nenhum
momerto apds o uso das técnicas. Estes dois estudos, por aplicarem técnicas de fisioterapia
respiratéria em conjunto, impossibilitaram a analise de técnicas isoladas. FOX et al (1978)
mostraram uma diminuicio significativa da PaQ, apos aspira¢do, ¢ um aumento

significativo apds o HM em 13 neonatos.

No presente estudo ndo ocorreu diferenca significativa da Pa0,. Apenas cinco
pacientes tinham uma PaO, menor que 70 mmHg antes da AFE e todos tiveram aumento
apés a aplicagdio da técnica. Portanto, a AFE mostrou-se benéfica nos lactentes com PaO;

abaixo do aceitavel para a faixa etéria.

A Pa0,/FiO, apresentou tendéncia de aumento significativo no estudo de
DAVIS et al (2001) apos a realizagfio de rotagdo lateral continua (CLR) nos pacientes com
SDRA. O presente trabalho mostra também tendéncia de aumento estatisticamente
significativo da Pa0,/Fi0,, sendo que todos os pacientes que apresentavam PaQ,/FiO,
menor que 200 tiveram melhora apds a AFE. Estes dados apontam beneficios decorrentes

da AFE em pacientes com desequilibrio da relagdo V/Q.

A SatO, mostrou aumento estatisticamente significativo apos a AFE. Todos os
pacientes que apresentavam esta medida abaixo de 97% mostraram aumento com 4 AFE.
Apenas um paciente apresentava SatQ, antes da AFE menor que 90%, e este apresentou

aumento importante da SatO; (de 88,6% para 95%).

A analise dos resultados das medidas de Pa0., Pa0,/FiO; e SatO; sugerem que
os pacientes com esses valores abaixo da normalidade se beneficiam mais da técnica do que
os aqueles com valores mormais ou aumentados. Estudos com maior casuistica para
comparacio dos pacientes com e sem hipoxemia e estudos analisando outras situacdes que

cursam com hipoxemia, como as doengas restritivas, poderiam avaliar melhor essa situacdo.
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O aumento da FR neste estudo pode ter ocorrido pelo esforgo fisico que foi
imposto ao paciente durante a AFE. Porém ndo houve diferenca estatisticamente

significativa no volume minuto.

A média da PaCO, diminuiu apdés a AFE, porém a diferenca nio foi

estatisticamente significativa, sendo o mesmo resultado encontrado por CLARKE et al

- (1999) e HODGSON et al (2000) com o uso do .

Observou-se tendéncia ao aumento estatisticamente significativo do VD/VT no
presente estudo, que pode ter ocorrido pelo aumento da FR, ja que existe associagio entre o
VD/VT e a FR. O estudo de DAVIS et al (2001) também encontrou aumento do VD/VT
nos pacientes que usaram fisioterapia respiratoria em compara¢io com o grupo que nio

utilizou, embora nfo houvesse diferenca estatisticamente significativa.

O fato de a resisténcia expiratoria ter excedido o valor da inspiratéria também &
descrito na AMERICAN THORACIC SOCIETY/EUROPEAN RESPIRATORY
SOCIETY (1993), que relata que lactentes ou criancas em VPMI possuem valores
expiratérios maiores por influéncia das caracteristicas do ventilador. A diminuicio das
resisténcias apos a AFE deve ter ocorrido pela depuracdo das secregdes, ja que ndo houve
aumento do volume corrente. Apesar de ndo ser estatisticamente significativo, a diminuicdo
das resisténcias mostra que a técnica ndo deve piorar o broncoespasmo presente nos
lactentes com doenca obstrutiva. ARELLANO (2001) encontrou diminui¢io
estatisticamente significativa da resisténcia das vias aéreas em 29 pacientes em VPMI apos
a drenagem postural, vibragdo, tapotagem, técnica da expiragdo forcada e aspiragfio

endotraqueal, em comparacio somente com aspiragio endotraqueal.

O aumento da complacéncia dindmica pode ter ocorrido pela diminui¢do da
resisténcia, pois a complacéncia dindmica reflete também as forcas de atrito dos pulmdes.
FOX et al (1978) e DEMONT et al (1996) também nfo encontraram diferenca
estatisticamente significativa na Cdin apds o uso respectivamente do HM ¢ da AFE em
neonatos. MACKENZIE et al (1980) encontrararm aumento significativo da complacéneia
estatica com DP, tapotagem, vibragdo e aspiragdo em pacientes adultos com faléncia

respiratéria.
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Ainda nfio foi encontrado na literatura nenhum trabalho anterior ao presente
estudo sobre a realizagio da AFE em lactentes em VPMI por IRA obstrutiva. Outros
estudos sdo necessarios para estabelecer a eficiéncia e eficacia da AFE em pardmetros da
funcdo pulmonar em lactentes em VPMI e para definir que enfermidade melbor se

beneficiaria desta técnica. E importante ressaltar que ndo existiram efeitos deletérios ou

- complicagdes decorrentes-da- AFE que-contra-indicassem seu uso-na populagio estudada...........

Ficam ainda algumas perguntas levantadas no presente estudo, a serem

respondidas em pesquisas futuras:
1. Pacientes com hipoxemia se beneficiariam mais da AFE?
2. Existiriam diferenc¢as nos resultados em pacientes com IR A restritiva?
3. As alteragBes encontradas apés a AFE se mantém por quanto tempo?

4. A AFE ¢ realmente eficaz e/ou melhor que outras técnicas de fisioterapia

respiratoria?

