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As doengas respiratérias sdio a primeira causa de consulta médica entre os pacientes menores
de 5 anos e sfo responsaveis por cinco milhdes de mortes, a cada ano, nesse grupo de criancas
nos paises em desenvolvimento. A pneumonia € a doenca respirat6ria mais grave e a causa de

internacio que mais contribui para mortalidade infantil.

Entre os recursos utilizados no tratamento da fase aguda da pneumonia, estfio as técnicas
fisioterapéuticas, embora ainda sem comprovagio cientifica.

O objetivo desse estudo foi analisar o efeito da técnica fisioterapéutica de aumento do fluxo
expiratorio (AFE) na freqiiéncia respiratéria (FR), freqiincia cardiaca (FC) e saturacio
transcutinea de oxigénio (SatO2) de criancas com pneumonia priméaria (PP). Foram analisados
141 atendimentos, em criangas ¢ adolescentes de 0,8 a 143,2 meses de idade, com diagnéstico
de pneumonia, atendidas no Pronto-Socorro do Hospital de Clinicas da Unicamp. Os valores
de FC, FR e SatO2 foram registrados em trés momentos: antes da aplicaciio da técnica de
AFE, imediatamente ap6s a intervencfio e depois de 20 minutos de repouso. A SatO2
aumentou significativamente ao término da aplicagio da técnica ¢ se¢ manteve elevada em
todas as criangas. A FC e FR aumentaram significativamente em seguida ac procedimento
retornaram aos valores basais apds o repouso. O presente estudo permite concluir que apesar
do aumento transitério da FC e da FR, a técnica fisioterapéutica de AFE aumentou a SatO2,
independente da idade ou associagfio de outras enfermidades ao quadro pneuménico.

Resumo
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Respiratory diseases are the first cause of medical appointments among patients under the age
of 5 and responsible for five millions of deaths per year in developing countries. The
pneumonia is the most serious respiratory disease, and is a cause of hospitalizations of more
contributing for infant mortality.

Among the resources used for treatment of acute stages of pneumonia are the
physiotherapeutic techniques, although with no scientific evidence vet.

The objective of this study was to amalyze the effect of the physiotherapeutic technique
of - aumentation of expiratory flux (AEF) in respiratory frequency (RF), cardiac frequency
(CF) and transcutaneous oxygen saturation of (SatO2) of children with primary pneumonia
(PP). One hundred and forty-one children and adolescent between 0.8 and 143.2 months of
age, with pneumonia diagnosis, assisted at the Fmergency Department of University of
Campinas Teaching Hospital, were analyzed. The values of CF, RF and SatO2 were registered
in three periods of time: before the application of AEF technique, immediately after the
intervention and after 20 minutes of rest. The Sat02 enlarged significantly at the end of the
technique application and #t maintained elevated in all of the children. The CF and RF rose
significantly after the procedure and returned to the basal values after the rest. The present
study allows the conclusion that, even though the transitory raising of CF and RF, the
physiotherapeutic technique of AEF raised the SatO2, despite the age or association of other
diseases to the pneumonic profile.

Abstract
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1.1 - HISTORICO

Os recursos fisicos utilizados pela fisioterapia respiratéria tém como objetivo
aumentar a depuragfio mucociliar, desobstruir as vias aéreas e facilitar a ventilacdo ¢ as trocas
gasosas (HARDY, 1994). Historicamente, t€m se mostrado eficaz nas enfermidades
caracterizadas por grande quantidade de secre¢do, na prevengdo de complicagBes respiratorias
e na melhora da funcio pulmomar em  doencas agudas e  crOnmicas
(MELLINS, 1974; WALLIS e PRASAD, 1999).

A utilizagio de medidas fisicas no tratamento de doengas, como o sol, luz,
calor, 4gua, eletricidade, exercicios e massagens, j& era uma preocupacéo na Antigliidade
(entre 4000 a.C e 395 d.C) (REBELATTO e BATOME, 1999). O posicionamento do
corpo, movimentos € exercicios respiratorios sdo descritos desde os tempos pré-historicos
(HARFF, 1975; LICHT, 1987), sendo o Cong Fou, da China Antiga, o primeiro documento

escrito sobre exercicio com fim terapéutico (LICHT, 1987).

A corrente da pratica médica ocidental e do exercicio terapéutico é de origem
grega, sendo Herodicus um dos primeiros a escrever sobre sua propria cura por meio do
exercicio (LICHT, 1987).

Em Roma, tal como na Grécia, os sacerdotes médicos apreciavam o valor do
exercicio na doenca (LICHT, 1987). Na China ha registro de obras de cinesioterapia desde

2698 a.C. e, na mesma época, na India usava-se exercicio respiratério para evitar
constipagio (HARFF, 1975).

A atuaclio curativa dos exercicios estagnou na Idade Média, época em que
ocorren pouca evoluciio nos estudos e na pritica da area da saude, devido & enorme
preocupagio com o incremento da forga fisica. Entre os séculos XV e XVI, o Renascimento
recupera O crescimento cientifico e retoma o interesse peia concepgdo curativa dos
exercicios, e também pela manutengfio do estado normal para individuos sadios. Com a
industrializacio, entre os séculos XVIII e XIX, esse interesse pela manutencdio de uma
condicio satisfatoria da satide e pela prevenciio das doencas, € substituido pela atencdo ao

tratamento de enfermidades e de suas seqiielas. A industrializacdo € acompanhada por
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condigbes precérias de saneamento, jornada de trabatho estafante e proliferacdo de novas

doengas, o que direciona a prética de exercicios a um carater mais "curativo” nesse periodo
(REBELATTO ¢ BATOME, 1999).

1.2 - FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Ainda que a utilizagdo de exercicios respiratérios seja registrada desde 2698
a.C. por um tipo de gnistica curativa criada pelo imperador chinés Hoang - Ti
(HARFF, 1975), a prética ¢ a relativa sistematizaciio dos exercicios e manobras da
fisioterapia respiratéria comecaram durante a I* Guerra Mundial e progrediram muito
durante e apds a II* Guerra (LEVORIN et al., 1989).

Em 1898, S.H. Quincke ja recomendava o uso de posturas corporais para
drenagem de secre¢des bronquicas, mas foi no inicic de 1900 que um dos primeiros artigos
sobre essa questdo foi publicado: EWART (1901) descreveu a utilizagio do
posicionamento de cabega para baixo como técnica de fisioterapia respiratéria indicada
para o esvaziamento das secreces bronquicas de criangas com bronquiectasias
(PRYOR, 1999).

Por ocasifo da I* Guerra Mundial, MACMAHON (1915) mencionou um
programa de exercicios fisicos e respiratorios, utilizado na reabilitacio de soldados com
ferimentos no pulméo, pleura e diafragma. O progresso desses pacientes foi descrito como
notavel, havendo aumento do apetite, methora do sono e da aparéncia geral dos pacientes
apés uma semana de inicio da fisioterapia (PRYOR, 1999). A descricio da utilizagdio
desses recursos como acessorios na terapéutica clinica e cirtirgica foi registrada mais tarde

por esse autor, que relatou o tratamento e a evolugdo clinica de 15 pacientes
(MACMAHON, 1919).

Também com experiéneia no cuidado de doengas pulmonares no perfodo da
guerra, em 1921 a enfermeira inglesa Winifred Linton, do Hospital de S.T. Bartholomeu
em Londres, finaliza seu treinamento em fisioterapia ¢, em 1930, realiza as primeiras

tentativas de aplicagio das técnicas de fisioterapia respiratéria em pacientes com
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acometimento pulmonar como tuberculose, pos-operatorios e cirurgias tordcicas daquele
hospital. Com bons resultados, expandiu os conhecimentos ao Brompton Hospital, cujos
conceitos, normas e técnicas sdo hoje conhecidos mundialmente, e ensinou as técnicas para

fisioterapeutas e jovens cirurgides (CARVALHO, 1987).

Com o objetivo de evitar o declinio da funcfo respiratdria como seqiiela da
tuberculose € de diminuir as complicagdes decorrentes de alguns procedimentos cirirgicos
realizados nessa época, foram introduzidas algumas manobras e técnicas que constitufram
as bases da fisioterapia respiratoria atual (FROWNFELTER, 1978).

A maior fregiiéncia na aplicacio das técnicas, criou a necessidade de
fundamentacfio tedrica dos procedimentos. Entdo, segundo FROWNFELTER (1978), em
1934 Nelson reconheceu a importincia de um conhecimento preciso da anatomia da drvore
brénquica, € propds posicionamentos especificos para drenagem seletiva dos segmentos
brénquicos o que, em 1946, foi publicado por Brock em "The anatomy of the bronchial
tree”, permitindo ensinar aos fisioterapeutas a técnica de drenagem postural, usada até hoje
(HILL ¢ WEBBER, 1999).

Também em 1934, LINTON sugeriu o uso de exercicios respiratdrios para
pacientes com cirurgia toracica, o que veio a estabelecer a fundamentagio para o manejo

fisioterapéutico em condigdes agudas e cronicas (COPPO, 1996).

MNos Estados Unides a fisioterapia respiratoria nfo foi praticada como
especialidade por muitos anos, pois poucos profissionais conheciam as técnicas usadas no
Brompton Hospital. Foi com a epidemia de poliomiclite, em 1940, que uma atengdo maior
foi dada ao cuidado respiratério agudo, passando o fisioterapeuta a ter um papel definido na
reabilitaciio. Até esse momento, o terapeuta respiratdrio era responsével por esse tipo de
paciente, mesmo sem ter muita experiéncia e conhecimento em avaliaciio e reeducaciio
muscular, mobilizagio toracica e exercicios terapéuticos. Além disso, o desenvolvimento
dos ventiladores com pressic positiva tornaram mais acessivel o térax do paciente para
manipulagio (FROWNFELTER, 1978).
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Na Inglaterra e Comunidade Britinica, a fisioterapia respiratéria foi
reconhecida como terapéutica importante dentro da equipe multiprofissional em 1948
(FROWNFELTER, 1978). Sua pratica desenvolveu-se e difundiu-se nos 30 anos seguintes,
porém sem grandes mudancas em seus procedimentos e técnicas, a maioria passivas até

1970, como a drenagem postural, percussfio ¢ a vibragio (HILL ¢ WEBBER, 1999).

Durante esse periodo, o conceito de reabilitacfio pulmonar foi enfatizado, surgiu
a terapia inalatéria, o uso de vias aéreas artificiais e novas modalidades de ventilagio
mecénica (FROWNFELTER, 1978).

A partir de 1970, novas técnicas de fisioterapia respiratoria foram propostas,
como o aumento do fluxo expiratério descrito por Barthe, criado para higiene bronquica de
criangas pequenas com fibrose cistica (FC) (COPPO, 1996), ¢ técnicas ativas, como a
técnica de expiracdo forcada, o ciclo ativo da respiragio e a drenagem autégena
(PRYOR, 1979).

Hoje a fisioterapia conta com um arsepal de técnicas e instrumentais para

melhora do "clearance” da via aérea e de sua fun¢io (HILL e WEBBER, 1999).

1.3 - TECNICAS ATUAIS E SUAS INDICACOES

Desde que alteracdes do "clearance” mucociliar e retengdes de secregfio, com
conseqiiente propensic a processos infecciosos e inflamatérios, foram reconhecidos como
decorrentes de enfermidades respiratérias, muitos trabalhos passaram a ser publicados
mnvestigando a composi¢io e regulagio do muco, bem como drogas e agentes que pudessem
modificar suas propriedades, facilitando sua expectoragdo (COCHRANE et al, 1977;
BATEMAN et al, 1981; CLARKE, 1989; SELSBY et al, 1990; GONDOR et al, 1999;
BELLONE et al, 2000). A fisioterapia respiratoria tem sido reconhecida como importante
recurso clinico para melhorar o transporte do muco (HILL e WEBBER, 1999).

Didaticamente, os procedimentos fisioterapéuticos sfio classificados como técnicas

conservadoras ou tradicionais, técnicas mstrumentais e téenicas modernas ou "a fluxo™.
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A literatura americana reconhece e recomenda as técnicas de drenagem postural
(DP), vibragiio e percussdo toracica (P), que constituem as técnicas conservadoras ou
tradicionais e, ainda, a técmica de expiragiio forgada (TEF), o ciclo ativo da respiragio
(CAR) e a drepagem autdgena (DA), conhecidas como técnicas modernas ou "a fluxo"
(BUTLER e SUTHERLAND, 1998; LANGENDERFER, 1998; DAVIDSON, 2002). A
efetividade clinica de cada uma, a faixa etéria mais indicada, ¢ a ordem de selego, séo
critérios a serem definidos pelo fisioterapeuta (DAVIDSON, 2002).

