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Efeitos de duas técnicas de fisioterapia nas trocas gasosas e mecanica respiratoria em
criancas com insuficiéncia respiratoria: estudo randomizado

RESUMO

Criancas sdo particularmente sensiveis ao desenvolvimento da insuficiéncia
respiratdria aguda e a utilizacdo da ventilacdo mecénica invasiva pode levar a complicagdes
respiratorias com acumulo de secre¢do, nas quais a fisioterapia tem como objetivo minimiza-
las por meio das manobras de higiene bronquica. Os efeitos dessas manobras sdo pouco
conhecidos na populacdo pediatrica e estudos sdo necessarios para apontar respostas as
freqlentes questBes: as manobras de fisioterapia respiratoria promovem modificacbes na
mecanica respiratoria das criancas? Existe superioridade nos efeitos de uma técnica sobre a
outra? Foi desenvolvido um ensaio clinico prospectivo randomizado e avaliadas doze criangas
com idade 31,17 + 17,28 meses, randomizadas em dois grupos, seis no grupo Bag
Squeezing (BS) e seis no grupo Vibrocompressdo Toracia (VCT). A manobra BS utilizou dez
manobras de hiperinsuflacdo manual intercaladas com dez manobras de vibrocompressao
seguido de aspiracdo traqueal. Para a manobra VCT aplicaram-se dez manobras de
vibrocompressdo em cada decUbito lateral seguido de aspiracdo. As varidveis foram
analisadas nos momentos pré e p6s, 30,60 e 120 min. Para analise estatistica foi utilizado
teste T Student para as andlises intragrupos e Anova para as analises intergrupos. A analise
estatistica demonstrou que os grupos foram homogéneos. Houve elevagdo do CO; exalado no
grupo VCT no momento pds-manobra (p=0,00) quando comparados com 0s momentos pré,
30, 60 e 120 min. As demais variaveis respiratorias se comportaram de forma semelhante ndo
apresentado diferencas inter ou intragrupo. Quando comparadas as técnicas BS e VCT foram
encontrados maiores valores de Ppico (95% IC 0,33 a 5,80; p=0,02) e Peei (95% IC 0,08 a
1,06; p =0,02) no grupo BS. A resisténcia apresentou maiores valores no grupo VCT (95% IC
-22,03 a -1.63; p =0,02) nos momentos p6és manobra. A complacéncia estatica permaneceu
estavel ou apresentou melhora em 83,33% das criancas submetidas a manobra BS. Portanto, a
manobra VCT apresentou maiores valores de resisténcia do sistema respiratorio e a manobra
BS melhor resposta em outras variaveis de mecanica respiratdria. Registro de Ensaio Clinico:
NCT01747954

Palavras-chave: Insuficiéncia Respiratdria, Fisioterapia Respiratdria, Mecanica Respiratdria

e Crianca.



Effects of two techniques of physiotherapy on gas exchange and respiratory mechanics
in children with respiratory failure: clinical trial study

ABSTRACT

Children are particularly susceptible to the development of acute respiratory failure and the
use of invasive mechanical ventilation can lead to respiratory complications with the
accumulation of secretions. Physiotherapy aims to minimize these accumulations through
bronchial hygiene maneuvers. The effects of these maneuvers are little known in the pediatric
population and studies are needed to give answers to the following frequent questions: Do the
respiratory physiotherapy maneuvers promote changes in respiratory mechanics of children?
Is there any superiority of the effects of one technique over the other? We developed a
randomized prospective clinical study and evaluated twelve children aged 31.17 + 17.28
months, randomized into two groups: six in the Bag Squeezing group (BS) and six in thoracic
vibrocompression group (TVC). The BS maneuver comprised ten manual hyperinflation
maneuvers interspersed with ten vibrocompression maneuvers followed by tracheal
aspiration. For the VCT maneuver, we applied ten vibrocompression maneuvers in each
lateral position followed by aspiration. The variables were analyzed in the moments before
and after 30, 60 and 120 min. For statistical analysis, the T-Student test for intra group
analysis and ANOVA for inter group analysis. Statistical analysis showed that the groups
were homogeneous. There was increased exhaled CO2 in the VCT group in the post-
maneuver moment (p = 0.00) when compared to the pre, 30, 60 and 120 min moments. The
other respiratory variables behaved similarly not showing inter or intra group differences.
Comparing the BS and VCT techniques, we found higher values of PIP (95% CI 0.33 to 5.80,
p = 0.02) and Peep (95% CI 0:08 to 1:06, p = 0.02) in the BS group. The VCT group showed
higher resistance values (95% CI -22.03 to -1.63, p = 0.02) in the post maneuver moments.
Static compliance remained stable or showed improvement in 83.33% of children undergoing
the BS maneuver.Therefore, the VCT maneuver showed higher resistance values in the
respiratory system and the BS maneuver showed the best response in other variables of
respiratory mechanics. Clinic Testing Registration: NCT01747954

Keywords: Respiratory Failure, Respiratory Therapy, Respiratory Mechanics and Child.
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1.0 INTRODUCAO

1.1 Insuficiéncia Respiratoria

Uma das principais causas de parada cardiorrespiratéria em criangas, tanto no ambiente pré-
hospitalar quanto hospitalar € a insuficiéncia respiratoria. Aproximadamente 2/3 dos casos de
insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) acontecem no primeiro ano de vida (MATSUNO, 2012).

A IRpA é definida como a incapacidade de o sistema respiratorio manter as trocas gasosas
adequadas e suprir as necessidades metabolicas, levando a uma incompatibilidade entre o
consumo de oxigénio e a producgdo de gas carbdnico, que pode ocasionar niveis inadequados dos
valores da pressédo arterial de oxigénio (PaO,) e/ou da pressao arterial de gas carbonico (PaCO,)
(PADUA et al, 2003).

Segundo Barbosa (2010) em termos fisiopatologicos, existe insuficiéncia respiratéria quando
0 organismo ndo consegue manter os niveis normais de PaO, quando se respira em ar ambiente.
Portanto do ponto de vista gasométrico, a IRpA pode ser definida como a presenca de hipoxemia
(PaO, < 60mmHg ou SpO, < 92% quando o paciente estd respirando em ar ambiente
independente do nivel da PaCO, que pode estar normal ou ndo. Critérios gasométricos classicos,
definindo IRpA como a presenca de PaO, < 50 mmHg sob uma FiO, de 60%, PaCO, > 50
mmHg e pH < 7,25, sdo na verdade indicadores de IRpA grave, descompensada, que necessita de
ventilacdo pulmonar mecanica invasiva (VMI) ou ndo invasiva.

A IRpA ¢ classificada em tipo | (hipoxémica) e tipo Il (hipercapnica). Na IRpA tipo I, os
vasos, 0s alvéeolos e o intersticio pulmonar sdo acometidos e por isso também € conhecida como
insuficiéncia alveolocapilar, no qual ocorrem disturbios na relagdo ventilacdo-perfusdo (V/Q) e
consequentemente baixos valores de pressao parcial de oxigénio (PaO3) no sangue com pressao
parcial de gas carbbnico (PaCO,) normal ou reduzida. As doencas primarias que frequentemente
cursam com insuficiéncia respiratoria na infancia sdo pneumonias extensas, asma grave,
atelectasias, quase afogamento, pneumotorax entre outros. J& na IRpA tipo Il ocorre faléncia
ventilatoria com elevagdo da PaCO, que pode ou ndo estar acompanhada de hipoxemia. Ocorrem
principalmente em doencas neuromusculares, fadiga muscular e doengas que acometem o
sistema nervoso central. Quando a disfuncdo respiratéria é grave pode ocorrer o tipo | de IRpA
em associacao com o tipo Il devido a elevagédo do trabalho respiratorio. Para diferencia-las pode

ser utilizado o calculo do gradiente alvéolo arterial de oxigénio. Desse modo, a hipoxemia com
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gradiente aumentado ira apontar para disfuncdo alveolocapilar (IRpA Tipo 1) e hipoxemia
associado a um gradiente normal indica hipoventilagédo alveolar (IRpA tipo Il) (PIVA et al, 1998;
PADUA et al, 2003).

Os pacientes com IRpA que necessitam de suporte ventilatorio invasivo possuem producgéo
aumentada de muco e comprometimento do transporte mucociliar; caracteristicas que conduzem
ao risco aumentado de retengdo desse muco com desenvolvimento de infecgdo pulmonar e
atelectasia obstrutiva (LEMES et al 2009). A presenca persistente da secrecdo nas vias aéreas
proprociona condicGes favoraveis para 0s organismos colonizadores se desenvolverem,
resultando em pneumonia (FAHY e DICKEY, 2010).

Segundo Balachandran et al (2005) e Schechter (2007), diversas doencas da infancia
apresentam excessivo acumulo de secrecbes ou diminuicdo da capacidade de depurar

quantidades normais de secrecdes das vias aéreas e podem levar a IRpA.

1.2 Particularidades da Crianca

As criancas sdo particularmente propensas a desenvolver insuficiéncia respiratria, pois
existem diversos fatores inter-relacionados que favorecem essa evolucdo, como as
particularidades anatémicas, as caracteristicas fisiologicas e imunoldgicas (LEVY e HELFAER,
2000; AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2002).