Discussdo
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6- CONCLUSAO

[




. A comparagdo dos pardmetros da fungfo pulmonar antes e apos a aplicacio

da AFE evidenciou:

aumento estatisticamente significativo da freqiiéncia respiratéria (FR) apo6s a
AFE.

tendéncia ao aumento estatisticamente significativo do VI)/VT apos a AFE.

. A comparagio dos pardmetros dos gases sanguineos antes e apos a aplicagdo

da AFE evidenciou:

aumento estatisticamente significativo da SatO, apos a AFE.

. A comparacio da Pa0,/Fi0, antes ¢ apos a aplicagdo da AFE evidenciou:

tendéncia ao aumento estatisticamente significativo da PaQ,/FiO; apés a

AFE.

Conclusiio
68



7- REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

68



AL-ALAIYAN, S.; DYER, D.; KHAN, B. Chest physiotherapy and post-extubation
atelectasis m infants. Pediatr. Pulmonology, 21:227-230, 1996.

AMERICAN THORACIC SOCIETY/EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY.
Respiratory mechanics in infants: physiologic evaluation en health and disease. Am Rev
Respir Dis, 147:474-496, 1993.

ANALYSIS PLUS! FOR WINDOWS - Respiratory Profile Analysis Software. Novametrix

Medical Systems Inc. Wallingford: Connecticut U.S.A., december 135, 2000.

ARELLANO, D. Efectos de la Kinesiterapia Respiratoria sobre la Mecanica Pulmonar del
Paciente Critico. Medicina Intensiva, 16(4):251-255, 2001.

ARNOLD, IH.; BOWER, L.K.; THOMPSON, LE. Respiratory deadspace measurements
in neonates with congenital diaphragmatic hernia. Crit Care Med, 23(2):371-375, 1995.

ARNOLD, JH.; THOMPSON, IJE.; BENJAMIN, P.K. Respiratory deadspace
~ measurements in neonates during extracorporeal membrane oxygenation. Crit Care Med,
21(12):1895-1900, 1993.

BARKER, M.; ADAMS, S. An evaluation of a single chest physiotherapy treatment on
mechanically ventilated patients with acute lung injury. Physiotherapy Research
International, 7(3):157-169, 2002.

BARTHE, J; BINOCHE, C.; BROSSARD, V. Pneumokinesitherapie. Paris, Doin
Editeurs, 1990. 309 p.

BARTHE, J.; HENNEQUET, A. La kinésithérapie dans la mucoviscidose. In: Encycl
Med. Chir., v.4, Paris, Rééducation Fonctionnelle Kinésitherapie, 26502 A10, 4.8.04.

BERNARD-NARBONNE, F.; DAOUD, P.; CASTAING, H.; ROUSSET, A. Efficacité de
la kinésithérapie respiratoire chez des enfants intubés ventilés atteints de bronchiolite aigué.
Archives de pédiatrie, (10):1043-7, 2003.

BERNEY, S.; DENEHY, L. A comparison of the effects of manual and ventilator
hyperinflation on static lung compliance and sputum production in intubated and ventilated

intensive care patients. Physiotherapy Research International, 7(2):100-108, 2002.

Referéncias Bibliogrdficas
70



BLANCH, L.; LUCANGELO. L.; LOPEZ-AGUILAR, J.; FERNANDEZ, R.; ROMERO,
P.V. Volumetric capnography in patients with acute lung injury: effects of positive end-
expiratory pressure. Eur. Resp. J., 13(5):1048-1054, 1999.

BROCK-UTNE, J.G.;, WINNING, T.J.; BOTHA, E; GOODWIN, N.M. Chest
physiotherapy during mechanical ventilation. Anaesth. Intens. Care, 3(3):234-236, 1975.

CARVALHO, C.R.R.; BARBAS, C.S.V.; AMATO, M.B.P. Monitorizacio da Mecanica
Respiratoria. In: TERZI, R.G.G. Monitorizacio Respiratoria em UTIL Sio Paulo: Editora
Atheneu, 1998. p. 405-424.

CARVALHO, M.R.A. Fisioterapia Respiratoria. 4° edicdo. Rio de Janeiro: Livraria
Atheneu, 1987. 374 p.

CHALUMEAU, M.; FOIX-L’HELIAS, L.; SCHEINMANN, P.; ZUANI, P.; GENDREL,
D.; DUCOU-LE-POINTE, H. Rib fractures afier chest physiotherapy for bronchiolitis or
pneumonia in infants. Pediatr Radiol, 32:644-647, 2002.

CLARKE, R.CN.; KELLY, B.E., CONVERY, P.N.; FEE, JIP.H. Ventilatory
characteristics in mechanically ventilated patients during manual hyperventilation for chest
physiotherapy. Anaesthesia, 54:936-940, 1999.

CERDA, S.A. Ventilacion Pulmonar Mecénica de las Enfermedades Obstrutivas. In:
CARVALHO, W.B.; IMENEZ, H.J.; SASBON, J. Ventilacion Pulmonar Mecdnica en
Pediatria. Sio Paulo: Editora Atheneu, 2001. p. 115-122.

CONFERENCE DE CONSENSUS SUR LA KINESITHERAPIE RESPIRATOIRE. Lyon,
2 et 3 decembre, 1994. Kinésithér. Sci., n.344:45-54, 1995.

CONOVER, W.J. Pratical Nonparametric Statistics. New York: John Wiley & Sons Inc.,
1991.

CONSENSOC DE LYON - 2000. Traducio de Maria Ignéz Zanetti Feltrim e Veronica
Franco Parreira. Jornadas Internacionais sobre Recursos Instrumentais em
Fisioterapia Respiratéria, Lyon, Franca, 2000.