A terapia por pressdo positiva expiratéria (PEP), o "flutter”, a ventilacdo
percussiva intrapulmonar (IPV) e a compressdo toracica de alta-freqiiéncia (“vest”) sdo
técnicas instrumentais, recentemente desenvolvidas, também consideradas (teis na
manutengiio do ‘“clearance” da via afrea (BUILER e SUTHERLAND, 1998;
LANGENDERFER, 1998).

Outros recursos como a respiragio diafragmética e a utilizagio de exercicios
respiratorios sdo recomendados pela literatura, assim como a associagio de exercicio fisico
como coadjuvante do tratamento fisioterapéutico (BUTLER e SUTHERLAND, 1998;
LANGENDERFER, 1998; DAVIDSON, 2002).

U4 controvérsias com relagio & utilizaclio das técnicas conservadoras. A
aplicagdo da técnica de drenagem postural associada 2 percussfio toracica é considerada
padrio é&urec da fisioterapia respiratéria na fibrose cistica, tendo alguns estudos
evidenciado resultados positivos com sua utilizagio (PASSERO et al, 1981; DESMOND
et al,, 1983; REISMAN et al., 1988). Mas a tolerdncia a postura em Trendelemburg ¢ seus
riscos (WONG et al,, 1977; AMERICAN ASSOCIATION FOR RESPIRATORY CARE,
1991), a quantidade de secregdo expectorada e o efeito da gravidade sobre o muco
(LANNEFORS ¢ WOLLMER, 1992), deixam davidas quanto a eficdcia do posicionamento
corporal sobre a desobstrugiio brénquica (LANGENDERFER, 1998).

A contra-indicacio da percussfio tordcica nos casos de osteoporose,
coagulopatia, contusdo pulmonar e enfisema subcutdneo foi apresentada por FORD et al.
{1991) e o beneficio de sua associagfio com a drenagem postural foi questionado no

trabalho de MURPHY et al. (1983). Entretanto, é consenso a indicag8o dessas duas técnicas
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em criancas menores de cinco anos e em pacientes com problemas neurolégicos e
neuromusculares, sem condigdes de participarem ativamente da  terapia
(LANGENDERFER, 1998).

Mesmo sendo consideradas métodos tradicionais para facilitar o “clearance”
mucociliar, juntamente com a vibragio (HARDY, 1994), a natureza agressiva na aplicagfio
desses procedimentos acarreta a falta de aderéncia dos pacientes ao tratamento, o que levou
ao desenvolvimento das técnicas modernas (LANGENDERFER, 1998). Dentre elas, a
técnica de expiragdio forgada (TEF), que combina uma ou duas expiragdes forgadas cujo
volume aéreo determina a mobilizagio da secreglio, com periodos de respiracéo
diafragmatica (PRYOR e WEBBER, 1979). Essa técnica foi criada pela equipe do
Brompton Hospital e tem se mostrado eficaz no "clearance™ de secregiio de pacientes com
bronquiectasia, bronquite ¢ DPOC (SUTTON, 1983; VAN HENGSTUM, 1991; HASANI,
1994), e € um recurso utilizado em outras técnicas modernas, como no ciclo ativo da
respiracdo. O CAR combina a TEF com a respiragfio controlada e exercicios de expansiio
toracica (BUTLER ¢ SUTHERLAND, 1998), e sua aplicacio parece melhorar o
"clearance” das secre¢des brdnquicas e a fungdo pulmonar (PRYOR ¢ WEBBER, 1979;
WEBBER et al., 1986).

Desenvolvida em 1960 na Bélgica, a drenagem autdgena, que utiliza a
respiracdo diafragmatica para mobilizar secre¢fio através da variagio do fluxo aéreo
expiratorio, também integra esse conjunto de técnicas (DOWNS, 1996). Varios estudos t8m
mostrado pequena diferenca na quantidade de secrecfio expectorada com a utilizaciio desse
recurso em relacdo as técnicas convencionais, ao CAR e a PEP, Porém uma melhor
manutengdo da saturagfic de oxigénio e menor desgaste referido pelos pacientes foram
observados (GILES et al., 1995; MILLER et al., 1995).

Com relagfo ao conjuntc das técnicas instrumentais, o uso da pressio positiva
expiratoria também surgiu como uma alternativa eficaz e aceitdvel para pacientes com
pouca quantidade de secregio (GROTH et al., 1985; STEEN et al, 1991), com refluxo
gastro-esofagico, com drenos toracicos, com colapso da via aérea, pouco aderentes ao
tratamento (BUTLER e¢ SUTHERLAND, 1998) ou que fagam uso de aerosolterapia
(LANGENDERFER, 1998). Alguns estudos tém mostrado os beneficios da sua aplicagiio
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em  pacientes com FC em  comparagic  as  técnicas  tradicionais
(OBERWALDER, et al., 1986; CHRISTENSEN et al, 1990; MORTENSEN et al., 1991).

Em 1980 foi desenvolvido o "flutter”, um aparelho que combina a PEP com
oscilagdes de alta freqiiéncia e exercicios respiratérios para higiene bronquica, através do
descolamento do muco da parede da via aérea, do deslocamento (adiamento) do ponto de
compressio da via aérea pela pressdo intratordcica e pelo proprio fluxo expiratorio
(HARDY, 1994; LANGENDERFER, 1998). Expectoragio de grande volume de secregdo
em pacientes com FC (KONSTAN et al, 1994) e pacientes com outras doengas
respiratorias (AMBROSINO et al., 1995) foi observada em estudos que compararam sua
eficacia em relacéio 4 drenagem postural e & percussdo toracica. Outras vantagens como a
facilidade no seu uso, a possibilidade de associagfio com a terapia inalatoria € a melhor
aderéncia do paciente a fisioterapia foram identificadas por LINDEMANN (1992), assim
como a redugio na viscosidade do muco e melhora de suas caracteristicas reologicas
(APP et al,, 1995).

Também se tornou popular nos Estados Unidos no inicio dos anos 80, o
aparelho de compressdo toracica de alta freqiiéncia, também conhecido como "vest". Sua
vibragio oscilatéria € aplicada na parede tordcica, aumentando o fluxo aéreo nas vias
aéreas, o que resulta em alteragiio na reologia do muco e aumento da depuragio mucociliar,
facilitando 2 eliminaciio da secregio (BUTLER e ONEIL, 1995). A eficdcia desse
instrumental fisioterapéutico ainda é pouco comprovada. Nio foi encontrada diferenga
significativa na limpeza da via afrea com a utilizagdo desse equipamento em comparacdo
s outras técnicas (PRYOR e WEBBER, 1992; BRAGGION et al, 1995). Em ¥C, a
reversio no declinio da funco pulmonar com o uso do "vest" por 22 meses foi observada
por WARWICK e HANSEN (1991), assim como o aumento na producio de secre¢do em
comparagio 2 DP e P, no trabatho de KLUFT et al (1996). A versatilidade de sua
utilizagfio contribui para uma boa aderéncia dos pacientes a esse recurso, apesar de seu alto
custo e dificil transporte (DAVIDSON, 2002).

Qutro instrumental desenvolvido para o tratamento de pacientes, com retencio
de secrecdio e atelectasia na doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), € 2 ventilacio

percussiva intrapulmonar (IPV). O equipamento € controlado pelo paciente. A percussio no
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interior da via aérea ¢ gerada pela entrada de fluxo aéreo através de um bocal, que provoca
o deslocamento da secrecdio {LANGENDERFER, 1998). Estudos realizados em curto prazo
avaliaram o efeito na funglo pulmonar e a aceitabilidade dos pacientes. HOMNICK et al.
(1995) observaram que o uso do IPV preserva a fungfio pulmonar e melhora a expectoragio
de secregio de pacientes com FC, em comparagio com as técmicas de fisioterapia

conservadora.

A reversio de imagem radiologica persistente de consolidagio pulmonar
também foi registrada por BIRNKRANT et al. (1996) apds 48 horas do uso desse aparelho
por trés pacientes com doenga neuromuscular. Esta ¢ a doenga de maior indica¢8o desse
recurso, assim como pacientes com debilidade muscular e sem condigdes para realizagfio

adequada do "flutter”, da DA e da PEP (LANGENDERFER, 1998).

Segundo HOMNICK et al. (1995), o pouco tempo consumido na terapia com
esse instrumental, o conforto e a independéncia do pacientes, parecem contribuir com a

aderéncia a esse recurso.

Os exercicios respiratérios e a respiragdo diafragmatica sdo recursos
fisioterapéuticos empregados com o objetivo de melhorar 0 padriio respiratorio ¢ reduzir o
trabatho e o consumo de oxigénio pelos musculos respiratorios (SUTTON et al., 1982).
Apesar desses recursos, isoladamente, nfo terem apresentado alteragbes positivas nos
parAmetros da espirometria quando interpretados pela avaliacio da forca dos misculos da
respiragdo (SAUNDERS e WHITE, 1965; EMIRGIL et al, 1965; JONES, 1974), ha
indicios de resultados posifivos em estudos um pouco mais recentes
(SUTTON et al, 1982).

A atividade fisica regular também tem sido recomendada como um recurso
adjunto da fisicterapia respiratéria na DPOC, tal como na FC, por contribuir com a
mobilizaciio de secrecio {BILTON et al., 1992}, melhorar ¢ desempenho cardiovascular, a
"endurance” dos musculos respiratérios (OREWSTEIN et al., 1981) e a qualidade de vida
dos pacientes (STANGHELLE, 1988).
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As técnicas de expiragio lenta total com a glote aberta em infralateral
(ELTGOL), a expiragiio lenta prolongada (ELPr) e a técnica de aumento do fluxo
expiratorio (AFE) s#o técnicas de origem européia, descritas como técnicas de expiragio
lenta (FELTRIM e PEREIRA, 1994), ¢ também podem ser classificadas como técnicas
modernas ou "a fluxo", mas nfo fazem parte das recomendacdes americanas e poucos s&0

os trabalhos encontrados na literatura avaliando seus efeitos.

1.4 - EVIDENCIAS

Realizou-se pesquisa bibliografica nas bases de dados "LILACS",
"COCHRANE", "Med Line™ (1966 - 2003), "Biological Abstracts™ e "PEDro™, em

busca de revisdes, ensaios clinicos, metanalises e "guidelines”.

As palavras chaves utilizadas foram: "chest physiotherapy", "physiotherapy" e

fisioterapia.

De todo o material encontrado, foram consideradas relevantes para este trabalho

10 ensaios-clinicos, sete revisdes, um capitulo de livro, duas teses e 40 artigos.

Nos tultimos 30 anos, as investigacdes, ensaios clinicos, metandlises e revisdes
sobre fisioterapia respiratéria tém sido motivo de pesquisa aplicada em bases de dados,
como forma de comprovar os efeitos das técnicas propostas. Ainda assim, nfio esta claro o
efeito das técnicas fisioterapéuticas nas doencas pulmonares
{WILLIAMS, 1994; WALLIS ¢ PRASAD, 1999). A maioria dos estudos foi realizada em
pacientes com fibrose cistica, avaliando as técnicas classificadas como conservadoras,
varios deles com limitacGes metodolégicas, sem grupo controle e, por isso, esses estudos
ndo s#o considerados  significativos para  estabelecer eficicia  terapfutica
(van DER SHANS et al., 2000).

' LILACS: Literatura Latino-Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Saiide - BIREME/OPAS/OMS - Centro
Latino-Americano e do Caribe de Informacao em Ciéncias da Sande. <httpy//fwww.bireme.org/bvs/P/pbd.htm>

? COCHRANE: BIREME/OPAS/OMS. <http/cochrane.bireme.br>

? MEDLINE: National Library of Medicine - National Center for Biotechnology Information.
<hitp/Awww. bireme.br/bvs/P/pbd htm>

* Biological Abstracts: BIOSIS databases. < http//www. biosis.org/productsservices/ba. htral>
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Essas técnmicas conservadoras sfo largamente utilizadas e difundidas
principalmente nos paises anglo-saxdnicos (FELTRIM e PEREIRA, 2001) e muitos estudos
ttm sido realizados para comprovagiio de seus efeitos e de suas indicagdes
(BATEMAN et al., 1979; MAY e MUNT, 1979; SUTTON et al., 1982; MAZZOCCO
et al., 1985). Os artigos de revisfio mais recentes, reconhecem a lacuna existente com
relacdo a evidéncias que comprovem a eficicia das véarias técnicas e instrumentais
fisioterapéuticos (DARROW e ANTHONISEN, 1980; KIRILLOFF et al., 1985; CLARKE,
1989; ORLANDI et al, 1989; PAVIA, 1990; DEAN e ROSS, 1992; JUDSON e SAHN,
1994; WILLIAMS, 1994; PRYOR, 1999; WALLIS ¢ PRASAD, 1999; OBERWALDNER,
2000; van DER SHANS et al., 2000; KRAUSE e HOEHN, 2000; STILLER, 2000).

