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RESUMO

Camassuti PAS. Protocolo estruturado de fisioterapia respiratéria para
resolucéo de atelectasia em terapia intensiva pediatrica [dissertagédo]. S&o Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2023.

Os pulmdes em formacéao sao predispostos a colapsos. As criancas apresentam
maior risco de atelectasias devido as suas particularidades anatomofisiologicas.
As intervencdes utilizadas no tratamento da atelectasia pulmonar em criancas
intubadas séo limitadas e incluem fisioterapia respiratdria. Diversas técnicas e
intervencdes de fisioterapia respiratéria séo utilizadas de rotina para o
tratamento das atelectasias, mas existem apenas quatro estudos que citam
métodos distintos de fisioterapia respiratéria visando a resolucdo das
atelectasias em pacientes pediatricos em ventilagdo mecanica invasiva (VMI).
Por isso este estudo teve como objetivo principal avaliar a aplicacdo de um
Protocolo Estruturado de Fisioterapia Respiratéria (PEFR) para desobstrucdo
de vias aéreas inferiores e reexpansdo pulmonar para lactentes em VMI com
diagnéstico clinico e de imagem de atelectasia pulmonar unilateral. Trata-se de
estudo prospectivo incluindo 30 lactentes com média de 8,9 + 8,0 meses; 7,5 +
3,0 kg; IMC 15,8 + 1,6 Kg/cm2 e tempo de VMI 7,7 + 4,3 dias. A amostra foi
randomizada em grupo controle (GC), submetido fisioterapia respiratéria de
rotina e grupo intervencao (Gl), submetido ao PEFR (drenagem postural,
vibracdo toracica mecanica, hiperinsuflacdo manual com bolsa auto inflavel,
alongamentos da musculatura respiratéria acesséria e posicionamento
funcional). Ambos os grupos foram avaliados imediatamente antes e apos a
fisioterapia respiratéria quanto ao esforgo respiratorio pelo escore Wood-Downes
(WD) e quanto a aeracdo pulmonar pela ultrassonografia pulmonar (imagens
classificadas pelo Lung Ultrasound Score - LUS). O resultado da intervencgao foi
avaliado pela magnitude do efeito pelo teste Hedges’g (interpretagao: efeito
pequeno (0,2 < Hedges’ g < 0,5), moderado ( 0,5 < Hedges’ g < 0,8) e grande
(Hedges’ g > 0,8)); sendo: WD com um efeito importante na redugéo do escore
no GC ap¢s a fisioterapia (Hedges’ g = -1,53) e um efeito maior no Gl (Hedges’
g = -2,2). Quanto ao LUS houve efeito moderado na reducdo do escore no GC
apos a fisioterapia (Hedges’ g = -0,64) e um efeito muito maior no Gl (Hedges’ g
= -1,88). O PEFR parece ser seguro e pode ser eficaz na melhora da
desobstru¢&o das vias aéreas e da reexpansao pulmonar em criangas em VMI
com atelectasia pulmonar unilateral.

Palavras-chaves: Pediatria. Fisioterapia Respiratoria. Atelectasia pulmonar.
Ultrassonografia. Unidade de Terapia Intensiva. Respiracao artificial



ABSTRACT

Camassuti PAS. Structured respiratory physiotherapy protocol for resolution of
atelectasis in pediatric intensive care [dissertation]. Sdo Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2023.

Developing lungs are predisposed to collapse. Children are at higher risk of
atelectasis due to their anatomical and physiological particularities. Interventions
used in the treatment of pulmonary atelectasis in intubated children are limited
and include chest physiotherapy. Several respiratory physiotherapy techniques
and interventions are routinely used for the treatment of atelectasis, but there are
only four studies that cite different methods of respiratory physiotherapy aimed at
resolving atelectasis in pediatric patients on invasive mechanical ventilation
(IMV). Therefore, the main objective of this study was to evaluate the application
of a Structured Respiratory Physiotherapy Protocol (SRPP) for lower airway
clearance and lung reexpansion for infants on IMV with a clinical and imaging
diagnosis of unilateral pulmonary atelectasis. This is a prospective study
including 30 infants (mean + _standard deviation age 8,9 + 8,0 months; weight
7,5+ 3,0kg; BMI 1,.8 + 1,6 kg/cm? and IMV duration 7,7 + 4,3 days). The sample
was randomized into a control group (CG), who received routine respiratory
physiotherapy, and an intervention group (IG), submitted to SRPP (postural
drainage, mechanical thoracic vibration, manual hyperinflation with a self-inflating
bag, stretching of the accessory respiratory muscles and functional positioning).
Both groups were evaluated immediately before and after respiratory
physiotherapy for respiratory effort using the Wood-Downes Score (WD) and
pulmonary aeration using lung ultrasonography (images classified by the Lung
Ultrasound Score - LUS). The outcome of the intervention was evaluated by the
magnitude of the effect by the Hedges' g test (interpretation: small (0,2 < Hedges'
g < 0,5), moderate (0,5 < Hedges' g < 0,8) and large (Hedges' g > 0.8) effects).
There were large within-group effects on the reduction of WD in the CG after
intervention in both the CG (Hedges' g = -1,53) and IG (Hedges' g = -2,2). There
was a moderate effect on LUS reduction in the CG (Hedges' g = -0,64) and a
large effect in IG (Hedges' g = -1,88). The SRPP appears to be safe and may be
effective in improving airway clearance and lung reexpansion in children on IMV
with unilateral pulmonary atelectasis.