DAVIS JR, K.; JOHANNIGMAN, JA; CAMPBELL, R.S.; MARRACCINI, A;
LUCHETTE, F.A.; FRAME, S.B.; BRANSON, R.D. The acute effects of body position
strategies and respiratory therapy in paralyzed patients with acute lung injury. Critical
Care, 5(2):81-87, 2001.

Referéncias Bibliogrificas
71



Declaracsio de Hensinki. Adotada na 18* Assembléia Médica Mundial, Hensinki, Finlandia
{1964), alterada na 41* em Hong Kong (1989).

DEMONT, B.; VINCON, C.; CAMBAS, C.H.; BAILLEUX, S. Effets de la Technique
d’ Augmentation du Flux Expiratoire sur la Resistance du Systeme Respiratoire et la SaOs,
du Premature a ’'Enfant a Terme. Kinéréa, (1):8-10, 1996.

DEMONT, B.: ESCOURROU, P.; VINCON, C.; CAMBAS, CI.; GRISAN, A

ODIEVRE, M. Effects of respiratory physical therapy and nasopharyngeal suction on
gastroesophageal reflux in infants less than a year of age, with or without abnormal reflux.
Arch France Pediatrie, 48(8):621-625, 1991.

DENEHY, L. The use of manual hyperinflation in airway clearance. Eur. Respir. J.,
14(4):958-965, 1999.

DESCHILDRE, A.; THUMERELLE, C.; BRUNO, B.; DUBOS, F.; SANTOS, C.;
DUMONCEAUX, A. Acute bronchiolitis in infants. Arch Pediatr, 7(suppl 1):21-26, 2000.

ELLOVITCH, M.E.F. Insuficiéncia Respiratéria Aguda. In: MATSUMOTO, T.;
CARVALHO, W.B.; HIRSCHHEIMER, M.R. Terapia Intensiva Pediatrica. 2° edigfio.
Séo Paulo: Editora Atheneu, 1997. p. 254-284.

EMMERICH, J.C. Monitorizagio da Ventilagdo. In: EMMERICH, J.C Monitorizacio
Respiratoria: Fundamentos. Rio de Janeiro: Editora Revinter, 1996. p. 49-64.

FINER, N.N.; MORIARTEY, R.R.; BOYD, I.; PHILLIPS, H.J.; STEWART. AR; ULAN,
O. Postextubation atelectasis: a retrospective review and a prospective controlle study. J.
Pediatr., 94(1):110-113, 1979.

FISCHER, G.B. Fatores Prognésticos para Bronquiolite Viral Aguda. Porto Alegre.
1994. (Tese - Doutorado - Universidade Federal do Rio Grande do Sul). 48 p.

FISCHER, G.B. Bronquiolite Viral Aguda. In: ROZOV, T. Doen¢as Pulmonares em
Pediatria — Diagnéstico e Tratamento. Sdo Paulo: Editora Athenen, 1999. p. 193-198.

FLENADY, V.I.; GRAY, P.H. Chest physiotherapy for preventing morbidity in babies
being extubated from mechanical ventilation. In: The Cochrane Library, Issue 3, 2001.

Referéncias Bibliogrdficas
72



FOX, W.W.; SCHWARTZ, 1.G.; SHAFFER, T.H. Pulmonary physiotherapy in neonates:
physiologic changes and respiratory management. The Journal of Pediatrics, 92(6):977-
981, 1978.

GROSDEMANCHE, P.; ZAMET, G.; TRUCAS, M.F. At¢lectasies et kinésithérapie avec

accélération du flux expiratoire: chez des nouveau-nés en détresse respiratoire. Ann.

HELFAER, ML.A.; NICHOLS, D.G.; ROGERS, M.C. Lower Airway Disease: Bronchiolitis
and Asthma. In: ROGERS, M.C. Textbook of Pediatric Intensive Care. 3* edigio.
Baltimore: Willlams & Wilkins, 1996. p. 127-164.

HODGE, D. Endotracheal suctioning and the infant: a nursing care protocol to decrease
complications. Neonatal Network, 9(5):7:15, 1991.

HODGSON, C.; DENEHY, L., NTOUMENOPOULOS, G.; SANTAMARIA, 1I;
CARROLL, S. An Investigation of the Early Effects of Manual Lung Hyperinflation in
Critically I1l Patients. Anaesth Intensive Care, 28:255-261, 2000.

HORIUCHI, K.; JORDAN, D.; COHEN, D.; KEMPER, M.C.; WEISSMAN, C. Insights
into the increased oxygen demand during chest physiotherapy. Crit Car Med, 25(8):1347-
1351, 1997.

JASON, M.F.; MASSICOT, P. La mucoviscidose: vers une nouvelle orientation de la prise
en charge de la adolescent. Ann, Kinésithér., 16(7-8):351-355, 1989.

KERR, A.A. Dead space ventilation in normal children and children with obstructive
airways diease. Thorax, 31(1): 63-69, 1976.

KRAUSE, M.F.; HOEHN, T. Chest physiotherapy in mechanically ventilated children: a
review. Crit, Care Med., 28(5):1648-1651, 2000.

KOTAGAL, UR.; ROBBINS, J.M.; KINI, N.M.; SHOETTKER, P.J.; ATHERTON, H.D.;
KIRSCHBAUM, M.S. Impact of a Bronchiolitis Guideline: A Multisite Demonstration
Project. Chest, 121(6):1789-1797, 2002.