De acordo com a andlise sistematica de dados cientificos da "medicina baseada
em evidéncia" (FELTRIM e PEREIRA, 2001), nenhum dos trabalhos realizados até o
momento apresenta nivel de evidéncia I, a maioria tem desenho metodologico bem

delineado, resultados decorrentes de comparagSes, mas sem eficécia técnica comprovada.

Em fibrose cistica, muitos foram os estudos que identificaram beneficios em
alguns dados espirométricos, na quantidade e qualidade do muco expectorado, no tempo de
internac@o hospitalar, nos episddios de exacerbagdo e na saturagio de oxigénio dos
pacientes com a utilizacho dessas técnicas (van DER SHANS et al., 2000). Seus reais
efeitos na fungfio pulmonar, a curto, médio e longo prazo, nfo estio totalmente claros
(WILLIAMS, 1994).

Repetidamente, os efeitos imediatos da drenagem postural e da percussio
toracica na fung@o pulmonar tém sido estudados, mas os resultados sio inconclusivos
(DARROW e ANTHONISEN, 1980) e hi controvérsias quanto ao uso nas diferentes
doencas respiratdrias (WALLIS ¢ PRASAD, 1999). Na exacerbagéo aguda da DPOC, a
percussdo mecdnica realizada pelo fisioterapeuta parece ser ineficiente ¢ pode ser
prejudicial (MC CRORY et al., 2001).

A atuacdo do fisioterapeuta nas unidades de terapia intensiva também nfio estd
clara (STILLER, 2000), assim como o efeito das técnicas fisioterapéuticas nas criancas em
ventilagiio mecénica (KRAUSE e HOEHN, 2000), e os procedimentos ¢ técnicas utilizados
no cuidado com o paciente critico (JUDSON e SAHN, 1994).
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H4 consenso entre os fisioterapeutas e profissionais da salde, sobre a
necessidade de melhor avaliagio das técnicas de "clearance™” das secre¢des da via acrea para

a padronizagio e normatizacio dos procedimentos fisioterap&uticos (PRYOR, 1999).

Revistes sistemdticas sobre essas téenicas nas diferentes doengas respiratérias
tém sido publicadas. Em FC, THOMAS et al. (1995) conduziram uma metanalise sobre as
técnicas de fisioterapia respiratéria, mais especificamente o efeito do “flutter”, TEF, PEP,
DA, exercicios ¢ da fisioterapia conservadora. Os autores concluiram que a fisioterapia
conservadora apresenta um resultado significativo na produgdo de secregfo, quando
comparada a nenhuma terapéutica, ¢ que a associagfo dessa técnica com o exercicio pode

aumentar o volume expiratério for¢ado no primeiro segundo (FEV1).

Ainda em FC, van DER SCHANS et al. (2000) avaliaram os estudos existentes
na base de dados da "Cochrane”, excluindo os trabalhos envolvendo o efeito imediato de
técnicas, e ndo encontraram evidéncia clara sobre o efeito benéfico dos recursos

fisioterapéuticos.

FLENADY e GRAY (2000) realizaram uma revisio sobre o efeito da
fisioterapia respiratéria ma prevengdo da morbidade de bebés em ventilagdo mecénica,
concluindo ndo haver dados suficientes que assegurem a indicagfio da fisioterapia em bebés

intubados.

Na DPOC e bronquiectasia, sete estudos foram avaliados na revisio criteriosa
de JONES e ROWE (2002), totalizando 126 pacientes em trabalhos de resultados
controversos. As evidéncias foram consideradas insuficientes para indicagdo ou nfo das

técnicas de higiene brénquica para esses grupos de pacientes.

THOMAS et al. (1995) também conduziram uma revisdo sobre o efeito do
vibrador mecinico na limpeza da secrecio bronquica e encontraram trés trabalhos em
DPOC e seis com FC, todos com metodologia de qualidade pobre, sendo inconclusivo o

suporte cientifico para utilizag8o dessa técnica.

Alguns dos estudos incluidos nessas revisdes, assim como outros reconhecidos
como importantes para comprovagio das técnicas de higiene bronquica nas diferentes

afecches respiratérias sio apresentados na Tabela 1.
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A maioria desses trabalhos considerou como parfimetro para avaliagio do efeito
das técnicas fisioterapéuticas a quantidade de secrefio expectorada, o exame espirométrico,
0 "clearance” de aerosol radioativo e valores da presso parcial de oxigénio arterial O
FEVI1, tempo de estadia hospitalar, a duracfio da febre, os episédios de exacerbacio

pulmonar e a incidéncia de atelectasia também foram critérios utilizados.
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Dos trabalhos que avaliaram o efeito da fisioterapia na quantidade de secrecio
expectorada, a maioria apresenta amostras pequenas, metodologia inadequada e sfio de
curta duracdo. Baseando-se nesses estudos, a possibilidade de melhora do ""clearance"" nfo
pode ser excluida, mas as evidéncias encontradas também nfio sustentarmn fortemente os
beneficios da fisioterapia conservadora no “clearance” da secrecéio (LORIN ¢ DENNING,
1971; ETCHES ¢ SCOTT, 1978; NEWTON e BEVANS, 1978; BATEMAN et al., 1979;
MAY ¢ MUNT, 1979; BATEMAN et al., 1981; SUTTON et al., 1983; DE BOECK e
ZINMAN, 1984; VERBOON et al., 1986; BAIN et al., 1988; STEVEN et al, 1992),

Alguns desses protocolos avaliaram o efeito da percussio tordcica na limpeza
da via aérea e nfo identificaram diferenga entre a percussio manual e a mecanica, € nem
aumento no "clearance” da  secregio com a  utilizagio dessa  técnica
(DENTON, 1962; MAXWELL e REDMOND, 1979; PRYOR e¢ WEBBER, 1979;
MURPHY et al., 1983; BROWN et al.,, 1987; GALLON, 1991).

Com relagio a vibragio mecénica, um discreto aumento na pressfo parcial de
oxigénio arterial de pacientes com atelectasia e pneumonia foi observado no trabalho de

HOLODY e GOLDBERG (1981), porém este autor nfo comparou com grupo controle.

O parimetro espirométrico de FEV1 foi avaliado em dez estudos, sendo apenas
dois deles prospectivos. A maioria ndo encontrou alteragdio significativa no seu valor com a
aplicagiio das técnicas fisioterapéuticas (FELDMAN et al, 1979; MAY e MUNT, 1979;
KERREBIIN et al.,, 1982; DESMOND et al., 1983; DE BOECK e ZINMAN, 1984; BAIN
et al., 1988; REISMAN et al., 1988; ASCHER et al., 1990).

Entre sete trabalhos, utilizando a deposi¢iio pulmonar de aerosol radioativo para
avaliagio da melhora do “clearance” mucociliar com a fisioterapia, cinco estudos
evidenciaram efeitos benéficos com a aplicago das técnicas recomendadas pela literatura
americana, apesar de utilizarem amostras pequenas (OLDENBURG et al, 1979;
BATEMAN et al.,, 1981; ROSSMAN et al,, 1982; SUTTON et al,, 1983; van DER SHANS
et al, 1986; HASANI et al,, 1994; OLSENI et al., 1994).
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FINER et al. (1979) avaliaram a incidéncia de atelectasia em pacientes
submetidos 2 fisioterapia conservadora e observaram um aumento dessa afeccdio nos
pacientes tratados. O mesmo nfio aconteceu em quatro estudos prospectivos ¢ randdmicos
que utilizaram esse mesmo parémetro de avaliagdo, trés avaliando neonatos pos-extubados
e dois realizados em pacientes no pds-operatério (REINES et al., 1982; TORRINGTON et
al., 1984; AL-ALATYAN et al., 1996; BLOOMFIELD et al., 1998).

A influéneia da realizagio de fisioterapia conservadora sobre o tempo de
internagfio, foi critério de avaliagio em trés estudos que nfo observaram redugfo da
permanéncia do paciente no hospital (GRAHAM e BRADLEY, 1978; NEWTON e
BEVANS, 1978; ALEXANDER et al., 1596).

Considerando todos esses trabathos e os parimetros de avaliagdo utilizados, a
fisioterapia conservadora, mais especificamente, as técnicas recomendadas pela literatura
americana , ndo ¢, necessariamente, benéfica para todos os tipos de pacientes, € seus

possiveis riscos nfio podem ser ignorados (HESS, 2001).

Por isso a busca de evidéncias das técnicas classificadas como modernas ou 'a
fluxo' também tem sido realizada. Dentre elas, destacam-se a técnica de expiragio forcada,
a drenagem autégena e o ciclo ativo da respiragio por integrarem a recomendago
americana, ¢ dessa forma, serem exaustivamente avaliadas (BUTLER e SUTHERLAND,
1998; LANGENDERFER, 1998; DAVIDSON, 2002). Essas técnicas ndo necessitam de
equipamento adjunto e podem ser feitas pelo paciente de maneira independente.
Comparando o efeito da DA ¢ do CAR em dados espirométricos, na deposigdo de aerosol,
no peso de secrecio e na preferéncia pelo paciente, MILLER et al. (1995) avaliaram 18
pacientes com FC e ndio encontraram diferengas significativas; assim como GILES et al
(1995), que comparou a DA com a fisioterapia conservadora em 10 pacientes com FC,
observando apenas queda transitéria da saturagdio de oxigénmio durante a execugdo da

técnica tradicional.

Na DPOC, SAVCI et al. (2000) observaram aumento nos dados da espirometria
de 30 pacientes, tanto nos submetidos 2 DA, como naqueles que realizaram o CAR durante
20 dias.
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Estudos do tipo "crossover” e em curto prazo tém sido realizados avaliando o
efeito da pressdo positiva expiratdria, a maioria comparando essa técnica com a fisioterapia
conservadora em pacientes com FC. A deposigio de aerosol, a espirometria, a produgéo de
secrecdio € a incidéncia de exacerbagBes agudas sfo alguns dos parfmetros utilizados para
avaliacdo. Resultados controversos foram encontrados em rela¢fio 4 melhora do "clearance”
da secrecfio. Entretanto observou-se uma maior preferéncia dos pacientes pelo PEP, devido
4 maior conveniéncia e menor tempo de terapia em relagfio 4 fisioterapia conservadora
(TONNESEN e STOVRING, 1984; OBERWALDNER et ai., 1991; PLEBANI et al.,
1997).

Assim como o PEP, o “flutter” também apresenta resultados divergentes, e tem
efeitos similares aos da fisioterapia conservadora sobre a fun¢fio pulmonar e produgéio de
secrecdio (CHATAM et al, 1993; KONSTAN et al, 1994; PRYOR et al, 1994;
HOMNICK et al., 1998; APP et al., 1998; GONDOR et al, 1999; BELLONE et al., 2000).
Apenas um estudo que incluiu 23 pacientes com FC, evidenciou redugiio na viscosidade e
na elasticidade da secregfio com esse instrumental em relagfio a4 DA, porém nfio se observou

modificacfo na expectoraco (APP et al., 1998).

A compressfo toracica de alta freqiiéncia tem sido estudada recentemente e
WARWICK ¢ HANSEN (1991) observaram aumento na funcio pulmonar de 15 pacientes
com FC tratados durante 22 meses. No entanto, ARENS et al. (1994), que compararam esse
instrumental com a fisioterapia conservadora, nfo encontraram diferenca nos pardmetros da
funcfo pulmonar ¢ na producfio de secrecfio entre as técmicas. Comparando essas duas
técnicas com o PEP, BRAGGION et al. (1995) nfo evidenciaram diferenga na quantidade
de secregfio expectorada por 16 pacientes com FC. KLUFT et al. (1996} observaram maior
producéo de secre¢lo com o "vest" em relagio a fisioterapia conservadora, em estudo que
inchiiu 29 pacientes com mesmo diagnostico. Redugio no volume expiratdrio final
conseqiiente ao fechamento da via aérea foi registrado por JONES et al. {1993), e analisado
no estudo de PERRY et al (1998), que sugeriram modesta pressfo positiva na via aérea

para evitar esse evento.

Também controversos sfo os resultados dos estudos gue avaliaram o uso da
ventilagfio percussiva intrapulmonar. Nenhum efeitc no “clearance” tragueobrénquice de

pacientes com bronquite foi registrado por van HENGSTUM et al. (1990). Porém, o
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aumento na produgio de secregdo ¢ melhora na prova de funcio pulmonar em relagdo as
técmicas conservadoras foi observado por NATALE et al. (1994), em estudo com nove
pacientes com FC. Durante seis meses, pacientes com FC foram 'randomizados’ para
receber o IPV ou fisioterapia conservadora, e niio houve diferenca significativa nos valores
da espirometria, antropometria, uso de antibiéticos e mimero de hospitalizagdes entre os
grupos (HOMNICK ef al., 1995). Comparando ainda o "vest" com essas duas técnicas,
SCHERER et al. (1998) nfio encontraram diferenga na producdio de secregdo em estudo que

incluiu 14 criangas com FC.