Diversos autores como, Piva (1998); Schechter (2007); Saffer et al (2012) e Matsuno (2012)
descrevem as principais particularidades que torna a crianca pequena (menor de 5 anos) mais

susceptivel ao desenvolvimento de IRpA séo:

a) A respiracdo é predominantemente nasal até o 6° més de idade, assim, obstrugdes das vias

aéreas superiores podem causar desconforto respiratorio importante e crises de apnéia.

b) A lingua dos lactentes € maior em relagdo a orofaringe e preenche grande parte da cavidade
oral favorecendo a obstrucdo das vias aéreas superiores nas situacbes de perda de tdnus
muscular associado a epiglote mais alongada e flacida do que a epiglote do adulto onde é
projetada a parte posterior da lingua estreitando a retrofaringe e aumentando a resisténcia ao

fluxo aéreo.

¢) A laringe assume a forma de funil, devido ao tamanho relativamente menor da cartilagem

crindide em relagdo a cartilagem tiredide. Consequentemente, doencas que acometem a



d)

f)

9)

h)

)
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regido subglética, podem resultar em aumento importante da resisténcia ao fluxo de ar n

particularmente em criancas mais jovens desencadeando a IRpA.

O diametro pequeno das vias aéreas produz uma maior tendéncia a obstrucdo, assim, um
pequeno acumulo de secrecdo nos lactentes promove reducdo na seccdo transversal das vias
aéreas clinicamente significativas resultando em aumento da resisténcia e do trabalho

respiratorio.

O suporte cartilaginoso bronquial € menor e mais complacente tornando-se mais suscetivel

ao colapso dindmico durante a inspiracao, na presenca de obstrucdo das vias aéreas.

A caixa torécica, diferente do adulto, possui costelas horizontalizadas e aumento do diametro
antero-posterior em relacdo ao didmetro transverso que conferem desvantagem na mecanica
respiratoria com diminuicdo dos movimentos das costelas e menor apoio costal para os

masculos respiratérios.

A insercdo do diafragma das criancas € mais horizontal e elevada o que também contribui
para a desvantagem mecanica resultando em menor contracdo diafragmatica na inspiracéo e

limitacdo da expansibilidade da caixa toracica.

A consisténcia cartilaginosa dos 0ssos que comp@e o térax e o0 menor desenvolvimento da
musculatura respiratéria o que determina uma complacéncia da caixa torécica infantil mais
elevada quando comparada aos adultos. Essa complacéncia elevada resulta na necessidade
de maior esforco inspiratério para geracdo de volume corrente adequado. Como a funcéo
muscular intercostal e diafragmatica ndo totalmente amadurecidas por possuirem menores
quantidades de fibras do tipo I, as criangas desenvolvem com mais facilidade fadiga e

exaustao.

O consumo de oxigénio e as exigéncias metabdlicas de uma crianga sdo mais elevadas
mesmo com uma estrutura mecénica e fisiologica menos desenvolvida. Nos adultos o
consumo de oxigénio e aproximadamente 4 mL/kg/min enquanto nas criangas esse consumo

eleva-se 6 e 8 mL/kg/min.

Os pulmdes ainda em desenvolvimento possuem menor superficie de trocas gasosas com
menor nimero de alvéolos e a capacidade residual funcional € menor o que determina
menores reservas de oxigénio e maior probabilidade de desenvolver hipoxemia e hipdxia

tissular mais rapidamente.
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k) A ventilagdo colateral por meio dos canais de Lambert e Poros de Kohn séo pobremente
desenvolvidos e predispde a formacao de atelectasias. Com menos elastina, os pulmdes das

criancas pequenas possuem recolhimento elastico reduzido.

I) Em associagdo com todos esses fatores a crianga ainda com o sistema imunologico fréagil e
em desenvolvimento estando pouco protegida contra o surgimento de infec¢des oportunistas,

pneumonias comunitarias graves e PAV.

Essas diferencas anatémicas e fisioldgicas contribuem para uma baixa capacidade de
compensacdo e adaptagcdo dos lactentes frente a um agravo infeccioso. Como segundo Von
Mutius (2001) as doengas respiratorias sdo uma das principais causas de morbidade e
mortalidade em criancas abaixo de cinco anos de idade no mundo, toda a equipe de salde
incluindo a fisioterapia se mobiliza para desenvolver estratégias e cuidados que visam minimizar

as complicacOes respiratdrias e consequentemente a morbidade e mortalidade dessa faixa etéria.

1.3 Fisioterapia em Terapia Intensiva

Com o freguiente avanco tecnoldgico em salde, a atuacdo da fisioterapia em UTI’s tem
crescido nos ultimos anos. Particularmente em UTI’s Pediatricas e Neonatal a atuagdao de
profissionais especialistas é recente no Brasil, com difusdo dos cursos e treinamentos nessas
areas principalmente a partir do ano 2000 (JOHNSTON et al, 2012).

Com o uso de melhor tecnologia para tratamento de doencas e condi¢des cada vez mais
graves a utilizacdo da ventilacdo mecénica, a gravidade das doencas e complicagcbes bem como
as morbidades associadas, tem requerido cada vez mais o Fisioterapeuta para gestdo dos
cuidados com a ventilagdo, via aérea artificial, desmame e reabilitacao.

A utilizacdo da ventilagdo mecénica invasiva (VMI) consiste em um método de suporte
de pressdo positiva nas vias aéreas através de tubo endotraqueal para o tratamento de pacientes
com IRpA ou crbnica agudizada (MAZULLO et al, 2012).

As criangas com disfuncdo respiratoria sdo caracterizadas por suas particularidades
anatdmicas e fisioldgicas, tipo de doenca subjacente, mecénica respiratoria alterada, disfuncao
mucociliar, distarbios da ventilagdo/perfusdo e conseqlientemente possuem maiores riscos em
desenvolver retencdo de secrecdo, atelectasias e pneumonia associada a ventilagdo mecénica
(PAV) (BERNEY, HAINES e DENEHY, 2012). Estudos ttm demonstrado efeitos positivos das

técnicas de fisioterapia respiratéria nessas complicacfes. Esses achados podem estar



16

relacionados & melhora da mecénica respiratoria traduzidos por aumento complacéncia pulmonar
e diminuicdo da resisténcia do sistema respiratdrio (CLINI e AMBROSINO, 2005).

Deste modo, a gestdo dessas complicacbes pulmonares requer cuidados
multiprofissionais incluindo o Fisioterapeuta que possui foco principal no controle das
complicacdes pulmonares, reintubacéo e reabilitacdo da crianca gravemente enferma (BERNEY,
KIMBERLEY HAINES e DENEHY, 2012).

A intervencdo Fisioterapéutica em pediatria e neonatologia nos casos de IRpA e VMI
consistem na aplicacdo de técnicas manuais, instrumentais e cinéticas, que podem ser aplicadas
de forma isolada ou associadas. Sdo alguns exemplos a compressdo toracica manual (CTM),
drenagem postural (DP), manobras oscilatorias ou vibrocompressao toracica (VCT), manobras
de aumento e/ou direcionamento de fluxo expiratério como as técnicas de expiracdo lenta
prolongada (ELPr) ou de aumento do fluxo expiratério (AFE), aspiracdo traqueal entre outras
(JOHNSTON, ZANETTI E SILVA, 2010; STILLER, 2000)

Em cuidados intensivos a utilizacdo de pressao positiva como manobra desobstrutiva e
reexpansiva inclui a hiperinsuflacdo manual (HM) e a hiperinsuflacdo mecénica utilizando o
respirador. A HM associada a vibrocompressao torécica, conhecida como Bag Squeezing (BS),
tem sido utilizada por fisioterapeutas para aumentar a oxigenacdo, mobilizar secrecdes
brénquicas e expansdo de areas atelectasiadas (BERNEY E DENEHY 2002; BERNEY et al
2004; CHOI 2005; HODGSON et al 2007; BLATTNER et al 2008; JOHNSTON et al, 2012).

A vibrocompressdo torécica utiliza a compressdao associado a vibracdo da parede do
torax. A manobra envolve a producdo de movimentos oscilatorios e rapidos realizados durante a
expiracdo que visam aumentar o fluxo expiratério e o clearance de secre¢do pulmonar
(MCCAREN, ALLISON e HERBERT, 2006). A adicdo dessa manobra durante a
hiperinsuflacdo manual (Bag Squeezing) ndo possui 0 objetivo de aumentar ou potencializar a
resolucéo de atelectasias e sim promover aumento da higiene bronquica, uma vez que a manobra
combinada com o posicionamento foi associada a reducdo de PAV em 27%
(NTOUMENOPOULOQS et al, 2002).

Recentemente foi publicado a | Recomendacédo Brasileira de Fisioterapia Respiratoria em
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica e Neonatal e ap0s extensa revisdo na literatura nacional
e internacional os autores concluiram que é recomenda a aplicacdo da HM com bolsa auto-
inflavel e de suas combinagBes em neonatologia e pediatria para a reexpansdo pulmonar e
higiene brénquica, contudo, a recomendacdo concluiu que ainda é necessario estipular um

protocolo de aplicacdo da HM de acordo com cada situacéo clinica, determinando-se o volume
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de ar, pressdo de pico a ser utilizada, os picos de fluxos inspiratorio e expiratorio (PFI e PFE), 0
tempo e sua frequéncia de aplicacdo bem como a utilizacéo de valvula de PEEP (JOHNSTON et
al, 2012).