LIMA, A.E.S. Avaliacdo clinica e laboratorial de lactentes submetidos 4 ventilacio
pulmonar mecinica invasiva na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital
de Clinicas da Universidade Estadual de Campiras. Campinas. 2003. (Dissertacfo —
Mestrado ~ Universidade Estadual de Campinas). 135 p.

Referéncias Bibliogrdficas
73



LOTUFO, I.P.B.; VIEIRA, S.E. Atelectasias. In: ROZOV, T. Doenc¢as Pulmonares em
Pediatria — Diagnéstico e Tratamento. Sio Paulo: Editora Atheneu, 1999. p. 534-339,

LUM, L.; SAVILLE, A.; VANKATARAMAN, S.T. Accuracy of physiologic deadspace
measumerent in intubated pediatric patients using a metabolic monitor: comparison with
the Douglas bag method. Crit Care Med, 26(4):760-764, 1998.

MACKENZIE, C.F.; SHIN, B.; McASLAN, T.C. Chest Physiotherapy: the Effect on
Arterial Oxygenation. Anesth. Analg., 57:28-30, 1978.

MACKENZIE, C.F; SHIN, B.; HADI, F.; IMLE, P.C. Changes in Total Lung/Thorax
Compliance following Chest Physiotherapy. Anesth. Analg., 59(3):207-210, 1980.

MANUAL DO USUARIO. Modelo DX-8100. Dixtal Biomédica, rev.3, 11/1999. 84 p.

MARTINON-TORRES, F.; RODRIGUEZ NUNEZ, A.; MARTINON SANCHEZ, J.M.
Acute bronchiolitis: evaluation of evidence-based therapy. An Esp Pediatr, 55(4):345-354,
2001.

ATHEUS, P.J.; GREGG, B.L. Monitorizagdo e Controle do Paciente na UTL In
SCANLAN, C.L.; WILKINS, R.L., STOLLER, JK. Fundamentos da Terapia
Respiratoria de Egan. 7 edicdio. Sdo Paulo: Editora Manole, 2000. p. 955-1000.

MONTGOMERY, D.C. Design and Analysis of Experiments. 3% ed. New York: John
Wiley & Sons, 1991.

MURRAY, J.F. Insuficiéncia Respiratoria. In. WYNGAARDEN, J.B.; SMITH Jr., L.H.;
BENNETT, J.C. Cecil Tratado de Medicina Interna. 19° ediciio. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 1993. p. 459-466.

OBERWALDNER, B. Physiotherapy for airway clearance in paediatrics. Eur. Respir. J.,
15(6):196-204, 2000.

ORENSTEIN, D.M. Bronchiolitis. In- BEHRMAN, R.E.; KLIEGMAN, R.M.; ARVIN,
AM. Nelson Texthook of Pediatrics. 15* edigfio. Philadelphia: W.B. Saunders Company,
1996. p. 1211-1213.

PATMAN, S.; JENKINS, S.; STILLER, K. Manual hyperinflation — effects on respiratory
parameters. Physiotherapy Research International, 5(3):157-171, 2000.

Referéncias Bibliogrdficas
74



PERLSTEIN, P.H.; KOTAGAL, U.R.; BOLLING, C.; STEELE, R.; SHOETTKER, P.J.;
ATHERTON, H.D.: FARRELL, M.K. Evaluation of an Evidence-based Guideline for
Bronchiolitis. Pediatrics, 104(6):1334-1341, 1999.

PORTER, A.L. Physiotherapy in the Treatment of Bronchiolitis and Broncho-pneumonia in
Babies and Young Children. Physiotherapy, 53(10):333-335, 1967.

POSTIAX, G.; BAFICO, J.F.; MASENGU, R.; LAHAYE, J.M. Parametres anamnestiques |
et cliniques utiles au suivi et & Pachévement de la toilette bronchopulmonaire du nourrisson

et de Penfant. Ann. Kinésithér., 18(3):117-124, 1991.

POSTIAX, G.; LADHA, K.; LENS, E. Proposition d’une kinésithérapie respiratoire
confortée par 1'équation de Rohrer. Ann. Kinésithér., 22(8):342-354, 1995.

POSTIAX, G. & LENS, E. De ladite “Accélération du Flux Expiratoire (AFE)”: ot Forced
is... Fast (Expiration technique-FET)! Ann. Kinésithér., 19(8):411-427, 1992.

RANDOLPH, A.G.: MEERT, K.L.; O'NEIL, M.E.; HANSON, JL.H.; LUCKETT, P.M,,
ARNOLD, J.H.; GEDEIT, R.G.; COX, P.N.; ROBERTS, J.S.; VENKATARAMAN, S.T.;
FORBES, P.W.; CHEIFETZ, I.M. The feasibility of conducting clinical trials in infants and
children with acute respiratory failure. Am J Respir Crit Care Med, 167(10):1334-1340,
2003.

REINES, HD.; SADE, R.M.; BRADFORD, B.F. Chest physiotherapy fails to prevent
postoperative atelectasis in children after cardiac surgery. Ann Surg., 195:451-454, 1982.

RIBEIRO, M.A.G.O.; CUNHA, M.L.; ETCHEBEHERE, E.C.C.; CAMARGO, E.E;
RIBEIROQ, J.D.; CONDINO-NETO, A. Efeito da cisaprida e da fisioterapia respiratéria
sobre o refluxo gastroesofagico de lactentes chiadores segundo avaliagio cintilografica. J.
Pediatr., 77(5):393-400, 2001.

ROMALDINI, H. Fisiologia pulmonar: trocas gasosas e relagdo ventilagdo/perfusio.
Jornal de Pneumologia, 8(1):50-55, 1982.