1.5 - TECNICA DE AUMENTO DO FLUXO EXPIRATORIO (AFE)

A técnica de aumento do fluxo expiratério (AFE) tem sido cada vez mais
empregada pelos profissionais da fisioterapia, principalmente nas institui¢des e servicos da
comunidade européia. Na Franca, 57% dos profissionais autdnomos utilizam
prioritariamente essa técnica em seus consultorios, € nos centros de atendimento

fisioterapéutico essa freqiiéncia aumenta para 95% dos profissionais (WILS, 1998).

Foi no final dos anos 60, em Paris, que o Professor Hennequet do hospital
"Enfants Malades” impulsionou a criagiic da técnica de AFE, através de um convite aos
fisioterapeutas para a reflexfio sobre as técnicas desobstrutivas existentes, com o objetivo
de adapté-las ou transforma-las para uma methor aplicagio em pediatria
(DELAUNAY, 1998).

Assim, em 1970, Barthe (1990), com o propésito de melhorar o actmulo de
secregBes em criangas pequenas com fibrose cistica, propds uma técnica de esvaziamento
passivo das secregdes por aceleragdo do fluxo expiratorio e apoio abdominal. Encontram-se
na Franca, datados de 1968, os primeiros esbogos da descriciio da manobra de aumento do
fluxo expiratorio, por Mme Martinat: "As contragdes renovadas dos miisculos expiratdrios
tém por objetivo trazer as secregdes da periferia pulmonar para coletd-las nos grossos
brénquios ou na traquéia” (GROSDEMANCHE, 1975).
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Seu principio fisioldgico € 0 de que um aumento da pressdo intrabrénquica,
provocaria uma turbuléncia do fluxo aérec, mobilizando as secregdes dos brdnquios
periféricos em direcio aos proximais (BARTHE et al.,, 1988). Sua fundamentagio fisica
tem como base os cfeitos da lei de Poiseuille: "a velocidade de um fluxo € inversamente

proporcional a quarta poténcia do raio" (POSTIAUX, 2000}

Barthe distingiiiu a expiragdo provocada pela aplicagfio da técnica como a "AFE
rapida” e "AFE lenta", e € essa modulacfio na velocidade do fluxo adreo expiratorio que
permite a drenagem das diferentes regibes da arvore bronquica e que diferencia esta técnica
das outras técnicas baseadas no fluxo expiratério. A AFE rapida € caracterizada por uma
expiracio forgada nfo prolongada, préximo ao pico de fluxo expiratorio, realizada com a
glote aberta e que permite a mobilizac8o da secregfio das vias aérea de maior calibre; a AFE
lenta tem micio no platd inspiratdrio, a partir do qual uma expiragfio lenta é realizada para
drenagem de secrecZo localizada na periferia bronquica, ¢ o fluxo expiratério €
determinado pela integridade bronquica e principalmente pela pressio de retracfio eldstica
do pulméo (WILS, 1998).

Tém sido indicada para o tratamento de pacientes com obstruclio brénquica,
proximal ou distal, conseqiiente a FC, sindrome de Kartagener, doenga dos cilios iméveis,
aspiragio de liquido ammidtico ou meconial, doenga da membrana hialina, infeccGes
pulmonares neonatais, bronquiectasia, asma e bronquite cronica
(VINCON e FAUSSER, 1989), assim como em situagdes de dificuidade para expectoragio ¢
na drenagem pleural (WILS, 1998).

A lteratura nfo refere contra-indicacGes para sua utilizag@o, desde que uma
avaliacio minuciosa do paciente seja feita previamente ¢ que sua aplicacio seja
"personalizada”, coerente com a fisiopatologia da doenca e com a clinica (WILS, 1998). Os
casos de discinesia brinquica, fragueomaldcia, cogueluche, ma-formacio cardiaca grave,
fragilidade Ossea e insuficiéneia respiratéria grave podem exigir certa adaptacfo da técnica
{FELTRIM ¢ PEREIRA, 2001).
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A eficicia na aplicagio do AFE esta relacionada & melhora da ausculta pulmonar
(objetividade estetoaciistica) e ejeclio da secreglo, € o oximetro de pulso ¢ considerado um
instrumento importante de avaliagio durante sua administragdo, pois reconhece-se a
possibilidade de aumento do trabalho respiratério e do consumo de oxigénio por parte dos
pacientes submetidos ao emprego da técnica (WILS, 1998).

Por tratar-se de uma técnica que trabalha o fluxo expiratério, assim como a
TEF, o ELTGOL e a DA, a literatura existente ¢ um pouco confusa, conflitante e
incoerente, o que dificulta ainda mais sua aplicagio, padronizagio ¢ divulgagdo
(POSTIAUX e LENS, 1992; WILS, 1998).

O AFE ainda é pouco avaliado e nfio hi relato de trabalhos clinicos
comparativos, controlados e randomizados. Apenas numerosos relatos de experiéncias
clinicas consideradas convincentes tém sido registrados. Somente trés estudos de apoio
clinico foram relatados. Porém esses nfio compararam o AFE com outras técnicas
(FELTRIM e PEREIRA, 2001). Nio ha ensaios clinicos avaliando sua aplicacdo exclusiva pa

pneumonia.

O estudo de Dubois et al® (1976) identificou melhora na deposigdo
radioisotopica e na funcfio respiratéria em 4 de 6 pacientes com FC submetidos a AFE. O
trabalho de Paruit et al’ (1991) evidenciou queda da saturagiio de oxigénio de 9
adolescentes com FC e de individuos normais com sua aplicagiio, que foi associada a
intensidade do esforgo exigido pela técnica e falta de periodos de repouso durante o

procedimento.

Brille et al’. (1964) definem a técnica a fluxo utilizada no estudo como
"movimentos expiratérios ativos profundos e lentos”, que parece ser o AFE, e relataram

methora na gasometria de 55 pacientes (obstrutivos e restritivos) com a utitizacdo da
téenica (WILS, 1998).

$PUBOIS apud ~ WILS, J. L'accélération du flux expiratoire chez Padulte: technique de désencombrement bronchique.
Cah Kinésither, 192(4): 1-13, 1998,

TPARUIT apud ~ WILS, J. L'accélération du flux expiratoire chez l'adulte: technique de désencombrement bronchique.
Czh Kinésither, 192(4): 1-13, 1998,

$ BRILLE apud WILS, J. L'accélération du flux expiratoire chez I'adulte: technique de désencombrement bronchique. Cah
Kinésither, 192(4): 1-13, 1998.
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A melbora de pardmetros clinicos, diminuiciio do tempo de permanéncia
hospitalar, boa evolugdo radiolégica, redugio de sintomas respiratorios, menor uso de
antibi6ticos, cultura de escarro proveniente de vias aéreas mais distais, sio beneficios
descritos sobre a utilizagfio desta técnica, mas poucos sdo 0s trabalhos que validam estes
resultados (POSTIAUX et al. 1991; DELAUNAY, 1998).

A literatura americana nfo reconhece ¢ nfio recomenda a aplicacio da AFE,
apesar de haver a impressdo de sua eficdcia clinica e de sua pratica ser uma realidade em

diversos paises.

Neste servigo, assim como em alguns centros do Brasil, sua pratica foi
incorporada 4 rotina de atendimento das criancas e adolescentes com acometimento

respiratério. No entanto, reconhece-se a necessidade de adequada avaliagdo de seus efeitos.

1.6 - PNEUMONIA E FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

As doengas respiratorias sio a primeira causa de consulta médica entre os
pacientes menores de cmco anos ¢ maiores de 65 anos (CARDOSO et al, 1998) ¢ sio
responsaveis por cinco mithées de mortes a cada ano, em criangas menores de cinco anos, nos
paises em desenvolvimento. Setenta e cinco por cento desses Obitos sfo secundérios as
poeumonias (KIRKWOOD et al., 1995).

A pneumonia € reconhecida como um grave problema de saude publica, sendo a
primeira causa de morte entre as doencas infecciosas e a terceira causa geral de obito, apesar
do surgmmento de potentes antibidticos e vacinas (CORREIA, 1998). Sua importéncia
epidermiologica € apenas estimada no Brasil, mesmo assim, em 1991, 29.370 Obitos por
pneumomia foram registrados no Anudric de Mortalidade do Ministéric da Salde
(CARDOSO et al., 1998).

Sua grande incidéncia e os diversos agentes etiologicos envolvidos, preocupam as
sociedades nacionais de preumnologia e pediatria com relacdo ao diagndstico precoce e
tratamento adequado (CORREILA, 1998), principalmente nos casos associados & desmutricfio,
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baixa renda familiar, menor educaciio materna, aglomeragfo, poluigo domiciliar ¢ ambiental
e permanéncia da crianga em creches, por serem considerados fatores de risco na doenca
(VICTORA, 1997).

A fisiopatologia na pneumonia aguda consiste em processo inflamatério no
parénquima pulmonar e enchimento alveolar por exsudato (WEST, 1979), o que determina um
comprometimento ventilatrio importante e que findamenta a necessidade de mtervencdo
fisioterapéutica por técnicas direcionadas.

No entanto, o tratamento fisioterapéutico tem sido indicado apenas na
desobstrugio  bronquica em enfermidades com produgdo excessiva de muco
(MELLINS, 1974; ROCHESTER ¢ GOLDBERG, 1980; SELSBY, 1989; PARKER, 1993;
WALLIS e PRASAD, 1999) ¢ na fase tardia ou de resolugio das pneumonias
(ROZOV, 1981). Alguns estudos realizados em adultos ndo gvidenciaram efeitos benéficos
com o uso de técnicas convencionais de fisioterapia respiratoria na fase aguda dessa doenca
(GRAHAM ¢ BRADLEY, 1978; BRITTON et al., 1985; STAPLETON, 1985).

Dessa forma, a terapéutica na pneumonia consiste basicamente na administragio
de antibidticos, oxigenoterapia ¢ umidificagio adequada, hidratagio e nuiriclo
(DINWIDDIE, 1992; PAIVA et al, 1998). A fisioterapia ndio é indicada nos consensos de
tratamento da doenca (CORREIA, 1998; BRITISH THORACIC SOCIETY, 2002).
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2 - OBJETIVOS
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2.1 - OBJETIVO GERAL

Avaliar os efeitos da técnica de fisioterapia respiratéria de aumento do fluxo
expiratorio po sistema cardiorrespiratério de criangas com pneumonia primaria atendidas

no pronto-socorro do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Carpinas.

2.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar os efeitos da técnica de AFE na saturagio transcutdnea de oxigénio

da hemoglobina de criangas com pneumonia priméaria.

2. Avaliar os efeitos da técnica de AFE na freqiiéncia respiratéria de criancas

cOm pneumonia primaria.

3. Avaliar os efeitos da técnica de AFE na freqiiéncia cardiaca de criancas com

prewmonia primaria.
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3 - CASUISTICA E METODOS
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2 TIPO DO ESTUDO

Realizou-se urn estudo de intervencfo, nfio-controlado e ndo-randémico.

3.2 - LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no pronto-socorro de pediatria do Hospital de Clinicas

(HC) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), no periodo de junho de 2001 a
julho de 2003.

3.3 - CASUISTICA

Participaram do estudo 106 criancas com diagnostico de preumonia que

estavam em consulta ou internadas no pronto-socotro, totalizando 141 atendimentos.

No célculo do tamanho da amostra foram utilizados dados de um estudo-piloto
que incluiu 94 criangas, a partir do qual determinou-se o niimero de sujeitos necessarios
para detectar diferencas da ordem de 1% na saturagéo de oxigénio, com a = 0,05, B = 0,20
¢ um poder aproximado de 84%. Para que todas estas condigdes fossem cumpridas seriam

necessarios cerca de 150 casos (ZAR, 1984).

3.4 - METODOS

3.4.1 - Diagnoéstico de Pneumonia

O diagnéstico de pneumonia foi realizado peia equipe médica do
pronto-socorro de pediatria do HC de acordo com o0s critérios propostos pela Organizagio
Mundial de Satde (LANATA, 1997) e pelo I° Consenso Brasileiro sobre Pneumonias
(CORRQIA, 1998). S#o eles: histéria do paciente, exame clinico, radiografia de torax e

ausculta pulmonar. Os 4 critérios foram preenchidos para que o diagnéstico fosse feito.
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Histéria do paciente: foi relatada pelo responsavel ou acompanhante da crianca.

Exame clinico: avaliou-se a presenga de tosse, febre, dificuldade respiratéria
identificada por tiragem intercostal, tiragem subcostal e batimento de asa de nariz e

alteracio da freqtiéncia respiratoria:
FR > 60/min em criancas < de 2 meses;
FR > 50/min em criancas de 2 a 12 meses;
FR > 40/min em criancas de 1 a 5 anos.