Keywords: Pediatrics. Respiratory Physiotherapy. Lung atelectasis. Ultrasound.
Intensive care unit. Respiration artificial
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1. INTRODUCAO

1.1 Atelectasias em pediatria

Os pulmbes em formacéo sdo predispostos a colapsos. As atelectasias
pulmonares sao caracterizadas pela perda de volume pulmonar, que pode ser
subsegmentar, segmentar, lobar ou envolver todo o pulmé&o,? e constituem uma
das complicacbes pulmonares mais frequentes em criancas submetidas a
ventilagdo mecanica invasiva (VMI).2

As criancas apresentam maior risco de atelectasias, devido as suas
particularidades anatomofisioldgicas (vias aéreas de menor calibre, mais
colapsaveis, paredes toracicas mais flexiveis e ventilacdo colateral em
desenvolvimento, aumentando o risco de colapso dinAmico das vias aéreas).?

Os recém-nascidos (RN) e lactentes apresentam baixo recuo elastico
pulmonar e alto recuo elastico da caixa toracica; possuem menor capacidade
residual funcional (CRF) e sdo mais suscetiveis a atelectasias pulmonares
induzidas por anestesia.* Estudos®® relatam que a incidéncia de atelectasia apds
inducéo anestésica é de aproximadamente 80 a 90%.

Em Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas (UTIP) mais de 20% dos
pacientes necessitam de VMI. ’ A implementacio de estratégias de ventilag&o
protetora com a utilizacdo de baixos volumes correntes podem contribuir para o
desenvolvimento de atelectasias secundarias a insuflacdo insuficiente das
unidades alveolares em alguns casos.’

Somado a isso, a infeccdo do sistema respiratorio inferior € uma das
principais causas de mortalidade em criangas com idade abaixo dos cinco anos.®
Durante esta infeccdo, a depuragcdo mucociliar pode ser prejudicada pelo
aumento da inflamacéo e/ou sobrecarregada devido a produgcdo excessiva de
muco,® com consequente comprometimento da func&o ciliar, predispondo esses

pacientes a complicagdes secundarias, como as atelectasias pulmonares.*°

1.2 Consequéncias funcionais e complicagcdes

As atelectasias associam-se a consequéncias funcionais, tais como
hipoxemia e necessidade de fracdes inspiradas de oxigénio (FiO2) maiores;
inibicdo da producdo de surfactante, ocasionando instabilidade e aumento da

permeabilidade alveolar; aumento da resisténcia vascular pulmonar; diminuicao
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da complacéncia pulmonar; expansdo excessiva das unidades alveolares
adjacentes, edema pulmonar apds a reexpansio e lesdes pulmonares.! O
colapso pulmonar pode deteriorar a condicdo clinica global do paciente pelo
aumento do trabalho respiratorio, hipoxemia e hipercapnia e pode resultar em
insuficiéncia respiratoria aguda (leve, moderada ou grave).!!

Quando ocorre atelectasia, a compressao do parénquima e/ou aumento
da tenséo superficial produz uma extrusdo do gas para fora dos alvéolos e reduz
a capacidade de reinsuflagcdo do parénquima pulmonar acometido. A atelectasia
induz a hipdxia alveolar e a constricdo dos vasos pulmonares para evitar o
desequilibrio ventilacao-perfusdo e minimizar a hipoxia arterial. A resposta
vascular € menos eficaz quando diversos alvéolos estdo colapsados. O efeito
mecanico de um segmento colapsado pode resultar na distensdo ou compressao
dos alvéolos adjacentes n&o obstruidos.®

Em pacientes pediatricos em VMI, a atelectasia lobar persistente resulta
em alteracBes das trocas gasosas e da mecanica ventilatéria.** O actmulo de
secrecdes distais da area obstruida gera um ambiente favoravel para o
crescimento de microrganismos; as atelectasias também aumentam o risco de
translocagéo bacteriana. Dessa forma, um ciclo vicioso se instala, podendo
ocorrer obstrucéo, infeccdo e bronquiectasias pulmonares (em médio a longo
prazo).'? Estas questdes podem aumentar o tempo de VMI, assim como o risco
de pneumonia associada a ventilacdo mecénica (PAV), aumentando o risco de
mortalidade.’