RUIZ, V.C.; OLIVEIRA, L.C.; BORGES, F.; CROCCI, A.J.; RUGOLO, LM.S.S. Efeito
da fisioterapia respiratéria convencional ¢ da manobra de aspiragio na resisténcia € na
saturacdo de O, em pacientes submetidos a ventilagio mecédnica. Acta Fisidtrica, 6(2):64-

69, 1999.

Referéncias Bibliogrdficas
75



SANTOS, C.IS.; RIBEIRO, M.A.G.0.; NOGUEIRA, K.A.A_; KFOURI, L.M.; ZAMBON,
M.; MORCILLO, AM. Efeito do aumento do fluxo expiratério (AFE) na saturagio de
oxigénio, freqiéncia respiratéria e cardiaca de criangas com pneumonia segundo a faixa
etéria e enfermidade associada. In: SIMPOSIO INTERNACIONAL DE FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA, 11, 2002, Séo Pedro, S&o Paulo. Suplemento da Revista Brasileira de

R Fi Si Ot erapiﬁ, 2002’ - p' 29 (r & SHIIIO). ............

SAS SYSTEM FOR WINDOWS (Statistical Analysis System), versdo 8.2. SAS Institute
Inc., Cary, NC, USA, 1999-2001.

SCANLAN, C. & SIMMONS, K. Tratamento das Vias Aéreas. In: SCANLAN, C.L ;
WILKINS, R.L.; STOLLER, JX. Fundamentos da Terapia Respiratoria de Egan, 7
edi¢do. Sdo Paulo: Editora Manole, 2000. p. 609-630.

STILLER, K.; GEAKE, T.; TAYLOR, J.; GRANT, R.; HALL, B. Acute Lobar Atelectasis:
A Comparison of Two Chest Physiotherapy Regimens. Chest, 98:1336-1340, 1990.

TERZI, R.G.G. Recentes ¢ Futuros Progressos na Monitoriagdo Respiratéria em Unidades
de Terapia Intensiva. In: TERZI, R.G.G. Monitoriza¢io Respiratéria em UTI. Sio Paulo:
Editora Atheneu, 1998. p. 425-452.

TERZI, R.G.G.; DRAGOSAVAC, D. Monitorizagio do Intercdmbio Gasoso Pulmonar no
Paciente Submetido & Ventilagio Mecanica. In: CARVALHO, C.RR. Ventilagio
Meecinica — Vol. I — Basico. Sdo Paulo: Editora Atheneu, 2000. p. 189-214.

VIEIRA, S.R.R.; PLOTNIK, R.; FIALKOW, L. Monitorizagio da Mecénica Respiratoria
Durante a Ventilagio Mecanica. In: CARVALHO, C.R.R. Ventila¢gio Mecénica — Vol. I -
Bisico. S#o Paulo: Editora Atheneu, 2000. p. 215-252.

VIGIL, AR.; CLEVENGER, F.W. The effects of positive end-expiratory pressure of
intrapulmonary shunt and ventilatory deadspace in nonhypoxic trauma patients. J.
Trauma, 40(4):618-623, 1996.

VINCON, C. Elements of respiratory kinesitherapy. Soins, 21(23-24):69-70, 1976.

VINCON, C.; FAUSSER, C. Kinésithérapie Respiratoire en Pédiatrie. Paris: Editora
Masson, 1989,

Referéncias Biblivgrdficas
76



VINCON, C. J. Pediatr., 135(1), 1999 (reply to the editor).

VIVIAN-BERESFORD, A.; KINGE, C.; MACAULEY, H. Neonatal post-extubation
complications: the preventive role of physiotherapy. Physiotherapy Canada, 35(3):184-
190, 1987.

WALLIS, C.; PRASAD, A. Who needs chest physiotherapy? Moving from anecdote to

evidence. Arch Dis Chil, 80:393-397, 1999,

WEBB, M.S.C.; MARTIN, J.A.; CARTLIDGE, P.H.T.; NG, Y.K.; WRIGHT, N.A. Chest
physiotherapy in acute bronchiolitis. Arch. Dis. Child., 60:1078-1079, 1985.

WENZEL, U.; RUDIGER, M.; WAGNER, M.H.; WAUER, R.R. Utility of deadspace and
capnometry measurements in determination of surfactante efficacy in surfactant-depleted
lungs. Crit. Care Med., 27(5):946-952, 1999.

WINNING, T.J.; BROCK UTNE, J.G.; GOODWIN, N.M. A simple clinical method of
quantitating the effects of chest physiotherapy in mechanically ventilated patients.
Anaesth. Intens. Care, 3(3):237-238, 1975.

YOUNG, J. To help or to hinder: endotracheal suction and the intubated neonate. Journal
of Neonatal Nursing, 1(3):23-28, 1995.

ZACH, M.; OBERWALDNER, B.; PURRER, B. Thoraxphysiotherapeutische behandlung
bronchopulmonaler erkrankungen des kindesalters. Monatsschr Kinderheilkd, 129:633-
636, 1981 (abstract).

Referéncias Bibliogrificas
77



|



ANEXO 1

-

s e oo =
RSN W T

S

" COMITE DE ETICA EM PESQUISA
5 Caixa Postal 6111

R T D

v

» ’ ' 13083-970 Campinas-S.P.
" 20 _ 197888936
LINICAMP fax 0 _ 19 7888925

B cep@head.fom.unicamp. br

PARECER PROJETO N° 206/92

I - IDENTIFICAGAO

Titule do projeto: AVALIACAOD DO EFETO DA FISIOTERAPIA NO PACENTE
PEDIATRICO EM VENTILACAO MECANICA.