Radiografia de térax: utilizada para confirmar o diagndstico com base na
presenca de opacidade em pelo menos um dos lobos pulmonares. O exame foi feito nas
posigdes poéstero-anterior e perfil. Sua avaliacfio foi realizada pelo pediatra que prestou

atendimento a crianga.

Ausculta pulmonar: realizada para detectar presenca de estertores crepitantes
localizados ou generalizados.

3.4.2 - Critérios de inclusio e exclusio

Néo foram incluidos no estudo os pacientes com derrame pleural, atelectasia,
pneumotbrax, pneumatocele, abscessos e aquelas que evoluiram com choque ou

insuficiéncia respiratoria.

3.4.3 - Intervenciio fisioterapéutica

Foram encaminhadas para intervengdo da fisioterapia respiratéria todas as
criancas com diagnostico de pneumonia em atendimento no pronto-socorro de pediatria do

HC da Unicamp, no periodo das 8:00 as 15:00 horas.
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As criancas foram submetidas & técnica fisioterapéutica de aumento do fhuxo
expiratério (AFE), realizada por membros da equipe de fisioterapia do setor de pediatria do

HC da Unicamp, previamente treinados € sob a supervisio da pesquisadora.
Técnica fisioterapéutica de aumento do fluxo expiratdrio (AFE)

Definicfio da técnica: aumento ativo, ativo-assistido ou passivo do fluxo aéreo
expiratério, com o objetivo de mobilizar, carrear e eliminar as secregdes traqueobronquicas
(BARTHE et al., 1990).

Descricdo da aplicagio da técnica: os pacientes foram posicionados em
decubito dorsal, com inclinago do leito em 45° para medida de seguranga contra o refluxo
gastroesofagico, principalmente em lactentes. O fisioterapeuta permanecia de pé, ao lado do
leito da crianca, com os cotovelos semi fletidos, realizando a técnica sem utilizar o peso de
seu corpo. A amplitude e velocidade da manobra variavam de acordo com a localizagio e

quantidade de secregdo observada em cada paciente.

De acordo com a idade e colaboracio do paciente, a técnica era aplicada de

forma passiva ou ativo-assistida:

Técnica passiva (0 a trés anos): realizava-se um movimento téraco-abdominal
sincronizado sobre o tempo expiratério, através da movimentaglio das mios do
fisioterapeuta, sem a colaboragio da crianga. Uma das mfos era colocada entre a firculae a
linha intermamdria, fazendo apoic com a borda ulpar da mfo e realizava-se uma
compressdo tordcica durante a expiragdo da crianga (mfo tordcica). A outra mio era
posicionada sobre o umbigo, com o polegar e o indicador em contato com as costelas

inferiores para sentir cada ciclo respiratdrio (mfo abdominal).

A superficie de contato variava de acordo com o tamanho da mio do

fisioterapeuta e do térax da crianca (Figura 1).

Inicialmente, o fisioterapeuta realizava uma compressdo toracica significativa
para provocar uma inspiragdo profunda e assim uma expiragio prolongada. Durante cada

ciclo expiratério, a mio toracica realizava wna manobra de compressiio no sentido obliquo
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{do alto para baixo e da ﬁ"éme para tras), enquanto a mfo abdominal permanecia apoiada
sobre a regifio abdominal. A aplicagdo da técnica variava de cinco a dez compressdes
sucessivas, seguidas do fechamento da boca da crianga, provocando a aspiragio da secregfio
e condugdo até a faringe. As secregOes mobilizadas eram impulsionadas até a boca e
recuperadas com um lengo de papel. Nesse grupo, a tosse era induzida através do apoio
digital sobre a traquéia, na regiio do manibrio esternal, pela estimulacio dos

mecano-receptores.

Nos casos em que o paciente encontrava-se taquipnéico, a aceleracio era feita a

cada dois ou trés ciclos respiratdrios.

Maio Mio Mio Maio
toracica abdominal toracica abdominal

Figura 1 - Posicionamento das mios do fisioterapeuta no inicio e no fim da manobra

passiva de AFE.

Técnica ativo-assistida (a partir dos trés anos): realizava-se a técnica com a
colaboragiio da crianca, solicitando-se inspiracGes profundas e execugfes espontineas de
expiracbes prolongadas, durante a movimentacfo das mios do fisioterapeuta (Figura 2). As
maos eram posicionadas da mesma forma que na técnica passiva, sendo sincronizada a
manobra de compressdo tordcica ¢ a execugfio da expiragdo com a glote aberta, pela
crianga, que era orientada a realizar o som da vogal a. A aplicaciio da técnica também
variava de cinco a dez compressdes sucessivas € a tosse era conseqiiéncia do processo ou
solicitada.
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Figura 2 - Posicionamento das mios do fisioterapeuta na manobra ativo-assistida de AFE

3.4.4 - Ficha Padronizada

Os dados relativos a identificagdo, internagfio do paciente e aos par&metros

cardiorrespiratérios avaliados foram registrados em uma ficha padronizada (Anexo 1).

O nome, data de nascimento, data do atendimento fisioterapéutico, doenca de
base da crianga, numero de episédios de pneumonia, foram anotados na ficha apds

entrevista com ¢ acompanhante ou consulta ao prontuario médico.

O padriio radiologico foi descrito apos discussio com o pediatra responsavel

pelo paciente.

Os parmetros cardiorrespiratérios de freqiiéncia respiratéria (FR), freqii€ncia
cardiaca (FC) e saturacfo transcutfnea de oxigémio da hemoglobina (SatO2) foram

registrados em 3 momentos:
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¢ Tempo 1 - valor inicial (basal) — antes da aplicago da AFE.
¢ Tempo 2 - valor registrado imediatamente apds a aplicagfio da AFE.

e Tempo 3 - valor registrado apds 20 minutos de repouso, em seguida ao término
do procedimento.

3.4.5 - Freqiiéncia respiratoria

A freqiiéneia respiratéria foi contada durante um minuto, observando-se os
movimentos abdominais € tordcicos, com a mio sobre o abddmen do paciente para

confirmar o inicio e o fim de cada ciclo respiratério (WILKINS e STOLLER, 2000).

3.4.6 - Saturacio transcutinea de oxigénio

A saturagfo de oxigénio foi mensurada com o Oximetro Dixtal DX 2405/
OXYPLETH Super bright, através &e um sensor fixado no polegar da mio esquerda, e o
valor considerado foi aquele predominante durante um minuto no monitor
(MANEKER et al., 1995),

Os pacientes que se encontravam com suporte de oxigénio (tenda ou traquéia)

permaneceram 10 minutos sem suporte antes da afericio da saturacio.

3.4.7 - Freqiiéncia cardiaca

A freqiiéncia cardiaca foi medida durante um minmuto de acordo com a

estabilizac@o dos pulsos visiveis no monitor do mesmo oximetro {HUGHES, 2000).
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3.5 - DESENHO DO ESTUDO

O esquema abaixo descreve a coleta de dados nos tré€s tempos do estudo.

Tempo 1
Coleta dos dados iniciais (basais)
FR + FC + SatO2
4
Fisioterapia
¥
Tempo 2
Coleta de dados imediatamente apds a AFE
FR + FC + SatO2
v
Repouso de 20 minutos
2
Tempo 3
Coleta de dados ap6bs repouso
FR + FC + 8atQ2

Figura 3 - Esquema do delineamento do estudo

3.6 - COMITE DE ETICA

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da Faculdade de
Ciéneias Médicas da UNICAMP (parecer n° 144/2002) (Anexo 2) .
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3.7 - DEFINICAO DE VARIAVEIS E ANALISE ESTATISTICA
3.7.1 - Variaveis Dependentes

A freqiiéncia cardiaca, a freqliéncia respiratoria e a saturagio de oxigénio foram

as variaveis dependentes.

3.7.2 - Variaveis Independentes
Foram consideradas varidveis independentes :

-mimero de pneumonias: grupamento considerando os episédios de pneumonia

que a crianga apresentou:
- 1 episédic

- 2 episddios

- 3 episodios

- 4 episodios ou mais

- diagnostico de base: determinada pela associagfio de algum outro diagnédstico

de base ao quadro pneumdnico:

- grupo de criancas higidas - sem histéria de doenga respiratoria associada,

estando no primeiro ou segundo episddio de pneumonia;

- grupo de criangas com pneumopatia crOnica - classificadas segundo o
critério de ROZOV (1981), foram consideradas neste grupo as criancas
com asma, sindrome do lobo médio, lactente chiador, pneumonia de

repeti¢do, tuberculose, bronquiolite obliterante ¢ bronquiectasia;
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- outras doencas associadas - criancas com diagnéstico de afecgdo

neurologica ou genética, internadas ou em consulta no pronto-socorro por

pneumonia.
- grupo etério: os pacientes foram agrupados de acordo com a idade em:
- menores de 6 meses
- entre 6 ¢ 24 meses

~ maiores de 24 meses

3.7.3 - Analise Estatistica

Elegeu-se a Analise de Varianeia para dados repetidos como método estatistico
para andlise dos dados, por controlar a variabilidade individual ¢ permitir o estudo da
interagfio com outras variaveis. Na aplicagiio da Andlise de Varidncia garantiu-se que as
variaveis dependentes tivessem distribuicdo normal ou aproximadamente normal, a
condicio de "Sphericity" e que a distribuigio dos residuos fosse normal
(HOWELL, 2002a). Nos casos em que a Andlise de Varidncia foi estatisticamente

significante, empregou-se o teste de Bonferroni para se identificar as médias diferentes
(HOWELL, 2002b).

No processamento dos dados empregou-se o software SPSS versio 11.0°%.

O nivel de significancia adotado para todos os testes foi fixado em 0,05.

8 PSS Inc., Chicago, USA.
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4 - RESULTADOS
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4.1 - CARACTERISTICAS GERAIS DA POPULACAO

Foram realizados 141 atendimentos fisioterapéuticos, sendo 78 em pacientes do

sexo masculino (55,3%) e 63 do sexo feminino (44,7%). A idade das criangas variou de 0,8

a 143,2 meses (Tabelas 2 e 3).

Tabela 2 - Distribuigio dos atendimentos em relagfo ao sexo

Sexo N %
Masculino 78 55,3
Feminino 63 447

Total 141 100

N = freqiiéncia absoluta; % = freqiiéncia relativa

Tabela 3 - Média, desvio padriio, minimo, percentil 50 e méximo da idade das criangas

(meses)

N Média Dp Min P50 Mix

idade 141 24,3 24.6 0,8 16,1 1432

N = freqiiéncia absoluta; DP = desvio padrfio; Min = minimo; Max = maximo; P50 = percentil 50

Distribui¢fio em relacfio ao grupo etario

O grupo etirio mais freqiiente foi de 6 a 24 meses (52,5%), seguido pelos

maiores que 24 meses (34%). Somente 13,5% dos procedimentos foram realizados em

criangas com menos de 6 meses (Tabela 4).
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Tabela 4 - Distribui¢do dos atendimentos em relagio ac grupo etdrio (meses)

{Grupo etario N %
0ab 19 13,5
6az24 74 52,5

maiores de 24 48 34,0
Total 141 100

N = freqiiéncia absoluta; % = freqiéncia relativa

Distribuicio em relagfio ao niimero de pneumonias

Verificou-se que 56% dos procedimentos foram realizados em criangas que

apresentavam o primeiro episédio de pneumonia e 28,3% em pacientes com 3 ou mais
episodios (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribui¢do dos atendimentos em relag8o ao numero de pneumonias

Niimero de preumonias N %
1 episddio 79 56,0
2 episdadios 22 15,6

3 episodios 14 9.9
4 episddios ou + 26 18.4
Total 141 59.9

N = freqiiéncia absoluta; % = fregiiéncia relativa

Distribuicie em relacfio ao diagndstico associadeo

Considerando a associag8o de outras doengas 20 quadro pneuménico, observou-
se que 54,6% dos procedimentos foram realizados em criancas saudéveis, sem nenhuma
doenea associada; 32,6% em criangas com pneumopatia crbnica e 12,8% em criancas com

diagnéstico de outra doenga (meurolégica e genética). Na tabela 6 so apresentados estes
dados.
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Tabela 6 - Distribuicfio de freqiiéncias em relagio ao diagnéstico associado

N %
higidos 77 54,6
pneumopatias cronicas 46 32,6
outras doencas 18 12,8
Total 141 100

N = freqiiéncia absoluta; % = freqiiéncia relativa

Relacio do nimero de pneumonias com o diagndéstico

Entre os 77 procedimentos realizados em criancas saudéveis, 64 estavam no
primeiro episddio de pneumonia e 13 no segundo episddio. Das 46 criancas com

pneumopatia cronica, 16 tiveram 4 pneumonias ou mais (Tabela 7).