1.4. Manobras de Hiperinsuflacdo Manual e Bag Squeezing

A hiperinflacdo ou hiperinsuflacdo manual (HM) tem sido comumente usada por
fisioterapeutas no tratamento da retencdo de secrecOes e colapso alveolares desde 1970
(BERNEY, HAINES e DENEHY, 2012).

A associacdo da hiperinsuflacdo manual as manobras de vibrocompressao toracica, o Bag
Squeezing ou Bagging tem como objetivo aumentar a ventilacdo alveolar e a oxigenacdo,
mobilizar secre¢des bronquicas, reverter areas colapsadas, além de melhorar a complacéncia
estatica de pacientes adultos (LOBO et al, 2010; BERNEY, HAINES e DENEHY 2012).

A manobra consiste na utilizacdo de uma bolsa inflavel (Ambu®) para realizacdo da
hiperinsuflacdo associadas as técnicas de vibragdo e compressdo toracicas. Durante a fase
inspiratéria da manobra a bolsa auto-inflavel deve ser liberada subitamente e iniciada,
simultaneamente, a vibracdo manual da caixa tordcica até o final da expiracdo, seguido de
aspiracdo da canula orotraqueal (COT). A instilacdo de soro fisioldgico pode ser utilizada para
auxilio na remocdo de secre¢Ges (DENEHY, 1999). Como manobra de reexpan¢do pulmonar, as
insuflagbes manuais devem ser mantidas em torno de dois a trés segundos durante a inspiracéo
em cada insuflacdo manual (PRESTO & PRESTO, 2003).

A insuflacdo dos pulmdes pode ser realizada com 5¢cmH,0 acima do pico de pressao ins-
piratoria utilizada durante a VMI, contudo, o uso de manémetro de pressdo ente a COT e a bolsa
de insuflacdo manual é importante para identificar a pressdo de insuflacdo bem como garantir a
segurancga durante a aplicagédo da manobra (ABREU et al, 2007).

Para ocorrer aumento da depuracdo de secre¢des com a manobra BS também é necessario
um pico de fluxo expiratério (PFE) suficientemente elevado para mobilizar secrecdo e prevenir a
PAV (SAVIAN, CHAN e PARATZ, 2005). Estudos demonstraram que o PFE deve ser 10 a
15% maior que o fluxo inspiratério (PFI) para atingir uma velocidade superior a 1000
cm/segundo para mover secrecfes pulmonares. A interpretacdo e sintese de resultados de estudos
examinando os efeitos de HM tém sido limitadas pelas diferencas na definicdo, dosagem, a
técnica e, (BERNEY, KIMBERLEY HAINES e DENEHY, 2012)
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A utilizacdo do PFE mais elevado que o PFI se justifica pela redugdo das pressoes
alveolar e atmosférica durante a interacdo gas-liquido (SAVIAN, CHAN e PARATZ, 2005).
Segundo Oliveira et al (2012), PFE deve ser no minimo 10% maior que o PFI para ser capaz de
melhorar a limpeza das secrecdes.

Um dos fatores hipotéticos que influenciam nesssa diminuicdo de pressdo € o nivel de
pressdo expiratéria positiva final (PEEP). Altos niveis de PEEP pode diminuir o gradiente de
pressdo alvéolo-atmosferica e, consequentemente, diminuir a taxa de fluxo expiratorio, tornando
ineficaz a HM como uma manobra de higiene bronquica (SAVIAN, CHAN e PARATZ, 2005)

A manobra BS envolve a desconexdo do paciente do ventilador e pode produzir alguns
efeitos secundarios, logo, a aplicacdo de pressdo positiva nas vias aéreas ou de elevado volume
corrente pode ser perigosa, especialmente para o pulmdo do paciente pediatrico e neonatal
(OLIVEIRA et al, 2012).

Diretrizes para 0 desempenho dessa manobra sdo inexistentes, no entanto, héa
recomendacdes para a melhor pratica em adultos (PAULUS et al, 2009; OLIVEIRA et al, 2012).
Diante da auséncia de protocolos em pediatria as recomendacdes utilizadas sdo as mesmas.
Embora ndo haja recomendac@es especificas para pacientes pediatricos sobre o modo de realizar
a manobra, ainda sim, a sua realizacdo parece ser segura. Um estudo comparou a realizacdo da
HM por fisioterapeutas pediatricos experientes e fisioterapeutas inexperientes e concluiu que a
HM foi realizada com seguranca por ambos 0s grupos. Profissionais experientes foram capazes
de produzir maior PIF que os profissionais inexperientes e que as caracteristicas fisicas do
operador ndo séo preditores de adequado desempenho na ventilacdo (OLIVEIRA et al, 2012).

Paulus et al (2012) realizaram uma revisdo sistematica sobre a manobra de HM e/ou BS e
demonstrou que os estudos sdo realizados em populacbes heterogénias e grande parte deles
utilizam multiplas estratégias associadas a manbora HM que nem sempre sdo claramente
relatados dificultando a analise dos resultados e os efeitos da manobra. Desse modo apontou a
necessidade de novos ensaios clinicos, randomizados e bem delineados para avaliarem seus
efeitos e defendeu a necessidade de melhor evidéncia para apoiar a utilizagdo da mesma.

Os efeitos de vérias manobras de higiene bronquica sdo pouco conhecidos na populagdo
pediatrica. Mais estudos podem apontar respostas as freqlientes questdes como: as manobras de
Fisioterapia Respiratoria promovem modificagdes na mecanica respiratoria das criangas? Existe

superioridade nos efeitos de uma técnica sobre a outra?
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2.0 JUSTIFICATIVA

Os efeitos das manobras de Fisioterapia Respiratdria, especialmente do Bag Squeezing
sdo conhecidos na populacdo adulta e descritos na literatura, contudo, na populacdo pediatrica
séo realizados poucos estudos que analisam os efeitos dessas manobras desobstrutivas.

Além disso, estudos sugerem que a manobra BS pode apresentar efeitos diferentes em
relacdo a doenca ou condicdo clinica. Ainda ndo ha consenso sobre a melhor manobra a ser
utilizada na pratica clinica pediatrica, portanto, ensaios clinicos sdo necessarios para identificar o
resultado da aplicacdo de diferentes técnicas e compara-las, otimizando assim a escolha da
melhor ou mais apropriada delas a serem utilizada nessa populagdo minimizando complicacfes
relacionadas a ventilacdo mecanica e consequentemente o tempo de internacdo em unidades de

terapia intensiva, bem como reducéo dos custos hospitalares.
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3.0 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar os efeitos do Bag Squeezing (BS) e da vibrocompressdo torécica (VCT) nas

trocas gasosas e mecanica respiratoria de criancas com o diagndstico de Insuficiéncia

Respiratoria sob ventilagdo mecanica.

3.2 Objetivo Especifico

Comparar os efeitos do BS e da VCT nas trocas gasosas e mecanica respiratoria das

criancas com Insuficiéncia Respiratoria
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40 MATERIAIS E METODOS

4.1 Amostra e local do estudo

Trata-se de um ensaio clinico randomizado prospectivo de abordagem quantitativa e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos com Parecer n° 549/10, no qual
participaram 12 criancas com Insuficiéncia Respiratoria internadas na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP) do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia
(HC-UFU).

4.2 Critérios de inclusao

e Possuir idade entre 0 e 5 anos

e Diagnostico clinico de Insuficiéncia Respiratoria

e Internacdo na UTI Pediatrica do HC-UFU

e Presenca de intubacgéo traqueal e ventilagdo mecénica

e Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelos responsaveis

4.3 Critérios de ndo incluséo e exclusao

Nao inclusdo:

e NA&o assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelos responsaveis;

e Lactentes e criancas hemodinamicamente instaveis que possuam contra-indicacdo de
fisioterapia;

¢ Disturbios de coagulacédo e plaquetopenia grave (abaixo de 20.000 pl/mm3)

e Condigdes agudas ou crénicas como anemia, hipovolemia e cardiopatias congénitas
cianogénicas

e Pneumotdrax, hemotdrax, derrame pleural ou qualquer compressao pulmonar extrinseca
ndo tratada

e Pds operatorios recentes (30 dias)
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e Fratura ndo consolidada do arcabouco costal

Exclusdo:
e Retirada do consentimento dos responsaveis em qualquer etapa da pesquisa
e Intolerdncia a0 manuseio relacionada a instabilidade hemodindmica grave durante o
protocolo
e Necessidade de utilizagdo de outras manobras de fisioterapia respiratoria durante o

protocolo

4.4 Delineamento do Estudo

Diretrizes para o0 desempenho da manobra BS sdo inexistentes, no entanto, héa
recomendacdes para a melhor pratica em adultos (PAULUS et al, 2009; OLIVEIRA et al, 2012).
Diante da auséncia de protocolos em pediatria as recomendag0es utilizadas sdo as mesmas. Um
estudo piloto foi realizado com o objetivo de padronizar as manobras estudadas. Esse estudo
definiu que a realizacdo das manobras deveria ser delimitada por nimero de repeti¢des e ndo por
tempo, uma vez que, a vibrocompressdo tordcica é realizada na fase expiratoria e
consequentemente dependente da frequéncia respiratéria titulada no respirador de cada crianga.
Além disso, foi observado que as criancas possuem maior labilidade ao manuseio quando
comparado ao adulto e a utilizacdo do tempo como variavel fixa levaria a um nimero excessivo
de manobras néo correspondendo a realidade pratica da fisioterapia pediétrica.