Pesquisador responsavet: Celize Cruz Bresciani

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apods acatar os pareceres
dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e atendendo todos os dispositivos
das Resolugbes 196/96 e 251/97, bem como ter aprovado os termos do Consentimento Livre e Fsclarecido,

assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restricdes o Protocolo de Pesquisa
supracitado.

VI - DATA DA REUNIAQ .
A ser homologado na I Reunido Ordinaria do CEP em 2000

if,f'f’i wﬁ}( % M»‘}?}
of. Dr. Sebastido Aratije’
VICEP NTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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ANEXO 2. TERMO DE CONSENTIMENTO DO RESPONSAVEL LEGAL PARA
PARTICIPAR DO ESTUDO.

Gostariamos que seu (sua) filho (a) participasse de um estudo para avaliarmos o

efeito da fisioterapia respiratdria na funcfo pulmonar da crianga em ventilagdo mecénica.

Pedimos sua autorizagfio para realizarmos uma coleta de sangue apds sessio de

fisioterapia respiratoria, com a finalidade de verificar como esta o funcionamento dos

pulmdes da crianca.

Este estudo nfio vai interferir no tratamento habitual do seu (sua) filho(a). Vocés
tém o direito de recusar ou retirar o seu (sua) filho (a) do estudo em qualquer momento, se

desejarem, mesmo apods a assinatura do Termo de Consentimento.

Durante o estudo sera garantido o sigilo sobre os dados da crianga que sero
coletados, sendo que em nenhum momento serdo citados os nomes dos pacientes

participantes.

Qualquer outra davida que queiram esclarecer, nosso telefone residencial para
contato ¢ (0xx19)32569501(Celize) e (0xx19)32891407(Dra.Angélica). O telefone do
Comité de Etica em Pesquisa é (0xx19) 37888936.

Desde ja agradecemos por sua atengao.
Celize Cruz Bresciani Almeida

Angélica Maria Bicudo Zeferino

..................................................................................................................................................

Autorizo que meu {minha) filho (a)

participe deste estudo.

Assinatura dos pais ou responséavel legal Data: _/ /
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ANEXO 3. PROTOCOLO PARA USO DO MONITOR CO,SMO PLUS.

Verificar se o botdo do filtro de linha esta em OFF.
Conectar na tomada 220v.

__Ligar o CO,SMO Plus. Ligar computador.

Apagar evolucdo anterior no CO.SMO Plus.

Conectar sensores (Capnostat + sensor de fluxo). Verificar se aparece leitura = 0
mmHg (sensor deve estar em ar ambiente). Se ndo marcar Ommblg, balancar
levemente © sensor. Se continuar a ndo marcar DESLIGUE TUDO E
COMUNIQUE O REPRESENTANTE DO CO,SMO PLUS.

Se 0 CO,SMO Plus solicitar: calibrar o sensor na célula de referéncia e depois na
célula 0.

Verificar limiar de detecciio de respiracio mecanica na tela de plestimografia.

Entrar na tela de DADOS do C0O,SMO Plus e colocar o peso.

Abrir o programa Analysis Plus no SOFTWARE e clicar GO.

Clicar PATIENT e digitar nome, peso, HC, DN, FiO; ¢ comentérios.

Confirmar se o monitor esta s6 detectando a respira¢do mecdnica entrando na janela
CURRENT 2 do SOFTWARE (se estiver detectando respiragfo espontinea ajustar
linha tracejada na tela FLUXO/PRESSAO do CO,SMO Plus).

Verificar: CONFIGURACOES no CO,SMO Plus e OPCOES E VENTRAK no
SOFTWARE: média CO; = 10 seg ¢ VCO, = 1 minuto.

No momento da coleta da gasometria: 1°) entrar na tela de DADOS do CO;SMO

Plus e apertar EVENTO/CONGELA (ele marcara a hora do evento); 2°) entrar na
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janela FLOW e clicar no WAVE SNAPSHOT (simbolo da méquina fotografica) e
no MARCAR EVENTO.

Quando chegar a gasometria: entrar na tela de dados do CO;SMO Plus e marcar o

valor da PaCO,.

* Salvar os resultados no computador (automético) e salvar em disquete.
Anotar o nome do arquivo na ficha do paciente.

Fechar o programa e retirar o sensor do paciente.

PARA A 2* COLETA (APOS A AFE)
Reiniciar: apagar EVOLUCAOQ, colocar peso no CO,SMO Plus, clicar PATIENT e

digitar caracteristicas; repetir os passos desde o momento da gasometria.
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ANEXO 4. FICHA DOS DADOS DO PACIENTE.

Arquivo:
Nome do paciente:
H.C.:
Filiagdo:
Sexo: Cor: Idade: meses
Data de Nascimento: _ /__/
H.D.principal:

Achados climcos e laboratoriais:

Sedacéo:
Data de internago na UTIL: _ / /[

Tempo em VM (horas): n° TOT:

Data e horéario da ltima fisio: _/ _/ __ as hs.
Datadacoleta: / /  peso:

Medidas antes da fisioterapia:

Horario:

Pardmetros do VM:

Marca: Modalidade:

Pico de pressdo mspiratéria (cmH>O):

Pressdo expiratoria final positiva — PEEP (cmH,0):

Freqiiéncia respiratoria (rpm):

Tempo inspiratorio (segundos):

Fluxo (I/s): __ Fluxo acessorio(l/min): ___ Fluxo constante: ligado ( ) desligado ( )
FiO,:

Gasometria arterial:

pH: HCO;:

Pa02: BE:

PaCO,: sat.0s: %
Pa0,/Fi10;:

Monitor de Perfil Respiratorio:

ETCO;: VCO;,: CO; expirado:

VM: VTexp mecénico:
Espago morto das vias aéreas:

Ventilagdo minuto alveolar: Volume corrente alveolar:
Espag¢o morto fisiologico: Espaco morto alveolar:
VD/VT fisiologico: FR total:

Rinsp: Rexp: Cdin:
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Fisioterapia:

Inicio: hs. Término: hs.