Tabela 7 - Relacdio entre niimero de pneumonias e diagndstico

Nimero de pneumonias

i 2 3 4don+ Total

N % N % N Yo N % N Yo

higidos 64 33,1 i3 16,8 - - - - 77 99,9
pneumopatias crénicas 12 26,1 6 13,0 12 26,1 16 34,7 46 99,9
outras doengas 3 16,6 3 16,6 2 14,1 10 55,5 18 99.8

Total 79 56,0 22 15,6 14 9,9 26 i84 141 999

N = freqiiéncia absoluta; % = fregiiéncia relativa
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Relagdo do nimero de ppneumonias com a idade

A média de idade do grupo de criancas com 1 episédio de pnewmonia foi de
18,2 meses e das criancas com 4 ou mais episddios pneumdnicos foi de 44,5 meses. A

distribuigdo dos dados € apresentada na tabela 8.

Tabela 8 - Média, desvio-padriio, minimo, percentil 50 ¢ maximo da idade (meses) em

relacfio ao nimero de pneurmnonias

Idade
Episodios N Média Dp Min P50 Mix
1 79 18,2 22,3 0,8 12,1 143,2
2 22 235 14,1 3.8 22,5 53,5
3 14 22,0 12,8 7,9 18,0 47.8
4 0u+ 26 44,5 322 9,7 31,9 1219

N = fregiiéncia absoluta; DP = desvio-padriio; Min = minimo; Max = maximo; P50 = percentil 50

Relacio do diagnéstico com a idade

No grupo de criangas com pneumopatia cronica a idade variou de 1 més e meio
a 121,9 meses. A idade minima do grupo de criangas higidas foi de 0,8 meses € a maxima
de 58,8. Nas criancas com outras doengas a idade variou de 6,7 a 143,2 meses de idade.

Estes dados encontram-se na tabela 9.
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Tabela 9 - Média, desvio-padrio, minimo, percentil 50 ¢ maximo da idade (meses) em

relagdo ao diagnostico

Idade
Diagnéstico N Média Dp Min P50 Max
higidos 77 17,0 14,2 0,8 12,9 58.8
poeumopatias crénicas 46 29.0 27,0 1,5 21,0 1219
outras doengas i8 433 383 6,7 29,3 1432

N = fregiiéncia absoluta; DP = desvio-padriio; Min = minimo; Max = méximo; P50 = percentil 50

A distribuicio dos atendimentos com relagdo a freqiiéncia de pneumonias e

associacio de enfermidades em cada grupo etario ¢ apresentada no Anexo 3.

4.2 - FREQUENCIA CARDIACA

A média da FC antes da aplicacdo da AFE foi de 137,3, apds a intervengfo
fisioterapéutica aumentou, para 1452 e, ac final do repouso, foi para 137,6
(Tabela 10 e Figura 4), sendo estatisticamente significativa a diferenca entre elas
(F=4,671 para 2 e 236 gl; p=0,010). A FC no tempo 2 foi diferente da FC inicial e da FC
final, mas entre a FC no tempo 1 e no tempo 3 niio houve diferenca significante (Anexo 4).

Tabela 10 - Média, desvio-padrfio, minimo, percentil 50 ¢ maximo da FC

N Média Dp Min P50 Mix
Tempo 1 141 137,3 21,7 90 i34 200
Tempo 2 141 1452 223 94 145 200
Tempo 3 14} 137,6 211 S0 138 200

N = fregiiéncia absoluta; DP = desvio-padrio; Min = minimo; Méx = méximo; P50 = percentil 50
(F=4,671 para 2 e 236 gl; p=0,010)
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Figura 4 - Intervalo de confianga de 95% das médias da FC nos trés tempos do estudo
(F=4,671 para 2 e 236 gl; p=0,010)
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Na Andlise de Varidncia nfio verificou-se interacdo significativa enire a FC e 0
nfimero de pneumonias e a associagdo de outras enfermidades. Também nfo houve
interagdo significativa da FC com a idade. O comportamento da FC nos diferentes grupos

etdrios € apresentado na figura 3.
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Figura 5 - Intervalo de confianca de 95% das médias da FC nos trés tempos do estudo, de
acordo com 0 grupo etario
(F=4,671 para 2 e 236 gh)

A distribuicgo dos dados de FC de acordo com a idade, namero de pneurnonias

e diagnéstico associado encontra-se no Anexo 5.
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4.3 - SATURACAO TRANSCUTANEA DE OXIGENIO

Imediatamente apds a intervencio fisioterapéutica a2 média da SatO2 foi de

93,5, superior a inicial de 92.5. Apods o repouso de 20 minutos, a SatO2 manteve-se elevada

(93,2) (Tabela 11 e Figura 6). As diferengas entre as médias sfio estatisticamente
significantes (F=4,022 para 2 e 236 gl; p=0,019), sendo a SatO2 no tempo 1 diferente do

tempo 2 ¢ do tempo 3, enquanto as Gltimas ndo diferem entre si (Anexo 6).

Tabela 11 - Média, desvio-padrio, minimo, percentil 50 e maximo da Sat02

N Meédia DP Min Pso Max
Tempo } 141 92,5 4.2 75 93 100
Tempo 2 141 93,5 4,2 76 94 99
Tempo 3 141 93,2 4,1 78 04 100

N = freqliéncia absoluta; DP = desvio-padro; Min = minimo; Max = maximo; P50 = percentil 50

(F=4,022 para 2 e 236 gi; p=0,019)

A distribuicio dos dados da saturagio relativa as varidveis independentes

encontra-se no Anexo 7.
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Figura 6 - Intervalo de confianca de 95% das médias da SatO2 nos trés tempos do estudo
(F=4,022 para 2 e 236 gl; p=0,019)
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Também ndo foi identificada interagio da SatO2 com os episédios de
pneumonia, com o diagndstico associado ao quadro pneuménico e com a idade dos

pacientes. A figura 7 ilustra os valores da SatO2 nos 3 momentos do estudo, de acordo com

0 grupo etdrio.
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Figura 7 - Intervalo de confianca de 95% das médias da SatO2 nos trés tempos do estudo,

de acordo com ¢ grupo etério.

(F=4,022 para 2 e 236 gl)

4.4 - FREQUENCIA RESPIRATORIA

A média da FR inicial foi de 46, minimo de 24 e maximo de 80. Ao término da
aplicag@o da AFE, variou de 26 a 96, com média de 48,5, superior ac valor inicial. A média

da FR ap6s 20 minutos de repouso foi de 45,4 (Figura 8). Na tabela 12 é apresentada a
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distribuicio dos dados da FR e, no amexo 9, os dados relacionados as varidvels
independentes. A andlise das médias da FR evidenciou diferencas estatisticamente
significativas (F=8,973 para 2 e 236gl; p<0,001).

52

50+

48+

46 -

IC de 95% da média da FR

42

Tempo

Figura 8 - Intervalo de confianga de 93% das médias da FR nos trés tempos do estudo.
(F=8,973 para 2 e 236¢l; p<0,001).

N#o houve interacdo da FR com o numero de pneumonias € a associagio de
outras enfermidades, entretanto, observou-se interagdo significativa entre a FR e o grupo
etario. As criancas menores de 6 meses nio apresentaram diferenca entre as médias da FR
em nenhum dos 3 momentos do estudo. Nas maiores de 24 meses houve diferenca entre a
média da FR inicial ¢ a média da FR apds a intervengdo fisioterapéutica. No grupo etério
intermedidrio, a2 FR apds a AFE ¢ diferente da FR apés o repouso (Figura 9). Nenhum dos
grupos etarios tiveram alteragiio significativa da FR final em relagéo a inicial (Anexo 8).
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Tabela 12 - Média, desvio-padriio, minimo, percentil 50 e maximo da FR

N Média DP Min P50 Mix
Tempo 1 141 46,0 it 4 24 44 80
Tempo 2 141 48,5 187 26 48 96
Tempo 3 141 45,4 11,7 22 43 82
N = fregiiéncia absoluta; DP = desvio-padr@o; Min = minimo; Max = maximo; P50 = percentil 50
(F=8,973 para 2 e 236gl; p<0,001)
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Figura 9 - Intervalo de confianca de 95% das médias da FR nos trés tempos do estudo, de

acordo com o grupo etério.
(F=8,973 para 2 e 236gl; p<0,001)
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Historicamente, a fisioterapia respiratoria tem se mostrado util nas enfermidades
caracterizadas por grande quantidade de secrecio, na prevengdo de complicagdes respiratérias
e mna mehora da fingdo pulmonar em doengas agudas e  crOnicas
(MELLINS, 1974; ROCHESTER, 1980; WALLIS, 1999). Hoje, hi consenso sobre a
necessidade de melhor fundamentaciio cientifica das diferentes técnicas utilizadas e

comprovagio de seus efeitos para justificar suas indicages (HILL ¢ WEBBER, 1999).

A técnica de AFE tem sido utilizada neste servico, apesar da maioria dos
trabalhos existentes serem relatos de experiéncias pessoais e artigos com suas descrigdes e
aplicagdes (VINCON, 1976; VINCON e FAUSSER, 1989%; BARTHE, 1990; DELAUNAY,
1998; WILS, 1998; EL-HACHEM, 1999). Sfio poucos os ensaios clinicos avaliando esta
técnica (GROSDEMANCHE et al., 1975; POSTIAUX et al, 1991; POSTIAUX et al,
1995; DEMONT et al., 1996; WILS, 1998).

Neste estudo, seus efeitos em criancas com pneumonia aguda foram avaliados a
partir dos dados de saturagdio de oxigénio, freqiéncia respiratoria e cardiaca, ¢ parecem
concordar com o trabatho de DEMONT et al. (1996), no qual o AFE associado & aspiracio
nasotraqueal foi aplicada em 36 neonatos intubados por insuficiéncia respiratoria
observando-se, 15 minutos apés o procedimento, o aumento da SatO2 e a queda da
resisténcia do sistema respiratério. O grupo controle foi submetido apenas a aspiracéo e
teve diminui¢io da complacéncia. Os dois grupos tiveram queda da saturagfio durante os
procedimentos. Os autores relacionaram o aumento da SatO2 ao componente desobstrutive

da técnica, com conseqiiente methora do fluxo aéreo e da troca gasosa.

O aumento da SatO2 com a utilizacio do AFE foi descrito por WILS (1998),
que associou o evento a uma alcalose decorrente da hiperventilagio provocada pela
execuclio de manobras repetidas e continuas da técnica. A SatO2 aumentou imediatamente
apos a aplicaciio da técnica e, apesar da queda registrada ao fim de 20 minutos de repouso,

manteve-se maior do que o valor inicial, indicando melhora da oxigenag&o.

Apesar de haver controvérsias quanto ao uso da oximetria de pulso para
avaliagio de hipoxemia, e a gasometria arterial ser comsiderada padro aureo como

instrumento de medida de oxigenacfio arterial, sua utilizacio ¢ recomendada pela facil
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aplicagio ¢ rdpida obtencdo do resultado, principalmente em situacdes de emergéncia
(MOWER et al., 1996; KENDRICK, 2000). Alguns trabalhos tém considerado a saturagfio
transcutanea de oxigénio da hemoglobina como uma medida fidedigna da oxigenagio
(TREMPER e BARKER, 1989; BARKER, 2002; FISCHER e RUBIN, 2003),
principalmente quando bem utilizada (SALYER, 2003). E um recurso de importincia
consideravel, que auxilia na avaliagio clinica, direciona a terapéutica de criangas com
acometimento respiratério e, por isso, a repercussdo da técnica fisioterapéutica nesse
pardmetro € de grande relevincia climica (WANG, 1992; MANEKER et al., 1995;
MOWER et al., 1996).

Relacionando a saturimetria com a condi¢do real da oxigenacfio arterial, o
aumento da SatO2 verificado apdés o AFE acompanha alguns trabathos da literatura,
realizados com técnicas convencionais aplicadas em adultos, onde os autores observaram o
aumento da pressdo parcial de oxigénio apos a intervencdo
(HOLGDY, 1981; MACKENZIE ¢ SHIN, 1985). E difere de resultados negativos
encontrados no trabalho de POELAERT et al. (1991), o qual verificou queda da saturagio
de oxigénio arterial, apds a aplicagdio de tapotagem e vibragiio em 39 pacientes ventilados

mecanicamente por isuficiéncia respiratoria.

A queda da SatO2 com a utilizagio do AFE foi relatada por Delaunay et al’.
(1988) em pacientes com FC, durante sessfio de fisioterapia respiratéria. Os autores
associaram ¢ evento a gravidade do quadro pulmonar dos pacientes, ao esforgo exigido pela
técnica ¢ a aplicacio continua da manobras, sem periodos de descanso. A dessaturacio
como conseqliéncia da realizago continua da técnica, exigindo muito esforge dos
pacientes, também foi verificada por Paruit et al.'® (1991), em adolescentes com FC e
também em individuos saudaveis (WILS, 1998).