Foram obtidas no prontudrio de cada crianca elegivel ao estudo informacbes como
antecedentes neonatais, diagnostico clinico principal e secundario, avaliacdo respiratoria e
exames complementares, por meio de uma ficha de avaliacdo (Apéndice A) e posteriormente
procedeu-se a randomizacdo utilizando cartdes identificados com as diferentes técnicas, BS ou
VCT.

Para realizacdo do estudo todas as criangas receberam o mesmo protocolo de sedacéo
com midazolam (Dormonid®) na dose de 0,15 mg/kg intravenoso e blogueador neuromuscular
atracurio (Tracrium®) na dose de 0,5 mg/Kg intravenoso. Durante as analises a sedagédo foi
repetida quando houve a presenca de respiracdo espontanea, detectada por meio da tela de
monitorizacao do respirador.

Foram analisadas as variaveis de ventilacdo e oxigenacdo: frequéncia respiratoria (f)

expresso em irpm, saturacdo periférica de oxigénio (SpO,) em porcentagem, CO, exalado
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(EtCO,) em mmHg, volume corrente exalado (VC exal), volume minuto (VM) em ml e varidveis
de mecéanica respiratoria: pressao de pico, pressdo de platd, pressdo media de vias aéreas
(PmVa), pressdo expiratoria positiva final total e intrinseca (Peept e Peepi ) em c¢cmH,0,
resisténcia das vias aéreas (Rst) em cmH,O/l/s, complacéncia estatica e dindmica do sistema
respiratério (Cst e Cdy) em ml/cmH,0. Todas as criangas foram ventiladas com o mesmo
ventilador mecanico Dixtal® DX3020, Brasil em modo pressdo controlada com os parametros
descritos na Tabela 1 e para mensurar o0 CO, exalado foi utilizado capnégrafo Dixtal® DX-0-
AJCO2, Brasil.

A andlise das variaveis descritas acima foram realizadas sempre com a crian¢a conectada
no ventilador mecanico e foi utilizado 5 momentos diferentes para a aquisicdo dos dados, antes
da realizacdo da técnica sorteada (pré-manobra), imediatamente ap0s a execucao da técnica (pds-
manobra), com 30, 60 e 120 ap6s o término de execucdo da técnica sorteada. A média das trés
leituras foi utilizada para representar os valores de mecanica respiratoria.

Apbs a coleta dos dados iniciais (pré-manobra) todas as criancas receberam incremento de
20% da fracdo inspirada de oxigénio (FiO,) recebida previamente na VM e apds a coleta dos
dados (pdés-manobra) a FiO, retornou aos valores iniciais. Todos os procedimentos foram

executados sempre pelo mesmo pesquisador, seguindo o fluxograma descrito na Figura 5.

4.4.1 Intervencgao

4.4.2 Grupo Bag Squeezing (BS)

Para realizagdo da manobra BS, utilizou-se bolsa de insuflagio manual Protec®
conectada a uma fonte de oxigénio a 10 I/min e adaptado um Manovacuémetro Comercial
Médica® entre a COT e a bolsa de insuflagcdo para monitorizar a pressdo de insuflagdo que foi
preconizada em 30 cmH,0O para todas as criangas do grupo BS. Inicialmente foi instilado no
maximo 0,5 ml de soro fisioldgico (SF) com concentracdo a 0,9% (RIDLING et al, 2003)
seguido de 10 manobras de hiperinsuflagio manual intercaladas com 10 manobras de
vibrocompressdo realizadas no hemitorax direito e esquerdo simultaneamente com a crianga
posicionada em decubito dorsal e como Gltimo procedimento foi realizado aspira¢do da COT,
vias aéreas e boca. Todas as manobras de vibrocompressao foram realizadas sempre pela mesma

fisioterapeuta. Entre as aspiracdes a crianca foi re-conectada ao ventilador. A figura 1 demonstra
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a realizagdo da manobra BS e a figura 2 a adaptagdo do manovacudmetro na bolsa de insuflacdo
manual.

Figura 1. Demonstragdo da manobra BS
Fonte: Arquivo do autor

Figura 2. Método para aferir a pressdo de insuflacdo manual
Fonte: Arquivo do autor

4.4.3 Grupo Vibrocompressdo Toracica (VCT)

Foram realizadas 10 manobras de vibrocompressdo, no torax das criancas na fase
expiratéria do ciclo respiratério, com ambas as méaos espalmadas na face anterolateral do térax
em cada um dos decubitos laterais, totalizando 20 manobras, seguidas por instilacdo de até 0,5
ml de SF e aspiracdo da COT em decubito dorsal. Apos o término da aspiracdo a crianga foi re-
conectada ao ventilador.



Figura 4. Demonstragdo da aspiracdo da COT

Figura 3. Demonstragdo da manobra VCT .
Fonte: Arquivo do autor

Fonte: Arquivo do autor

Amostra (n = 12)
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Excluidos (n = 0)

v

Avaliacéo Inicial e Randomizacéo
BS (n=6) ou VCT (n=6)

A\ 4
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Pré- Coleta dos dados de todas as variaveis de ventilagdo e oxigenacao e variaveis de mecénica
manobra respiratéria
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Figura 5. Delineamento do estudo e fluxo dos participantes no ensaio clinico
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4.5 Analises Estatisticas

Para verificar a normalidade dos dados foi aplicado o teste Shapiro-wilk. Para as analises
intragrupo em funcdo do tempo foi utilizado teste T Student e para analise intergrupos foi
utilizado o teste ANOVA one-way comparando 0s momentos pré-manobra com os demais
momentos apods a realizacdo de cada manobra. Os resultados sdo expressos em média, desvio
padrdo e a diferenca entre as médias por meio do intervalo de confianca em 95% entre as
intervencdes. O nivel de significancia foi estabelecido em 0,05 e para todas as analises foi
utilizado software SAS Institute INC® versdo 9.1, 2003.
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5.0 RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo da Amostra

As criancas de ambos o0s grupos permaneceram hemodinamicamente estaveis com
valores de freqliéncia cardiaca e pressdo arterial mantidas dentro dos indices de normalidade para
a faixa etaria, possuiam aproximadamente cinco dias de intubacdo, ventiladas com pardmetros
ventilatorios moderadamente baixos, necessitando de FiO, <0,5 e com saturagdo periférica de
oxigénio aproximadamente de 96%. A caracterizacdo da amostra estdo descritas nas tabelas 1 e
2.

TABELA 1

Média e desvio padrdo da caracterizacdo da amostra

Participantes Grupo BS Grupo VCT p valor
(n =6) (n=16)
Idade (meses) 28,8 (18,6) 33,5(17,2) 0.66
Tempo de Intubagdo (dias) 5,0 (6,3) 5,5(4,4) 0.87
Pressdo Inspiratoria (cmH,0) 17.8(5,3) 14,6 (4,1) 027
Pressdo positive expiratoria final (cmH,0) 6,0 (2,1) 6.5 (2,2) 0.69
Fracdo inspirada de oxigénio (%) 0,4 (0,1) 0,4(0,2) 0,85
Frequéncia Respiratoria do Respirador (irpm) 26,3 (3,8) 25,3 (5,2) 0,71

BS = Grupo Bag Squeezing; VCT = Grupo Vibrocompressao Toracica. Fonte: Arquivo do autor, 2013
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Caracteristicas dos diagnosticos encontrados na amostra
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Diagnostico Clinico Primario, n (%) GrupoBS  Grupo VCT
(n =6) (n=6)
Pneumonia 5 (83,3) 6 (100)
Pneumonia e Derrame Pleural - 1(17)
Pneumonia e Sepse e Pneumotorax Tratado - 1(17)
Pneumonia e Choque Séptico e Derrame Pleural Tratado 1 (16,6) 1(17)
Pneumonia e Traqueite Bacteriana 1(16,6) -
Hiper-reatividade Bronquica 1(16,6) -
Insuficiéncia Respiratéria Crénica Agudizada 1 (16,6) -
Acidente por submersdo e morte encefalica 1(16,6) -
Morbidades associadas, n (%)
Doenca Neurolégica 3 (60) 1(17)
Sindrome Hemolitica Urémica - 1(17)
Defeito Cardiaco Acianogénico - 2 (33)
Higidos 2 (40) 1(17)
Acidente com Soda Caustica - 1(17)

BS = Grupo Bag Squeezing; VCT = Grupo Vibrocompresséo Torécica. Fonte: Arquivo do autor, 2013

5.2 Ventilacdo e Trocas Gasosas

As variaveis ventilatorias e de trocas gasosas, f, SpO,, VC exal e Vmin, permaneceram

dentro dos valores de normalidade no transcorrer de todo o protocolo aplicado e néo

apresentaram diferenca estatisticamente significante, tanto na andlise intragrupo quanto na

comparagcao intergrupo.