Duracio: minutos.

AP inicial:

Conduta: FiO; na aspiragéo__
AP final:

Medidas 30 minutos apos a fisioterapia:

Horério:
Gasometria arterial:
pH: HCOs:

Pa0;: BE:

PaCO;: sat.Oz: %

P 302/F i()zi

Monitor de Perfil Respiratorio:

ETCO;: VCO,: CO, expirado:

VM: VTexp mecinico:
Espaco morto das vias a€reas:

Ventilagdo minuto alveolar: Volume corrente alveolar:

Espago morto fisiologico:
VD/VT fisiologico: FR total:
Rinsp: Rexp: Cdin:
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ANEXO 5. PARAMETROS DO VENTILADOR MECANICO EM 22
LACTENTES NA UTIP DO HC-UNICAMP.

Paciente PIP PEEP FR T.insn. Fih
1 20 2 30 0.6 0.5
2 25 2 15 0,7 0.4
3 30 4 23 0,5 0,35
4 22 5 25 0.6 0.5
5 32 5 24 0.6 0.3
6 29 5 5 0.6 g, 35
7 30 4 25 0.6 0,5
8 27 5 27 0.5 0.4
9 24 4 28 0,5 0.4
10 28 3 22 0.5 0,4
11 22 2 15 0,6 0,5
12 28 4 30 0,6 0.4
13 31 4 25 0.5 0.4
14 31 4 29 0,5 0,5
15 25 4 20 0,6 0.3
16 33 6 24 0.5 0,45
17 22 5 30 0,5 0,45
18 25 5 30 0,5 0,40
19 25 3 25 0,5 0,25

20 25 4 28 0.5 0,45
21 40 4 30 0.6 0.4
22 24 3 30 0,5 0,35
Média 27.8 4 241 0,56 0,41

PIP = pico da pressdo mspiratoria, em cmi,Q; PEEP = pressdo expiratéria positiva final, em emH,0; FR =
freqiiéncia respiratoria, em rpm; T.insp. = tempo inspiratorio, em segundos; FiO; = fracio inspirada de
oxigénio.

Anexos



ANEXO 6. MEDIDAS DE FUNCAO PULMONAR DE 22 LACTENTES EM VPMI
ANTES E APOS A AFE.

Paciente Peso(kg) FR total (rpm) P20, (mmHg) PaCO; (mmHg) Pa0./FiO,
antes  depois  antes depois  antes  depois antes depois

6,800 31,000 31,000 178,000 188,000 32,000 43,000 356,000 376,000
6,400 54,000 56,000 178,100 187,100 32,300 37,200 445250 467,750
6,500 70,000 81,000 58500 73,200 42300 37,300 167,140 209,140
4,100 28000 25000 99200 114,600 30,000 32,000 198400 229200

5,500 25,000 25,000 181,900 166,100 35800 43,100 519,170 474,570
8,900 25,000 25000 111,500 83,400 43,600 45300 223,000 176,800
6,700 28,000 30,000 130,000 145,000 30,000 31,000 325000 362,500
4700 28,000 28000 106,400 81,800 32,200 33,800 266,060 204,500
16 3,400 22,000 43,000 61,800 81,800 52,100 53,600 154,500 203,000
11 8000 37,000 41,000 125600 72,000 43,900 50,400 251,200 144,000
12 3,800 30,000 30,000 86,000 82200 41200 46,300 215,000 205,500
13 6,000 25,000 25000 103,000 124900 62,600 53,800 257,500 312,250
14 5,200 50,000 29,000 67,400 83200 45,800 38,100 134,800 166,400
15 5,300 42,000 29,000 65600 107,000 42,700 36,300 218,600 356,600
16 6,300 24,000 24,000 138,000 135,000 32,200 29,200 306,600 300,000
17 3,600 58,000 77,000 82500 134,000 45800 41,800 183,360 297,700
18 3,600 30,000 95000 69,100 71,000 59,000 62,000 172,750 177,500
19 4,300 25,000 78,000 86,800 88,700 35200 36,200 347,200 354,800
20 4,800 28,000 28000 100,000 105,000 41,000 45100 222200 233,300
21 6,000 29000 29,000 107,000 114,000 49,100 43,800 267,500 285,000
22 6,000 30,000 35000 82300 107,100 49,600 43,200 235,100 306,000