Nossos resultados ndo identificaram queda nos valores da 8atO2 apés 20
minutos da realizagio da técnica, provavelmente pela aplicagiio da técnmica ter sido

satisfatéria, ndo levando & fadiga muscular ¢ ao grande aumento do trabalho respiratério

? DELAUNAY apud DELAUNAY, P, Place respective des différentes technigues non instrumentales de
désencombrement bronchigue. Cah Kinésithér, 192(4): 14-22, 1998,

 PARUIT gpud WILS, J. Uaccélération du flux expiratoire chez l'adulte: technique de désencombrement bronchique.
Cah Kinésither, 192(4): 1-13, 1998,
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dos pacientes atendidos, o que, segundo WILS (1998), pode identificar uma execugfo
satisfatoria do procedimento. Ou ainda, pela populagfio analisada nfio apresentar uma
condiciio respiratoria grave, refletida pelos os valores de FR, FC e SatO2 antes da
realizacfio da AFE, tolerando melhor a intervencgo.

Além da SatO2, a FC e a FR avaliadas neste estudo, apresentaram aumento
imediato, seguido de queda préxima aos valores basais apés os 20 minutos de repouso,
evidéncia de que ndo houve prejuizo para os sistemas cardiaco e respiratorio das criangas.

A FC entre criancas pode se alterar com o nivel de atividade ou de estresse
(DECESARE e GRAYBILL, 1994) e seu aumento, conseqliente ao aumento do débito
cardiaco, € uma resposta fisiologicamente esperada em situacSes de esforco fisico e de

elevagio do metabolismo (GUYTON, 1993), como as decorrentes da aplicacfio da técnica.

A alteragdo de sinais vitais de pacientes submetidos 3 intervengio
fisioterapéutica tem sido objeto de estudo, principalmente naqueles ventilados
mecanicamente. O batimento cardiaco, a pressdo intracraniana € a pressdo arterial
sangiiinea, s#o varidveis influenciadas pelas técnicas de fisioterapia convencionais
(WEISSMAN, 1984; KRAUSE e HOEHN, 2000) e um maior consumo de oxigénio
também tem sido registrado (WEISSMAN e KEMPER, 1991; WEISSMAN et al., 1994). A
mudanca desses sinais vitais, em pediatria, parece estar associada a imaturidade da
dindmica tordcica, como alta complacéncia e alta capacidade residual pulmonar
(KRAUSE e HOEHN, 2000). Principalmente nos primeiros meses de vida, quando as vias
aéreas condutoras s3o mais instaveis ¢ estreitas, a caixa tordcica € muito complacente ¢ a
musculatura abdominal imatura, uma maior repercussio de técnicas fisioterapéuticas ¢ no
restabelecimento as condices basais ¢ relatada (SELSBY, 1989; FILHO ¢ BRITTO, 1993;
SCANLAN, 2000).

No grupo de criancas maiores de 24 meses observou-se um aumento
significativo da FR apés o AFE, provavelmente por este grupo abranger uma faixa etaria
muito ampla, com diferentes condi¢cdes morfo funcionais do sistema respiratorio. Também
podemos considerar o comportamento mais ativo e espontineo destas criangas, as vezes
colaborando com a aplicacdo da técnica ¢ outras vezes prejudicando, o que determina uma
maior interacio com o© meio ambiente e conseqlente influéncia dele sobre o

comportamento deste grupo etario.
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Analisando isoladamente este grupo, verificamos que foi o dUnico que
apresentou aumento da SatO2 apdés a aplicagdo da técnica, apesar de ndo ter sido
significativo. Esse resultado pode estar associado a um sistema respiratério mais
desenvolvido. Ha a presenga dos Poros de Kohn desde um anc de idade e a instalagio dos
Canais de Lambert até os cinco anos (MORRIS, 2000), contribuindo tanto para a ventilacio
quanto para a drenagem de secregfio das vias aéreas terminais de criancas com idade a
partir de dois anos. Essa diferenca funcional pode ter refletido em uma maior eficicia da

técnica, sugerida pelo aumento da saturagfio.

Ja, as criancas menores de 6 meses, apresentaram uma FR final superior a FR

antes da intervengdo, mas ndo houve significAncia estatistica neste aumento da FR.

Uma queda estatisticamente significativa da FR registrada imediatamente apds
0 término do procedimento em relagéio a FR final, foi observada apenas nas criancas entre 6
¢ 24 meses. Considerando que a técnmica utilizada foi criada especialmente para
desobstrugdo brénquica de lactentes (BARTHE et al.,, 1990), podemos suspeitar que sua
aplicagdo seja mais eficaz nesta faixa etdria, cuja aplicagio ¢ feita de forma passiva e em

um sistema respiratorio nio tdo imaturo.

Assim como as diferencas observadas na repercussdo do AFE, em funcio da
idade, pode ter relagdo com o estagio de maturagdo do aparelho respiratorio em que se
encontra cada grupo, o tamanho heterogéneo da amostra dos trés grupos etarios analisada,

também pode ter influenciado os resultados.

As diferengas anatdmicas e fisiologicas da crianga em relagdo ao adulto,
mterferem diretamente nos efeitos das técnicas de fisioterapia respiratoria, apesar dos
conceitos e principios das técnicas serem iguais para os dois grupos. Artigos recentes tém
expressado certa preocupaglio por parte do fisioterapeuta em relagfio a isso, principalmente
pela faixa etdria pediatrica ser ampla, envolvendo desde um sistema respiratério imaturo
(neonato), até uma fase de transigdo estrutural ¢ fincional (infincia) e, por fim, o
desenvolvimento quase completo do sistema (adolescéneia) (PRYOR 1999; VAN DER
SHANS et al., 1999; OBERWALDNER, 2000).
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Na andlise dos resultados em fungfo do niimero de pneumonias € associacéo de
enfermidades ao quadro pneuménico, o comportamento da SatO2, da FC ¢ da FR foi 0
mesmo. Existe, na literatura, uma relacdio direta de indicagdo de fisioterapia respiratéria
limitada as pneumopatias crbnicas e aos quadros com produgdo excessiva de muco
(PORTER, 1967; WALLIS e PRASAD, 1999). NEWTON e BEVAN (1978) reportaram
nenhum beneficio para pacientes produtores de menos de 10 ml de secregdo por dia quando
submetidos as técmicas de fisioterapia convencional. J& COCHRANE et al. (1977)
observaram melhora na funcio respiratoria de pacientes produtores de cerca de 30 ml por
dia de secrecio. Um maior decréscimo da Pa0O2 foi registrado durante a aplicagio de
técnicas convencionais em adultos, sem secregdo, ventilados mecanicamente
(CONNORS et al., 1980). STAPLETON (1985), ao analisar o trabalho de HALES (1976),
reconheceu os beneficios da fisioterapia apenas na fibrose cistica e nfo para criangas
saudaveis com episodios isolados de infecgdo de via aérea inferior. Neste estudo, as
criangas higidas com diagnéstico de bronguite, bronquiolite ¢ pneumonia ndo diferiram no
tempo de internacdio, episodios de tosse e coriza, € na ausculta pulmonar com chiado, ronco
e crepitagio, quando comparadas ao grupo controle que nfio recebeu intervencdo das
técnicas fisioterapéuticas convencionais. Em nosso estudo, tanto o paciente crénico quanto

a crianga saudével, apresentaram aumento na saturacio e se beneficiaram do procedimento.

Como muito se discute sobre seqiiclas anatémicas e funcionais decorrentes de
infeccBes repetidas (PAIVA et al, 1998), a fisioterapia respiratéria integra o tratamento no
que se refere & profilaxia da pneurnonia (NTOUMENOPQULOS et al., 2002), mas ndo ¢
reconhecida como elemento da terapéutica na fase aguda da infeccdo
(BENGUIGUI, 1998; FRANCO, 1998), ¢ ndo faz parte dos protocolos de tratamento
(BRITISH THORACIC SOCIETY, 2002). Essa indicacfo suscita duvidas, por ndo se

tratar, necessariamente, de um gquadro com actmulo de secregfo.

Assim como em neste estudo, trés trabalhos foram realizados na faixa etéria
pediatrica para avaliagio dos efeitos de técnicas de fisioterapia nessa afec¢do. LEVINE
{1978) registrou boa evolugdo clinica, principalmente do padrio radiologico, no grupo de
criancas submetidas as técnicas convencionais de fisioterapia. CORADELLO et al (1979}

avaliaram criangas sauddveis, a termo e prematuras, com problemas respiratorios
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heterogéneos, antes, imediatamente apos a aplicagdio de fisioterapia convencional e em
seguida a 30 minutos de repouso. Observaram um pequeno aumento na presséo parcial de
gas carbdnico, diminui¢io do pH das criangas tratadas com pressio positiva continua na via
aérea e em ventilacio controlada. Um aumento na pressfio arterial de oxigénio
imediatamente ap6s a aplicagdo das técnicas, mas que nfio se manteve apds O repouso,
também foi registrado. O estudo de HALES (apud STAPLETON, 1985), incluiu criancas
com infecgfio do trato respiratorio inferior, sendo 26 com diagndstico de pneumonia e
evidenciou aumento no tempo de estadia hospitalar nas criancas que receberam percussio e

succio faringea, durante 15 minutos, trés vezes ao dia.

Diferente deste estudo, esses trabalhos, que empregaram técnicas

convencionais, nfio apresentaram resultados positivos concretos e duradouros.

Apenas o trabalho de POSTIAUX et al (1991) relata alguns efeitos da
utilizagdo do AFE na pneumomia. Este estudo descritivo, identifica uma remissio mais
rapida de sintomas respiratérios e clinicos, como diminuicio da tosse, melhora da ausculta
pulmonar, reduciio da febre ¢ aumento do apetite, com a aplicagéio di4ria de técnicas
fisioterapéuticas, dentre elas, o AFE. Esses resultados positivos sfio mais evidentes na
bronquite simples e mna bronquiolite, na pneumonia, a fisioterapia parece evitar

complicagdes e acelerar a resolucéo.

Os parmetros utilizados para avaliaciio da eficacia das téenicas de fisioterapia
respiratéria encontrados na literatura, em pneumonia, também divergem deste estudo. A
maioria dos trabalhos utilizou os mesmos dados usados para acompanhar a evolucio da
clinica, como o exame radiogréfico, o tempo de estadia hospitalar, a duracfio da febre e a
morbidade, dados sem relagdo exclusiva e direta com o procedimento fisioterapéutico
(GRAHAM e BRADLEY, 1978; LEVINE, 1978; HOLODY ¢ GOLDBERG, 1981;
BRITTON et al., 1985; STAPLETON, 1985; BIORKQVIST et al,1997). A gasometria
arterial e a saturagio de oxigénio sfio medidas que expressam melhor o efeito da técnica
sobre a condicdo fisiopatologica do paciente. O trabalho de HOLODY et al. (1981) avaliou
a oxigenacdo arterial e evidenciou melhora da hipoxemia apés uma hora do término da
aplicacdo do vibrador mecénico toricico em pacientes adultos com pneumonia e atelectasia.

POELAERT et al. (1991) utilizaram a saturaco de oxigénio e a gasometria arterial como
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pardmetros para avaliacBio dos efeitos das técnicas de fisioterapia respiratdria convencionais
em pacientes com infiltrado pulmonar na radiografia tordcica e observaram queda da

saturacdo com a intervengio.

Ainda ndo existe concordéncia com relagdio ac melhor tempo para identificagéio
de efeito das técnicas de fisioterapia respiratdéria. Os trabalhos de CORADELLO et al
(1979), HOLODY et al. (1981) e DEMONT et al. (1996) utilizaram 30 minutos, 60
minutos e 15 minutos, respectivamente. Sendo assim, 0 tempo de 20 minutos, estabelecido
neste estudo, esta dentro dos protocolos encontrados na literatura e parece ter sido
satisfatorio para avaliagio do efeito da AFE, pois foi suficiente para recuperagio dos dados

de FC ¢ FR aos valores basais.

Assim, a aplicagdo do AFE aumentou a SatO2 de criangas com pneumonia,
independente da associagéio de doenca respiratéria ao quadro pneumonico e da idade do
paciente. A repercussdo desta técnica nos dados de FC e FR esta de acordo com a literatura
no que diz respeitc ao aumento desses sinais vitais durante a intervencfo
(WEISSMAN et al., 1984).

Como neste estudo, a busca de evidéncias para sustentagdio dos efeitos das
técnicas de fisioterapia tem sido uma constante (MOSELY et al, 2002). H4 uma grande
preocupaciio com a validagio das técnicas existentes, pois a literatura € confusa e
conflitante, os trabalhos apresentam metodologias limitadas, amostras pequenas, falta de
padronizaclo e sistematizacio dos procedimentos, indicadores de efeito subjetivos e
questionaveis (HILL ¢ WEBBER, 1999; PRYOR, 1999; MOSELY et al.,, 2002).