A variavel EtCO, aumentou 16% no grupo VCT no momento pds-manobra (p =0,00) e

ndo houve diferenca estatisticamente significante na analise intergrupos. A tabela 3 demonstra os

resultados para as varidveis de ventilacdo e trocas gasosas.
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TABELA 3

e comparagdes intergrupo.

Variaveis Pré-manobra P6s-manobra 30 min 60 min 120min Diferenca entre

BS VCT BS VCT BS VCT BS VCT BS VCT  (clomm

SpO; (%) 96,0 96,5 95,1 92,1 95,5 94,0 95,0 95,0 96,0 96,0 1,1(-0,7a
(2,6) (0,5) (5,0) (5,6) (1,0 (2,6) (2,1) (2,1) (31) (11) 2,9)

Exhaled 36,5 40,1 43,6 47,8 38.0 39,6 39,5 40,1 37,5 40,0 -2,3(-109a

coz (153) (B6)* (230 (49* @197 @G3)* (224 @H* (179 @49* 6,2)

(mmHg)

Exhaled 109,6 96,1 104,6 88,8 107,1 1040 1005 1015 1043 1006 5,4(-13,3a

Tidal (32,3) (27,6) (38,2) (36,1) (358 (33,1) (343) (334) (355 (27, 24,2)

Volume

(ml)

Minute 2,86 2,46 2,75 2,37 2,76 2,59 2,64 2,52 2,78 2,45 0,2(-0,2 a

Volume (0,900 (0,97) (1,05 (0,91) (1,06) (0,95) (1,05 (0,92) (1,07) (0,94) 0,7)

(ml)

BS= Grupo Bag Squeezing, VCT= Vibrocompressdo Toracica. *p=0,00 maiores valores de EtCO, para o grupo VCT no

momento pés-manobra em relacdo aos demais momentos (T Student)
Fonte: Arquivo do autor, 2013

5.3 Mecanica Respiratéria

Em uma analise individualizada observou-se que 50% das criancas apresentaram efeitos
positivos na resisténcia apés a realizacdo da manobra BS, enquanto apo6s a realizagdo da manobra
VCT houve aumento da Rst em 67% das criancas avaliadas. Foi encontrada diferenca
estatisticamente significante para a variavel Rst, na qual, o grupo VCT apresentou maiores
valores quando comparado ao grupo BS (95% IC -24,77 a -0,38; p=0,04) entre 0s momentos pré-
manobra e os demais momentos apés a realizagdo da manobra (p6s-manobra, 30, 60 e 120
minutos).

Foram registrados na tela de monitorizacdo do respirador maiores valores de Ppico
(95% IC -0,06 a 6,23; p=0,05) Peei (95% IC 0,12 a 1,12; p=0,01) no grupo BS em relacdo ao
grupo VCT entre os momentos pré-manobra e todos os momentos apds a realizagdo da manobra
BS.

Para as demais variaveis relacionadas a andlise da mecanica respiratdria, Cst e Cdy,
Plato, PmVa e Peep, essas, ndo apresentaram diferenca estatisticamente significante quando

comparadas as técnicas utilizadas nas avaliagdes intra e inter grupos (Tabela 3).
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Apesar de ndo haver diferenca estatisticamente significante nas varidveis complacéncia e

observou-se diferenca clinicamente significante entre os grupos, uma vez que 83,33% das

criancas, submetidas a manobra BS apresentaram estabilidade ou melhora de 1 a 2 cmH,0 na

Cst.

Também foi possivel observar, na anélise individualizada, que as criangas com valores de

Cst mais baixos obtiveram melhores respostas a manobra BS, enquanto, no grupo VCT, 33,3%

das criancas apresentaram melhora na Cst.

Na avaliacdo da Cdy, nenhuma crianca do grupo BS apresentou reducdo da mesma

enquanto no grupo VCT, ocorreram redugdes nos valores de Cdy em até 2 cmH,0 em 33% das

criancas.

TABELA 4

Média e desvio padrdo para 0 comportamento da mecanica respiratdria intragrupo e comparacao
intergrupo em relagéo ao tempo.

Variaveis Pré-manobra Pés-manobra 30 min 60 min 120min Diferenca
BS vCT BS veT  BS  veT  BS Vel BS  veT e
(1C= 95%)
Complacéncia 6,8 7,0 75 75 73 8,5 73 8,0 76 8,5
Dinamica 2,9 (1,2) (3.4 (3,0) (3,4) 1,9 (3.4) (1,6) (3,5 (3.3) -0.6(-2.3a
(ml/cmH,0) 1.0)
Complacéncia 10,6 9,1 11,0 8,5 10,6 111 11,0 9,1 10,8 9,8
Estética (5,5) 2,7 (5,5) (2,6) (5,5) (4,9 (6,0) (2,9 (6,1) (3,4) 1.2(-1.4a
(ml/cmH,0) 3.9)
Resisténciade 49,1 58,0 47,0 63,8 48,1 56,6 50,0 65,3 51,3 61,0
Via Aérea (172) (197 (11,2)  (243) (10,1)  (28,0) (106)  (324) (128) (285  -12.5(-24.7
(cmH,0/l/s) a-0.3)*
Press&o de 24,6 21,6 24,8 21,6 24,6 21,6 25,0 21,6 253 22,5 3.0(-00a
Pico (cmH,0)  (5.1) (5.3 (5.3 (6,4) (51 (6,3) (5,0 (5,9 (5,6) (6,2) 6.2)**
Press&o Plato 18,8 18,7 18,8 19,3 18,8 18,1 19,3 18,1 19,6 18,1 0.7(-2.3a
(cmH,0) (4,3 (6,2) (4.3 (6,1) 4,7) (5,9) (6,3) (5,7 (6,2) (5.2 3.7)
Peepi 1,2 09 1,0 0,3 1,0 0,5 1,0 0,4 0,8 0,2
(cmH,0) (1,5) (1,0 (1,4) 0,2) ) (0,5) (1,2) 0,3 0,9 0,3 0.6(0.1a
1.1)***

Peepi= Pressdo positiva expiratoria intrinseca, BS= Grupo Bag Squeezing, VCT= Vibrocompressdo Torécica. *p=0,04 para a
variavel Rst com menor valor no grupo BS entre 0s momentos pré-manobra e todos os momentos pos-manobra (Anova). **
(p=0,05) e ***(p=0,01) na comparagdo inter-grupo nos momento pré-manobra com todos 0s momentos pés-manobra para as
variaveis Ppico e Peepi com os maiores valores obtidos no grupo BS (Anova).
Fonte: Arquivo do autor, 2013
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6.0 DISCUSSAO

Poucos estudos em pediatria investigam os efeitos das manobras de fisioterapia
respiratoria em criangas gravemente enfermas, com insuficiéncia respiratoria e ventiladas
mecanicamente. Nesse estudo, foram analisados seus efeitos sobre a ventilacao, oxigenacao e a
mecanica respiratdria de duas manobras frequentetemente utilizadas em terapia intensiva.

O diagnostico de pneumonia esteve presente em 91,6 % da amostra estudada e portanto,
constituiu o principal motivo que levou a crianca a desenvolver insuficiéncia respiratoria.
Segundo Choi e Jones (2005), a patogénese da pneumonia envolve exudatos celulares que
provavelmente reduz a complacéncia pulmonar e aumento da resisténcia das vias aéreas. Assim,
alguns estudos investigam os efeitos de manobras de fisioterapia respiratoria e hiperinsuflacéo
manual na depuracdo das vias aéreas, na oxigenacdo e mecanica respiratoria de pacientes
ventilados de forma invasiva (HODGSON et al, 2000; BERNEY e DENEHY, 2002; SAVIAN et
al, 2006)

6.1. Ventilagéo e Trocas Gasosas

A oxigenacdo é uma varidveil importante no manejo das criancas sob ventilacdo
mecancia e no presente estudo, a mesma manteve-se dentro dos limites de normalidade e foi
possivel observar que o menor valor de SpO, encontrado foi no momento pds-manobra das
criangas que receberam a manobra VCT que utilizou apenas 20% de incremento na FiO;
Melhores valores de SpO, foram observados no grupo que recebeu a manobra BS, no qual as
criancgas receberem hiperinsuflacdo manual com 100% de FiO,.

Nota-se que a maior parte dos efeitos benéficos da manobra HM e/ou BS descritos na
literatura sdo encontrados em estudos realizados no pos-operatorio de cirurgia cardiaca de
pacientes adultos. Nesse estudo a oxigenacdo foi avaliada pela oximetria de pulso que
demonstrou efeitos positivos na oxigenagdo em uma populacdo diferenciada, a de criangas
pequenas, menores de cinco anos, com insuficiéncia respiratoria.