Dessa forma, o diagnéstico e manejo precoce das atelectasias sao
essenciais para prevenir e otimizar sua resolucao, evitando as complicagdes e
danos pulmonares em pediatria, aumento do tempo de Unidade de Terapia

Intensiva (UTI) e hospitalar e do risco de mortalidade.*?

1.3 Diagnaostico

Os sinais e sintomas da atelectasia sdo muitas vezes inespecificos. Na
avaliacdo clinica, ocasionalmente, pode-se encontrar sibilos constantes e
localizados, diminuicdo do murmdrio vesicular na ausculta pulmonar, assim
como reducéo da expansibilidade toracica, contragcdo muscular e aproximacao
das costelas acima da area colapsada.'* No entanto, os sinais e sintomas variam

de acordo com a extensdo do colapso pulmonar.
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A aplicacao de tecnologias aumentaram a sensibilidade e a especificidade
no diagnostico das atelectasias pulmonares.’® A radiografia de térax é o padrdo
ouro para o diagnostico das atelectasias em virtude de seu custo e efetividade.®
No entanto, apresenta limitacdes significativas, como exposi¢cao do paciente a
radiacao ionizante, sensibilidade relativamente baixa na deteccdo de lesGes
inflamatérias pulmonares, baixo valor preditivo negativo e discrepancias de
interpretacéo entre especialistas.!’

Diante das limitagcbes apresentadas pela radiografia, a utilizacdo do
ultrassom (US) pulmonar tem sido proposta como uma ferramenta adicional para
identificacdo e monitoracdo de atelectasia pulmonar em criancas. No entanto,
apesar de ser mais preciso e confiavel para diagnosticar atelectasias e de
apresentar sensibilidade de 100% no seu diagnoéstico,'® o US pulmonar ainda
nao é utilizado de rotina no Brasil. Dentre as vantagens de sua utilizacao estao
0 baixo custo, facil operagdo e curto tempo de execucdo, ndo submeter o
paciente a radiacdo ionizante, a possibilidade de ser realizado a beira leito por
profissionais de saude treinados e de ser repetido varias vezes, se necessario.
Podendo assim, ser utilizado para o diagnéstico funcional e monitoramento do
tratamento. 1920

Na UTI, os fisioterapeutas contam com ferramentas de avaliacdo padréo,
como medidas de funcéo fisiolégica (gasometria arterial), ausculta pulmonar e
radiografia de térax para orientar a tomada de deciséo clinica a beira leito.?* Mas
a baixa acuracia diagnostica da ausculta pulmonar e da radiografia toracica
comparativamente ao US pulmonar ?? pode ter impacto significativo na tomada
de decisdo destes profissionais.?® Assim, os fisioterapeutas iniciaram o uso do
Point of Care Lung Ultrasound (POCLUS) para orientar sua tomada de deciséo

clinica.?*%°

1.4 Tratamento

As intervencdes utilizadas no tratamento da atelectasia pulmonar em
criancas intubadas s&o limitadas e incluem fisioterapia respiratéria,?® ventilacéo
percussiva intrapulmonar,?’ uso de medicacbes como broncodilatadores,!?

28

solugéo salina hipertbnica e desoxirribonuclease (DNase) recombinante

humana?® e broncoscopia.®® Até o momento, ndo ha ensaios clinicos que
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identifiguem qual o tratamento mais eficiente para a resolucédo de atelectasias
pulmonares em pediatria e neonatologia.*®

Embora a broncoscopia possa remover a maioria das rolhas de secrecao
em vias aéreas inferiores e reexpandir rapidamente o colapso pulmonar, trata-
se de uma técnica invasiva e nem sempre pratica e viavel em todas as faixas
etarias, pela necessidade de equipamentos especificos e de equipe
especializada.®!