Outros ensaios clinicos, utilizando a técnica de AFE, controlados e randdmicos,
comparando-a com diferentes técnicas de fisioterapia respiratéria, seriam necessarios para
definir a melhor terap€utica na reabilitacio da ppeumonia e 0 momento mais adequado para
a intervengdo. Seus efeitos nas diversas afec¢Ses pulmonares e considerando novos

pardmetros para avaliacfio, sdo propostas para pesquisas futuras.
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Quanto a aplicagdio da técnica de fisioterapia respiratoria de aumento do fluxo

exiratério (AFE) em criangas com pneumonia primaria pode-se conchuir:

1. ocorreu um aumento da saturacfo de oxigénio imediatamente apds a
intervencdo que persistiu até o final do periodo de repouso,
independentemente do grupo etario, niimero de pneumonias e patologia de

base.

2. observou-se um aumento da FR no tempo 2, que retornou aos valores
iniciais, ap6s 20 minutos, independentemente do ntunero de pneumonias e
patologia de base. Com relagfio aos grupos etarios, o comportamento néo foi
uniforme. As criangas com mais de 24 meses apresentaram um aumento da
FR ap6s a aplicacfo da técnica, sendo que apds o repouso a FR retornou aos
valores iniciais. Nas criancas com idade entre 6 e 24 meses, a FR no tempo
3 foiinferior a FR inicial.

3. houve um aumento da FC no tempo 2, que retornou aos valores iniciais apos
20 minutos, independentemente do grupo etério, nimero de pneumonias e

patologia de base.
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Anexo 1. Ficha Padronizada

Nome:

Data de nascimento: { anos)

HC: Sexo: Feminino{ ) Masculino {
Patologia de base: N° de Pneumonias:

Padrao radiclogico inicial

)

Suporte de 02;
PRE-FISIOTERAPIA
FC: bpm FR: rpm SatO2z: %
POS-FISIOTERAPIA - IMEDIATO
FC: bpm FR: rpm SatO2: %
POS-FISIOTERAPIA - REPOUSO DE 20 min
FC: bpm FR: rpm Sat02: %
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Anexo 2, Parecer do Comité de Etica

CEP, 16/04/02
(Grupo HI)

PARECER PROJETO: N° 144/2002
LIDENTIFICACAQ:

PROJETO: “AVALIACAO DO EFEITO DA TECNICA FISIOTERAPEUTICA DE
AUMENTO DO  FLUXO  EXPIRATORIO (AFE) NO  SISTEMA
CARDIORESPIRATORIO DE CRIANCAS COM PNEUMONIA PRIMARIA”
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Camila Isabel da Silva Santos

INSTITUICAO: Departamento de Pediatria/EFCM/UNIC AMP

APRESENTACAOQ AO CEP: 14/03/2002

" II - OBJETIVOS

Avaliar os efeitos da técnica de fisioterapia respiratdria, aumento de fluxo
expiratorio (AFE) no sistema cardiorespiratéric de criangas com pneumonia primartas
atendidas no Pronto Socorro.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto apresenta bem escrito, com definigio adequada das variaveis de estudo.
Apresenta critérios de inclusio, exclusio definidos. A metodologia apresenta-se adequada
a0s objetivos propostos. Por tratar-se de um estudo retrospectivo, descritivo, utilizando
apenas as fichas de atendimento e preservando os principios de confidenciabilidade, nio ha

obrigatoriedade de declara¢do de consentimento pds-informado
O protocolo de pesquisa encontra-se em conformidade com a resoluciio 196/96 do
CNS-MS.

Y - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
ap0s acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso ¢ atendende todos os dispositives das Resolugdes 196/96 e 251/97, bem como ter
aprovado todos os anexos incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restricdes o Protocolo
de Pesquisa supracitado.
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Anexo 3. Fregiiéncia de pneumonia ¢ associag¢ido de outras enfermidades por grupo

etario (meses)

idade
0-6 6-24 >24 Total
N % N % N % N Yo
higidos 17 220 42 5435 18 233 77T 998
Diagndstico prneumopatias crfnicas 2 43 25 543 19 413 46 999
outras doencas - - 7 38,8 il 61,1 18 999
1 18 227 45 569 16 202 79 998
N° de 2 1 4.5 it 50,0 10 454 22 999
pneumonias 3 - - 8 57,1 6 428 14 999
> 4 - - 10 384 16 615 26 999
Total 19 134 74 524 48 34,0 141 998

N = freqiiéncia absoluta; % = fregiiéncia relativa
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Anexo 4. Angilise de Varidncia da FC

Teste de Esfericidade da FC
Measure: MEASURE_1

Within

R &
Subjects Mauchly's Approx. Epsilon
Effect w Chi-Square df Sig. Greenhouse-Geisser  Muynh-Feldt  Lower-bound
FC 974 3127 2 874 1,000 500

Tesis the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent variables is
proportionat to an identity matrix.

2. May be used to adiust the degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are
displayed in the layers (by default) of the Tests of Within Subjects Effects table.

Interagdo da FC com as varidveis independentes

Measure:

Type M

Sum of Mean Noncent.  Ohserved
interagbes  Squares df Square F Sig. Parameter  Power®
FC 1116.510 > 558055 . @& 10 9,342 781
FC* 177,422 4 44356 1,484 434
diagnéstico
FC*idade 643,175 4 160,794 1,345 254 5,381 417
FC*n® 1289,125 6 214,854 1,798 100 10,786 669
preumo
FC *
diagnéstico 471,719 5] 78,620 658 684 3,947 ,260
* idade
FC*
diagnéstico  1818,406 8 227.301 1,902 081 15,214 790
* nPpneumo
FC*idade 50 no7 8 182,262 1,625 149 12,200 576
n°pReums
FC*
diagnéstico g4 705 8 10216 085 1,000 684 o7
idade
*n°pneumo
Error(FC)  28206,557 236 119,519

a. Computed using alpha = .05

Comparagdes multiplas da FC pelo teste de Bonferroni

Comparaciio significAncia
Tempo 1 x Tempo 2 *
Tempo 1 x Tempo 3 NS
Tempo 2 x Tempo 3 *

* = com significdncia estatistica; NS = sem significéneia estatistica

Anexos
139



Anexo 5. Distribuicdo dos dados de FC em relacio as varidveis independentes

Tempo
1 2 3 i 2 3
N Média Média Meédia DP DP Dp
higidos 77 136,73 14851 139,05 2256 21,10 22,01
Diagndstico  pneumopatias crinicas 46 136,17 142,39 137,07 20,33 23,79 20,98
outras doengas 18 130,50 138,78 133,44 20,93 2261 1835
1 79 139.63 14842 139,76 22,07 22,73 21,83
N de 2 22 142,50 14641 13941 21,54 2042 2160
pneumonias 14 135,50 136,57 137,07 19,78 24,00 17,97
> 4 26 127,27 13942 130,27 19,55 2063 19,82
Gab 19 14958 15947 147,68 21,05 1847 16,33
Idade 6a24 74 141,62 150,61 14342 2257 21,39 20,56
> 24 48 126,04 131,42 12490 1500 18,00 17,85
Total 141 137,39 145,27 137,69 21,72 2235 21,18

N = fregiiéncia absoluta; DP = desvio-padrdo
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Anexo 6. Analise de Varidncia da SatQ2

Teste de esfericidade da SarQ2

Measure: MEASURE 1
ST

Within L8

Subjects  Mauchiy's Approx. Epsilon

Effect W Chi-Square of Sig. Greenhouse-Geisser  Huynh-Feldt  Lower-bound

SAT 997 398 2 . 897 1,000 ,500
F e ’ yerp— -

Tests the null hypothesis that the error covariance malrix of the orthonormalized transformed dependent variables is

proportiona! to an identity matrix.

2. May be used o adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are

dispiayed in the layers (by default) of the Tests of Within Subjects Effects table.

Interagdo da SatO2 com as varidveis independentes

Measure:
E- - e

Type lil

Sum of Mean Noncent. Observed
Interacies Squares df Square F Sig. Parameter Power®
SAT 3.787E02 2 1643502 | 022 8,045 14
SAT *
diagnéstico  MOS1E02 4 2576803 2,522 205
SAT *idade 1.975E-02 4  4937E-03 4,834 378
SAT*
oreumo 1212602 6 2.020E-03 494 812 2,966 189
SAT*
diagnéstico  1,907E-02 & 3,178E-03 778 588 4,667 ,306
* idade
SAT*
diagnostico  1,710E-02 8 2,137E-03 523 830 4,185 241
* rPpheumo
SAT"idade 5 350 02 8 4202603 1,028 415 8,228 AT5
npneumno
SAT*
?‘;ga’;fl"“ 4,997E-02 8 6,246E-03 1,529 148 12,231 678
n°phewEno
Eror(SAT) 964 236  4,086E-03

a. Computed using alpha = .05

Comparagdes multiplas da SatG2 pelo teste de Bonferroni

Comparacio significincia
Tempo 1 x Tempo 2 *
Tempo 1 x Tempo 3 *
Tempo 2 x Tempo 3 NS

* = com significdncia estatistica; NS = sem significdncia estatistica
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Anexo 7. Distribuicdo dos dados da Sat0Q2 em relacio as varidveis independentes

Tempo

1 2 3 1 2 3
N  Média Meédia Média by DP Dr
higidos 77 92,64 93,87 93,27 3,80 438 449
Diagnéstico pneumopatias cronicas 46 92.02 92,97 93,26 4,66 3,64 3,47
outras doencas 18 93,55 93,83 93,27 4,81 4,86 4,49
i 79 92,68 93,79 93,10 38 420 440
N° de 2 22 92,40 93.40 93,77 4,15 4,82 4,56
pneumonias 3 14 93,14 93,21 94,14 502 3,62 262
> 4 26 92,00 93,23 92,88 526 4,18 3,79
Gaé6 19 91,84 93,10 91,89 399 533 4,87
Idade 6a24 74 92,41 93,54 92,97 4,08 4,00 4,16
> 24 48 93,06 93,81 9427 468 412 3,68
Total 141 9236 93,57 93,27 427 421 4,16

N = freqiiéncia absoluta; DP = desvio-padrdo
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Anexo 8. Analise de Varifincia da FR

Teste de Esfericidade da FR

Measure: MEASURE_1

- S S~
Within o
Subjects  Mauchly's  Approx. Epsilon
Effect W Chi-Square df Greenhouse-Geisser  Huynh-Feldt  Lower-bound

FR 898 ,288 2 998 1,000 500
Tests the nuil hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent variables is
proportional to an identity matrix.

a. May be used 1o adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are
displayed in the layers (by defauit) of the Tests of Within Subjects Effects table.

Interagdo da FR com as varidveis independentes

Measure:
e eSS Ss O
Type IH
Sumof Mean Noncent.  Observed
Interagdo Squares df Square F Sig. Parameter Power®
FR 5,937E-02 2 2968E-02 8,973 17,946 972
FR™
diagnéstico 1,864E-02 4 4659803 1,408 5634 435
FR *idade 3,331E-02 4 8329803 2518 10,071 710
FR*
Ropreumo 1,181E-02 g 1,960E-03 505 3,571 238
FR*
diagnéstico 2,525E-02 & 4,208E-03 1,272 271 7,832 L4886
*idade
FR*
diagndstico  2,341E-02 8 2927E-03 .885 530 7.078 408
*npneumo
FR * idade
*APaneumo 1,404E-02 8 1,7585E-03 5831 B33 4,245 244
FR*
NAOSHOO  4,383E-02 8 5478E-03 1,656 110 13248 720
*n’preumo
Emor{FR) 781 236  3,308E-03

a. Computed using alpha = 05

Comparagdes multiplas da FR em relagdo ao grupo etdrio (meses)

Idade Tempo 1 x Tempo 2 Tempo 1 x Tempo 3 Tempo 2 x Tempo 3
menor de 6 NS NS NS
6424 NS NS *
maior de 24 * NS NS

* = com significdncia estatistica, NS = sem significdncia estatistica
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Anexo 9. Distribuicdo dos dados da FR em relaciio as varidveis independentes

Tempo
1 2 3 1 2 3
N  Média Média Média i DP DP
higidos 77 46,74 49,82 4729 1049 11,60 13,01
Diagnéstico pneumopatias cronicas 46 46,50 49,09 4443 13,41 11,90 10,37
outras doencas i8 41,56 41,50 40,06 949 9380 741
1 79 47,10 49,13 46,80 1134 1264 12,74
N°de 2 22 48,14 51,27 48,50 9,78 844 950
pheumonias 3 14 44,71 50,50 40,43 1538 11,33 973
> 4 26 41,54 43,27 41,38 10,08 10,34 9380
0aé 19 49,58 53,74 51,37 9,11 901 12,76
Idade 6a24 74 47.59 49,49 45,74 12,28 12,67 12,10
> 24 48 42,13 44,96 42,60 10,04 10,19 10,11
Total 141 46,00 48,52 4543 1146 11,73 11,79

N = frequéncia absoluta; DP = desvio-padréo
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