Alguns estudos sugerem que a manobra BS pode apresentar efeitos diferentes em relacao

a doenca ou condicdo clinica de cada paciente. Sdo exemplos os estudos realizados em pos-
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operatorio de cirurgia cardiaca que demonstraram melhora na oxigenag&o arterial e menor tempo
de VM (PATMAN, JENKINS e STILLER, 2000; BLATTNER, GUARAGNA e SAADI, 2008).
Outros exemplos sdo os estudos realizados em pacientes com lesdo pulmonar direta e indireta
que encontraram melhora da oxigenacdo apenas em pacientes com lesdo pulmonar indireta
(PARATZ, LIPAMN e MCAULIFFE, 2002; PARATZ e LIPMAN, 2006).

O estudo de Santos et al (2009) demonstrou que as manobras de Fisioterapia
Respiratoria, com compressdao manual torécica e aspiracdo da COT, realizados em neonatos, nao
provocou instabilidades hemodindmicas ou redugdes da SpO, acima de 15 % do valor basal.
Outro estudo, que avaliou a aspiracédo isolada e as manobras BS, demonstrou também que SpO,
ndo sofreu reducdo apos a realizacdo das manobras (RODRIGUES, 2007).

A variavel que apresentou diferenca significativa entre os momentos estudados foi o
EtCO, que se elevou consideravelmente logo ap6s a manobra VCT. Segundo Rodrigues (2007),
a elevacdo dessa medida representa aumento do espago morto anatémico ou fisioldgico.
Portanto, esse achado estéa relacionado as areas de colapsos alveolares provocados pela aspiracéo
traqueal realizada apds a manobra VCT, pois nesta, ndo foi utilizado qualquer tipo de pressao
positiva, para insuflar os pulmdes como na manobra BS.

Durante a realizacéo deste estudo, tanto na manobra BS quanto na VCT foram realizadas
em associacdo a aspiracdo traqueal, desconexdo dos circuitos e sedagdo com curarizagdo. Assim,
foi possivel observar que em ambas as manobras houve aumento do EtCO,, sendo que 16%
apenas no momento pds-manobra no grupo VCT, sendo que, nos demais momentos avaliados
houve retorno aos valores normais de EtCO,.

Um estudo sobre aspiracdo traqueal em criancas encontrou niveis mais elevados de
pressdo parcial de gas carbdnico até 20 minutos apos o procedimento. Os autores atribuiram esse
resultado a um estado de hipoventilacdo decorrentes da hipoxia durante o procedimento, que
pode levar a uma vasoconstriccdo e distarbios na relacdo ventilacdo/perfusdo com aumento de
espaco morto; ao surgimento de micro atelectasias provocadas pela pressdo negativa e
desconexdes do circuito de ventilacdo mecanica e pela curarizacdo, evitando ciclos respiratorios

proprios da crianca, produzindo hipoventilacdo (AVENA, et al 2003).
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6.2 Manobra Bag Squeezing (BS)

Grande parte dos estudos mostrou potenciais efeitos benéficos e colaterais a HM e/ou o
BS, embora a manobra tenha se mostrado viavel e segura a maior parte dos estudos ndo sdo
concebidos para detectar os efeitos secundarios da manobra HM (PAULUS et al 2012).

Segundo outros autores, para que a manobra BS atinja os efeitos desejados sobre a
mecanica respiratoria e depuracdo de secre¢des, € necessario que a hiperinsuflacéo seja realizada
com aumento minimo de 50% do volume corrente utilizado na ventilacdo mecéanica (SINGER et
al, 1994; SAVIAN et al, 2005) e pressao inspiratéria entre 20 e 40 cmH,O (HODGSON et al,
1999) para reduzir os riscos de complicagdes pulmonares. Outros estudos alertam que picos de
pressdo inspiratoria entre 40 e 50 cmH,0 tem sido associados a ocorréncia de lesdes alveolares
(DENEHY, 1999; DIAS et al, 2011).

No presente estudo, nao foi avaliado o volume corrente entregue durante a manobra BS e
para atingir a eficicia prevista com seguranca na sua realizacdo, foi utilizado pressdo de
insuflagdo igual a 30 cmH,O. Assim, pode-se obter um volume corrente suficiente para
promover os efeitos desejados e prevenir ocorréncia de lesbes pulmonares, uma vez que ndo
houve nenhuma evidéncia de lesdo pulmonar associada a manobra BS. Com pressdao de
insuflacdo controlada em 30 cmH,O, o grupo BS apresentou maiores valores de Ppico e de Peepi
do que o grupo VCT, contudo, a avaliacdo dessas medidas ocorreu ap0s a realizacdo das
manobras com o paciente conectado ao respirador e submetidas as pressdes mandatdrias iniciais
da ventilacdo mecanica.

A aspiracdo traqueal foi realizada ap6s ambas as técnicas estudadas e alguns estudos
realizados sobre o procedimento de aspiragéo traqueal isolada encontram alteracdes no Peep e no
Peepi. O estudo de Avena et al (2003), realizado em criancgas, avaliou o Peep e 0 Peei apos a
aspiracdo traqueal isolada, ndo encontrando alteracdo dessas variaveis e atribuindo esse resultado
a falta de modificacbes na complacéncia pulmonar. Guglielminotti et al (1998) observaram
diminuicdo tardia do Peepi apds aspiracao e atribuiram essa resposta a diminui¢do da obstrucao

do fluxo de ar expiratorio.

6.3 Complacéncia Dinamica e Estatica

A complacéncia pulmonar, principalmente a estatica, é utilizada para predizer a

mortalidade em pacientes com insuficiéncia respiratoria e existem estudos que demonstram
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melhoras significativas na complacéncia pulmonar apds a utilizagdo de manobras com pressdo
positiva como o Bag Squeezing devido a reexpansdo de unidades alveolares colapsadas.
Contudo, essa reexpansdo ocorre por meio dos canais de ventilacdo colateral permitindo
uniformidade na distribuicdo do ar (SAVIAN et al, 2005).

Estudos realizados em adultos encontraram efeitos positivos da manobra HM e/ou BS na
complacéncia pulmonar. Choi e Jones (2005) demonstraram o aumento da Cst ap0s a aplicacao
hiperinsuflacdo manual e aspiracdo traqueal, sendo que o procedimento placebo (utilizando
somente aspiracdo traqueal) ndo promoveu alteracdes na mecanica do sistema respiratério. Os
efeitos produzidos sobre a mecanica respiratdria, no grupo intervencdo, persistiram por 30 min.
Outros estudos encontraram efeitos semelhantes nessa variavel (JONES et al, 1992; BERNEY e
DENEHY, 2002; HODGSON et al, 2000).

Em relacdo a Cdy os estudos anteriores, que avaliaram manobras de fisioterapia
associadas a aspiracao traqueal, ndo relatam alteracbes na mesma, enquanto estudos que avaliam
a aspiracdo traqueal isolada, encontram diminuicdo nos valores desta variavel (AVENA et al,
2003; MORROW e ARGENT, 2006)

Para Morrow e Argent (2006) a aspiracdo traqueal isolada freqiientemente provoca uma
reducdo imediata na complacéncia dinamica e do volume corrente expirado em criancas
ventiladas mecanicamente com doencas pulmonares variaveis indicando perda de volume
ocasionado pela aspiracdo traqueal.

Em estudo que utilizou a aspiracdo traqueal posteriormente as manobras de compressdo
torécica realizada em neonatos foi observado melhora significativa na Cdy no 10° minuto ap6s
intervencdo (SANTOS et al, 2009).

No presente estudo, ndo houve incrementos significativos na complacéncia dinamica e
estatica nos momentos pré e pds-manobra (intragrupo) nem mesmo na analise comparativa entre
0s grupos BS e VCT. O que pode ser atribuido ao crescimento e desenvolvimento pulmonar
incompleto das criangas menores de cinco anos onde o0s canais de ventilagdo colateral ainda néo

estdo totalmente desenvolvidos.

6.4 Resisténcia do Sistema Respiratorio

A resposta fisiologica esperada das manobras de fisioterapia respiratoria em relacdo a Rst
seria a sua reducdo, assim, a manobra que apresentou melhor resposta foi a manobra BS que

reduziu significativamente a Rst apds a sua aplicacdo quando comparada ao grupo VCT.
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Segundo Choi e Jones (2005), a hiperinsuflagédo pode ser mais eficaz na mobilizagao de
secrecdo pulmonar, da periferia para o centro das vias aéreas, onde é removida pela aspiracgéo,
e/ou o aumento no volume pulmonar causado pela manobra BS também gera aumento no
didmetro das vias aéreas. Esses autores encontraram uma reducdo da Rst ap6s a HM em adultos
de 2,3 cmH,O/I/sec até 30 min apos a intervecdo. Tal reducdo representou significancia clinica e
estatistica, semelhante aos resultados obtidos no presente estudo, que apesar de nédo ter
encontrado diferenca estatisticamente significante na analise intragrupo foi possivel observar
reducdes em quantidades semelhantes a esse estudo no grupo que recebeu a manobra BS no
momento pos-manobra.

Rosa et al (2007) aplicou um protocolo de fisioterapia respiratéria que consistia em
vibrocompressdo torécica e hiperinsuflacdo manual associado a aspiracdo traqueal e observou
que houve diminuicdo da Rst quando comparado ao protocolo de aspiracdo isolada e esse efeito
persistiu até duas horas ap06s a intervencao.