DR SIS R W e

8200 37,000 26,000 84,800 112,200 46,500 35,400 282,600 374000

Paciente Sat0; (%) VT expirado (ml) VT alveolar (mi) VM alveolar (ml)
antes depois antes depois antes depois antes depois
1 100,000 160,000 37,200 43,100 30,000 36,000 4,950 1,140
2 98,100 98,300 37,200 46,600 24,000 27,060 1,410 1,610
3 88,600 96,000 46,600 38,200 35,600 32,000 1,000 1,080
4 99.000 98,900 40,100 43,500 33,000 36,000 0,930 0,920
5 95,800 97,700 52,800 75,700 34,000 59,000 1,280 1,550
6 99,400 99,000 48,000 53,300 38,000 43,000 0,980 1,070
7 97,800 96,700 62,760 63,500 53,000 54,000 1,350 1,370
8 99,200 99,300 76,300 72,100 65,000 47,000 1,790 1,370
9 100,000 97,800 41,400 36,400 33,000 28,000 0,930 0,810
10 94,300 97,200 28,000 22,900 22,000 21,000 0,500 0,410
i1 95,000 95,000 55,000 50,860 37,000 25,000 1,300 1,130
12 97,800 99,500 23,900 21,600 19,000 17,000 0,580 0,510
13 99,100 98.400 30,900 33,100 22,000 25,000 0,560 0,650
14 96,300 98,300 32,100 38,300 22,000 31,000 0,810 0,920
15 95,300 99,100 32,700 26,900 18,000 18,000 0,600 0,590
16 99,500 99,900 52,500 47,860 43,000 39,000 1,040 0,940
17 98,000 100,000 16,900 14,900 13,000 11,000 0,220 0,070
18 96,900 99,200 16,800 9,800 10,000 8,000 0,270 0,020
19 97,500 98,100 34,700 20,900 28,000 23,000 0,710 0,140
20 98.600 98,400 33,600 27,800 25,000 21,000 4,710 0,610
21 98,700 99.300 48,800 43,760 40,000 35,000 1,060 0,550
22 96,000 98,000 26,100 28,200 19,000 25,000 0,600 0,630
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Paciente VM total (ml) VD vias aéreas (ml) VD alveolar (mi) VD fisiolégico (ml)
antes depois antes depois antes depois antes depois

1 1,150 1,330 6,000 7,000 4,300 9,700 10,300 16,700
2 1.740 1,940 7,000 3,000 3,000 6,000 10,000 14,000
3 2,480 2,850 9,000 9,000 4,000 8,000 13,000 17,000
4 1,010 1,090 6,000 7,000 10,000 9,000 16,000 16,000
S 1,370 1,830 8,000 11,000 11,000 4,000 19,000 26,000
6 1,200 1,330 9,000 11,660 7,000 14,000 16,000 25,000
7 1,570 1,590 9,000 9.000 8,000 14,000 17,000 22,0600
............................... s X Y1 L7501 1000———12,000 11,000 §,000.....22,000 20,000
9 1,160 1,620 8,600 7,000 9,000 8,000 17,000 16,000
16 0,620 0,650 5,000 4,000 9,000 4,000 14,000 8.000
11 1,680 1,460 7,000 7,600 10,000 13,000 17,000 20,000
12 0,720 0,650 5,000 5,000 8,000 8,000 13,000 13,000
13 0,770 0,830 8,000 7,000 8,000 10,000 16,000 17,000
14 1,170 1,110 6,000 7.000 8,000 14,000 14,000 21,000
15 1,040 0,630 7,000 6,000 5,000 3,600 12,000 9.000
16 1,250 1,150 8,000 9.000 12,000 9,000 20,000 18,000
17 0,760 0,780 4,000 4,600 4,000 3,000 8,060 7,000
18 0,510 0,690 6,000 6,000 5,000 0,000 11,000 6,000
19 0,870 1,140 6,000 8,000 16,000 2,000 16,000 16,000
20 0,940 0,780 8,000 6,000 9,600 11,000 17,000 17,000
21 1,420 1,270 8,000 8,000 17,000 16,000 25,000 24,000
22 0,780 0,960 6,000 7,000 9,000 7,000 13,000 14,000
Paciente VD/VT Rinsp (cmH,0/1/s) Rexp (¢cmH,0/1/s) Cdin (ml{/emH;0)
antes depois antes depois anies depois antes depois
1 0,280 0,390 103,610 96,880 110,540 102,590 2,640 2,810
2 0,340 0,350 50,400 43,500 54,700 48,000 2,000 4.200
3 0,400 0,510 67,500 66,720 70,960 69,450 4,050 4776
4 0,460 0,370 95,160 101,660 103,000 111,730 2,720 2,400
3 0,430 0,310 35,620 52,920 39,390 55,690 3,100 6,900
6 0,330 0,460 134,700 101,050 140,540 104,950 2,690 3,100
7 0,270 0,350 97.480 104,820 99.910 107,820 4,960 3,900
8 0,300 0,320 44,900 55,100 51,050 56,610 3,800 4,600
9 0,430 0,440 101,140 108,290 105,950  114.600 3,040 2,380
10 0,500 0,490 109,300 158,130 115990 175,600 2,610 1,660
11 0,380 0,540 49,000 64,500 51,000 67,000 7,000 4,800
12 0,560 0,600 186,690 258,140 218,380 288,070 1,400 1,460
13 0,520 0,510 244,890 185,810 260,150 198,440 1.890 2,220
14 0,630 0,550 139.470 140,570 150,710 151,520 2,020 2,050
15 0,510 0,440 99,800 100,100 104,200 104,900 2,700 3,000
16 0,400 0,370 156,410 146,370 164,960 150,680 2,800 3,560
17 0,650 0,710 111,900 79,600 128,500 102,500 1,440 1,249
i8 0,660 0,850 191,040 58,300 213,040 145,550 1,200 0,820
19 0,480 0,610 155,900 92,500 163,400 110,800 2,310 1,310
20 0,560 0,600 151,000 194,180 157,400 204,500 2,330 2,000
21 0,510 0,560 173,700 181,160 180,750  188.120 3.200 6,210
22 0,560 0,510 158,450 153,720 169,660 158,830 3,220 5,460
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