O grupo VCT apresentou valores de Rst mais elevados em rela¢do ao grupo BS e quando
foi realizada a analise intragrupo e considerado 0os momentos pré e pds-manobra houve um
aumento da resisténcia com diferenca estatistica. O estudo de Guglielminotti (1998) analisou a
aspiracdo traqueal isolada e atribuiu 0 aumento da Rst a resposta broncoconstritora. Outros
estudos na populacdo pediatrica, apos a realizacdo da aspiracdo traqueal isolada, a retirada de
secrecdes ndo resultou em aumento ou diminuicdo significativa da resisténcia das vias aéreas
(MORROW e ARGENT, 2006; AVENA et al, 2003).
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7.0 LIMITACOES DO ESTUDO

Diferentes fatores relacionados a caracterizacdo da amostra, neste estudo, contribuiram
para a variabilidade nas medidas de mecancia respiratoria em criancgas intubadas. Dentre eles: 1)
0 posicionamento da crianca sob ventilagdo mecénica; 2) o didmetro, posicionamento e presenca
ou ndo de balonete na canula orotraqueal; 3) doenca pulmonar, cardiolégica ou outras que
pudessem interferir em questfes hemodinadmicas, volémicas, na Rst, Cst e Cdy ou na quantidade
e ticsotropismo das secre¢des broncopulmonares.

O uso de tecnologia mais avancada, utilizando pneumotacdgrafos especificos poderiam
implementar estas avaliacbes. Contudo, a maior parte das sofisticadas técnicas de avaliacdes
disponiveis sdo de elevado custo e muitas vezes nao acessiveis em pesquisas clinicas realizadas a
beira leito na UTI pediatrica. Segundo Schibler e Frey (2012), tecnologias avangadas ndo sdo

clinicamente aplicaveis e ndo melhoram diretamente os cuidados do paciente ventilado.
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8.0 CONCLUSAO

Ao analisar as respostas e as repercussdes clinicas de ambas as manobras observou-se que
a manobra Bag Squeezing apresentou melhores resultados na ventilagio e na mecanica
respiratoria. Apos a realizacdo da manobra VCT a resisténcia do sistema respiratorio foi maior
em relacdo ao grupo que recebeu a manobra BS. Ha necessidade da realizacdo de novos estudos
com maior amostragem a fim de incrementar as respostas fisiologicas as técnicas de Fisioterapia

Respiratoria nesta populagéo.
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APENDICE 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) a contribuir com a pesquisa intitulada “ANALISE DA MECANICA RESPIRATORIA E
REPERCUSSOES HEMODINAMICAS, EM CRIANCAS COM DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA RESPIRTORIA
AGUDA, SUBMETIDAS A DUAS TECNICAS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA.” com a sua autorizagdo para a
participacdo do paciente menor de idade internado na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTI Peditrica). A realizagdo
desta pesquisa possui interesse exclusivamente académico e esta sob a responsabilidade dos pesquisadores: Dr. Célia Regina
Lopes, Dr. Lilian Abreu, Leticia de Queiroz Martins, Suzi Laine Longo dos Santos e Livia Mara de Freitas Tannus.

Nesta pesquisa nos estamos buscando entender o comportamento imediato das técnicas de fisioterapia que ja sdo
utilizadas rotineiramente nesta Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica para o tratamento fisioterapéutico das complicacoes
relacionadas a ventilagdo mecanica e ao quadro de Insuficiéncia Respiratéria Aguda. Também desejamos comparar a eficacia de
diferentes técnicas fisioterapéuticas na remogao do excesso muco (“catarro”) produzido nos pulmoes durante o uso de ventilagio
mecanica invasiva, um tipo de respiracéo artificial. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pela pesquisadora
Leticia de Queiroz Martins ap6s a admissdo na UTI Pediatrica e feito o diagnéstico clinico de insuficiéncia respiratoria aguda.

Para esta pesquisa, serd necessario apenas realizar medidas de dados que sera colhidos dos equipamentos de
monitorizagdo, como 0s monitores cardiaco e do ventilador mecénico. Faremos uma entrevista com o responsavel da crianca a
fim de obter dados referente ao estado anterior de salide do(a) voluntario(a). A crianga sera avaliada pelos pesquisadores quanto
ao seu estado geral de saude, e exame fisico. Apds avaliacéo inicial, faremos um sorteio para a escolha da técnica fisioterapéutica
que sera empregada com a finalidade de remover o excesso catarro dos pulmdes. Ambas as técnicas possuem 0s mesmos efeitos
terapéuticos e portanto em momento algum o participante deixara de receber o tratamento adequado. O voluntario serd submetido
a técnica do sorteio e as avaliagdes necessarias apenas uma Unica vez, apés os dados terem sido coletados, a crianga serd
atendida conforme a rotina do servico sem nenhum prejuizo na sua recuperagdo. Além disso, todas as criangas internadas na
UTI Pediatrica sdo submetidas a exames de imagem e laboratoriais, necessarios para prescrigdo e avaliagdo de condutas a
serem realizadas além de serem necessarios para o acompanhamento da evolucao clinica do paciente. Portanto, para esta
pesquisa serdo utilizado as informagdes obtidas de exames laboratoriais como gasometria arterial, cultura de secrecdo
traqueal, raio-x, hemograma e leucograma. N&o serd utilizado nesta pesquisa dados referentes a outros exames que forem
realizados durante o periodo de internacéo, utilizaremos os dados apenas dos exames mencionados acima. Em nenhum
momento vocé ou o voluntario serd identificado. Os resultados da pesquisa serdo publicados e ainda assim a sua identidade ser&
preservada. Vocé ndo terd nenhum gasto e nenhum ganho financeiro por participar na pesquisa.

Os riscos na participagdo desta pesquisa sdo as lesdes pulmonares induzidas por excesso de pressdo e/ou volume
(barotrauma e volutrauma) que s&o minimos, uma vez que, o voluntario sera constantemente monitorado por equipamentos de
alta tecnologia, todas as técnicas j& sdo rotineiramente utilizadas em UTI’s pediatricas e serdo realizadas por profissionais
experientes, conforme descrito na literatura. Dentre os beneficios da realizagdo da pesquisa podemos citar: 0s avangos cientificos
que serdo alcangados na assisténcia fisioterapéutica e conhecimento das respostas clinicas das técnicas de fisioterapia o que
permitird uma melhor escolha da técnica a ser aplicada no atendimento fisioterapéutico. A participacao na pesquisa/realizagdo
do protocolo tera duragdo de em média 15 a 20 minutos, entretanto avaliacfes (observacéo e coleta de dados) serdo
mantidas por duas horas.

Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuizo ou coagdo. Uma cépia
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com vocé.

Qualquer davida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com a Dr. Célia Regina Lopes no telefone (34-32182426)
ou no endereco rua Benjamim Constant, 1986 Bairro Aparecida CEP: 38400-678, com a Dr. Lilian Abreu no telefone (34-
32182112), Suzi Laine Longo dos Santos, Livia Mara Tannus e Leticia de Queiroz Martins no telefone (34-32182552) e no
endereco Av. Parg, 1720, Campus Umuarama - Uberlandia - Minas Gerais - Brasil — CEP: 38405-382.
Poderé4 também entrar em contato com o Comité de Etica na Pesquisa com Seres-Humanos — Universidade Federal de
Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco A, Campus Santa Ménica — Uberlandia —MG, CEP: 38408-100; fone: (34-
32394131)

Uberlandia, ....... de........ de 200.......

Assinatura do pesquisador
Eu, , consinto que meu filho (a)
, participe da pesquisa citada acima, voluntariamente,

apos ter sido devidamente esclarecido.

Responsavel Legal pelo participante da pesquisa
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APENDICE 2. FICHA DE AVALIACAO E COLETA DE DADOS

NUmero de ficha:____Iniciais: DN: [/ .ldade:___ .
Endereco:

Nome: N° Prontuério
ANTECEDENTES MATERNOS:

Idade no nascimento do filho: . N° de Gestagcdes  N° de partos

Aborto: ( ) Ndo ( ) Sim. Durante a Gestacdo foi: ( ) Etilista () Drogas ( ) Fumante.
( ) Ex-fumante Parou ha
Doenca de Base: ( ) Ndo  Sim( )
Faz Uso de Medicacao(s)?
Antecedentes Cirurgicos:
ANTECEDENTES NEONATAIS:

Tipo de Parto . Apgar1’_ 5  ()AIG()PIG ()GIG
Prematuridade: ( ) Sim () Néo. ComplicacBes Neonatais:

Doenga Congénita: ( ) Nao ( ) Sim
Doencas Adquiridas e/ou Doencas de Base:
Internacdes Prévias: ( ) Ndo ( ) Sim Frequéncia: Tempo por internagdo:_
Diagnostico Clinico/ Motivo da Internacdo Atual:
Doencas e/ou ComplicacBes Associadas:

AVALIACAO RESPIRATORIA:

Tipo de Respiragdo: ( ) Abdominal ( ) Torécica ( ) Abdome: ( ) Plano ( ) Globoso ()
Tenso () Flacido ( ) NA . Expansibilidade: ( ) Simétrica ( ) Diminidaa E
() Diminuidaa D ( ) Diminuida Bilat. Tipo de Térax: () Normal () Peito de Pombo
() peito escavado ( ) embarril () NA
Cianose: () Ausente () Presente () Central ( ) Periférica
Esforco Respiratorio: ( ) Ausente () Leve ( ) Moderado ( ) Grave
Ausculta Pulmonar:

PARAMETROS VENTILACAO MECANICA:

Pl Peep PS Fluxo Ti Te_ LE___ VC FiO2 f ft
GASOMETRIA ARTERIAL:

Ph PCO2 Pa02 HCO3 CO2t BE SatO2
Relacéo PaO,/FiO, . RX

CULTURA DE SECRECAO TRACQUEAL ( ) Negativa ( ) Positiva

COLETA DE DADOS

Variaveis PA SatO, EtCO;, | F f PmVA | Peep Peepi P P VvC \Y% C. C. Rst
C pico platd exa min dy est

INICIO
FINAL
30 min
60° min
120° min

Data: )
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ANEXO 1. PROTOCOLO DE APROVACAO NO CEP

' Universidade Federal de Uberlandia
J Pré-Reitoria de Pesquisa e Pds-Graduagdo
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

Av. Jodo Naves de Avila, n°® 2121 - Bloco A — sala 224 - Campus Santa Ménica - Uberidndia-MG —
CEP 38408-144 - FONE/FAX (34) 3239-4131

ANALISE FINAL N°. 732/11 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA D PROTOCOLD REGISTRO CEP/UFU
54910

Projeto Pesquisa: “Analise da mecdnica respiratria e repercussdes hemodinamicas, em
criancas com diagnostico de insuficiéncia respiratoria aguda, submetidas a duas técnicas de
fisioterapia respiratéria”

Pesquisador Responsavel: Célia Regina Lopes

De acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela
aprovacdo do protocolo de pesquisa proposto.

O protocolo ndo apresenta problemas de &tica nas condutas de pesquisa com seres humanos,
nos limites da redacdo e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolucdo 196/96, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatério da
pesquisa e os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de
pesquisa.

b- podera, por escolha aleatdria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e
documentacdo pertinente ao projeto.

c- a aprovacgdo do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento
a Resolucdo 196/96/CNS, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Data de Entrega de Relatario Final: junho de 2012.

SITUACAOQ: PROTOCOLO APROVADO

OBS.: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVACAO DA MESMA.

Uberlandia. 04 de novembro de 2011.

f,{ s
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]

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Fanas Furtado
Coordenadora de CEP/UFU



ANEXO 2. REGISTRO DO ENSAIO CLINICO

ChinicalTrials.gov & ‘e EDA

-
Protocol Registration System F

Protocol Registration Receipt
12192012

Effects of Physiotherapy in Hemodynamics and Childrens Respiratory Mechanics

This study has been terminated.
(Terminated)

Sponsor; | Federal University of Uberdandia

Collaborators:

Information provided by | Leticia de Queinoz Martins, Federal Universitf of
{Respansible Party); | Wberandia

ClinicalTrials.gov Identifier; | MCTI727362

| Purpose

The hfpothesis of this studf is that respiratorf| phff sictherapf can promaote improvenrent in respiratodf mechanics
in children with respiratord failure and the bag squeezing ransuver is more eSecive in improving respiratonf
rm=chanics in childrens and doss not aker the hamodfnamic proved safe

Condition Interyention Phazs
Respiratord Insufficiencf Bag Sgue=zing MiA
Childr=n Thoracic vibrooom pression

Studf Tpe: Intzreertional
Studf Design: Treatment, Single Group Assignment, Single Blind (Invessgator), Randomize=d, W&

Cifficial Tile: Respiratorf Mechanics and Hemodf namics in Children With Respiratod! Faiurs: Comparison of Teo

Technigues of Respiratorf Phfsiotherapd

Further study details as provided by Leticia de Queinz Martins, Federal University of Uberandia:
Pririard Cutcomes Measure
« Effects of Bag Squeszing and wibrocompression chest in hemodfnamic, resistancs and respiratorf s#stem
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compliance  [Time Frares: ane hundred taensf rminutes] [Designaied as safesf izsue: Mo
All variables were asssszed pror o the proposed technigue (pre-mansuver), irmediated afor the
execution of the technigue randomB chosen [post-manewssr), 30, 60 and 120 after the end of the

t=chnique: rmd-umlf chosen. The mean of firee readings was used as the representative values for sach

varigble. All children were vermtilated with the same rrechanical Dt D020 Brazl vertilator

Secondarf Ouicome Measures:

hln g Ly g " | — = e b ITiE Frares: ans nu famnil mnuies as
parnng all variables betwe=en groups  [Time F hundned o i ] [Designarted

safetf issus: Na

Enrglimni=nt 12

Seudf Start Dane: March 2010

Studf Completion Dats: Januarf 2012
Primarf Completion Date: Septamber 2011

Arms

Aszignad Inferveniions

Expernmental: Bag Squeezing
= 20% increase in FiQ2
* Inflation pressun= of 30 cm H20 #
10 O2enin
= 1.6 ml zalin= 0.5
= 10 banual Hfperinflation
» 10 vibrocompression
» Acpiraton Tracheal

Thoradc vibrocompres-sion

To periormn the TVC tedhriques, we applied 10
vibrocompnession mansuvers on the chest of the
children during $he expiratorf phase of the respiratord
cficle, on =ach of the lateral decubites position,
totaling 20 mansuvers, followed bf aspiration in the
darsal decubitus position. All reeasurements in both
studf groups were performed with the child connectad
to the wentiator. Before starting the maneuwer BS ar
TV the child received an increase of 20% faction of
inzpired oxfgen (Fi02) from what was receied
previouslf in kW and afisr dats collection FiQ2
retumed io bassline values.

Cner Marres:

™E
#Active Comparator: Thoracic Bag Squeezing
wibrCompn=ssion To periormn the BS technique, we used a Proted®
= 20% increase in FiC2 manual inflation bag with a fiow of 10 L/ min and
» 0.6 ml zalin= 100% paffgen. & Cormmercial Medical® rmanometsr
» 10 vibrocompression toradca on the was adapted betawen the arotracheal tube and the
right and left inflation bag to monitor the inflation pressure which

= Azpiration Trache=al

was recommendedat 30 crmH20 for all dhildren of the
ES group. Initiallf we instlled &t mest 0.6 mi salne
solution(55) at 0.9% folowed bff 10 manual
hfperinflation manewers interspersed with 10
vibrooompression mansuvers and as a kst proceduns,
we perfarmed an aspiration of the orotracheal tube
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Arms Azsigned Inferventiions

airwafs and mouth. Betwean the aspirations the child
was re-connected to the vertilator.

Ctier Marre=s:
BS

B Eligibility

Ages Eligible for Studf: 1 Mon®is & 50 Months
Genders Eligiale for Studf: Bos
Acoepis healtnd voluntsers,

Incluzion Criteria:
= children aged bete=en cne and B0 months

* diagnosed with respirate failure
= undengaing medhanical ventiation
Exclusion Crit=na:
* had traurmagc brain injurf
= zavere thrombocitopenia (=20,000 plimm®)
* i povcderia and of anogenic congenital hearnt defects
= pneumothorax, hemothorax andiar pleural =ffusion withowut previous drainage

= Contacts and Locations

Imvestigators
Principal Imvestigator: Ledicia Martins Faderal Universid of Ubarandia

= More Information

Fesponsible Partf: Leticia d= Cusiroz kartins, specialist in child health - Clinical
Haspital of the Federal Universitf of Ub=randia, Federal Universigf
of Uberandia

Studf ID Mumbers:  11112PSC009

Heakh Authortf-  Brazil: Naticnal Committ=s of Ethics in Rasearch
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ANEXO 3. AUTORIZACAO DA INSTITUICAO

AUTORIZAGCAO DA INSTITUICAO ONDE A COLETA SERA REALIZADA

Autorizamos que os pesquisadores responsaveis Suzi Laine Longo dos
Santos, Livia Mara Tannis e Leticia de Queiroz Martins pelo projeto de
pesquisa intitulado “ANALISE DA MECANICA RESPIRATORIA E
REPERCUSSOES HEMODINAMICAS, EM CRIANGAS COM DIAGNOSTICO
DE INSUFICIENCIA RESPIRTORIA AGUDA, SUBMETIDAS A DUAS
TECNICAS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA’®, utilizem o espago da
Instituicdo: Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, com o
objetivo de analisar e comparar as repercussoes respiratérias imediatas de
diferentes técnicas de fisioterapia respiratéria nas criangas em ventilacao
mecanica com o diagnéstico clinico de insuficiéncia respiratéria aguda,
internadas em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), bem como
descrever os principais fatores de risco para o desenvolvimento de insuficiéncia

respiratéria e correlacionar as repercussdes, das referidas técnicas de

fisioterapia, nos sinais clinicos e na mecéanica respiratéria.
3 3¢ = TR A1 4 bree Y 7
G me (L
Ope: ZoYves: oA
/ Diretor Gefal do HC-UFU
)

Lo Xy Ars
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