A fisioterapia respiratoria em pacientes com atelectasia pulmonar é menos
invasiva e tem como objetivo manter as vias aéreas pérvias, reduzir sua
resisténcia, promover as trocas gasosas e diminuir o trabalho respiratorio.?® Em
pacientes em VMI, geralmente envolve uma combinagcdo de técnicas de
desobstrucdo das vias aéreas, incluindo drenagem postural, hiperinsuflacéo
manual (HM) intercaladas com vibracdes toracicas (manuais ou mecanicas),
percussdes e succio de secre¢des das vias aéreas.®

Apesar das intervengdes de fisioterapia respiratoria incluirem diversas
técnicas para o tratamento das atelectasias,>? existem apenas quatro estudos®*
3% que citam métodos distintos de fisioterapia respiratoria visando a resolucéo
das atelectasias em pacientes pediatricos em VMI. Entretanto, nenhum deles
trata-se de ensaios clinicos randomizados controlados ou padronizam as
intervencdes em protocolos.

Um estudo transversal controlado ndo randomizado®® incluindo 57
criancas, com idade inferior a um ano (14% deles com menos de um més de vida
e 86% com idade entre um més e um ano) em VMI, analisou a aplicagédo de
intervencdes de fisioterapia respiratoria. As intervencdes foram compostas por
guatro etapas: 1) hiperoxigenacao por ventilacdo manual com 100% de oxigénio;
2) instilacdo de solucdo salina isotbnica, injetada por meio de uma sonda estéril
introduzida na céanula intratraqueal do paciente, direcionada ao brénquio
principal desejado; 3) tosse simulada, por meio da hiperinsuflacdo manual (HM)
com bolsa auto inflavel e vibracao toracica manual; 4) aspiracao intratraqueal.
Observou-se melhora na expanséo pulmonar de 84% da amostra documentada
por radiografias de térax.

Em outro estudo transversal controlado e ndo randomizado®* incluindo 90

criancas (média de idade de 22 meses), dentre elas nove em VMI, as quais foram
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submetidas a drenagem postural, vibracdo toracica mecanica, nebulizacao
continua e uso de broncodilatador. Em aproximadamente trés dias de
tratamento/intervencdes 94% das atelectasias foram revertidas.

Em uma série de casos clinicos® composta por 17 criangas, com idade
entre 11 dias de vida a nove anos (47% lactentes; 29% com idade pré-escolar e
24% com idade escolar) diagnosticadas com atelectasia, as quais foram
submetidas a intervencdes de fisioterapia respiratéria, e tiveram os dados
obtidos por meio da coleta dos registros dos prontuarios de cada paciente. Esta
série de casos nao informa o suporte ventilatério oferecido as criangas, ou seja,
ndo é possivel saber se estavam ou ndo submetidos a VMI. As intervencdes de
reexpansao pulmonar foram aplicadas em todos os pacientes; as intervencdes
de desobstrucéo das vias aéreas foram aplicadas em 16 criancas (94%) e as de
desinsuflacdo pulmonar foram aplicadas em apenas uma criangca. Todos o0s
casos clinicos de atelectasia submetidos a fisioterapia respiratoria apresentaram
resolucao rapida, evidenciadas por imagem radioldgica.

Um estudo do tipo coorte retrospectivo®® analisou os dados contidos em
prontudrios de 15 criancas (média de idade de nove meses) em VMI, elas foram
submetidas a um conjunto de intervencdes de desobstrucdo de vias aéreas,
sendo elas: a) fase de inspiracado restrita: HM seletiva do pulméo colapsado com
bolsa auto inflavel, b) fase de expiracdo assistida: compressédo e vibracao
tordcica manual na fase expiratéria; c) fase de succdo: aspiracdo da canula
orotraqueal; d) fase de recrutamento: uso da bolsa auto inflavel procedendo com
insuflagcdo sustentada por 15 segundos ao final da inspiracdo do paciente (pico
de presséo inspiratéria entre 35-40 cmH20). Todos 0s pacientes apresentaram
melhora radiolégica significativa.

Sabe-se que a atuacao multiprofissional melhora os cuidados clinicos de
rotina de pacientes em UTI, quando se associam a avaliacéo clinica a beira do
leito com base em protocolos fundamentados em evidéncias, de forma a
aprimorar a seguranca do paciente, reduzir a mortalidade e o tempo de
permanéncia hospitalar e na UTI, assim como minimizar os custos.®” No entanto,
ainda nao foram publicados estudos em pediatria utilizando um protocolo
estruturado para a resolucdo das atelectasias pulmonares.

Desta forma, o objetivo principal deste estudo foi elaborar e analisar os

efeitos clinicos e de imagem de um Protocolo Estruturado de Fisioterapia
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Respiratoria (PEFR) para a desobstrucao de vias aéreas e reexpansao pulmonar
em criancas em VMI com diagnéstico clinico e de imagem de atelectasia

pulmonar unilateral.

2. JUSTIFICATIVA

Apesar do conhecimento de que as complicacbes das atelectasias
pulmonares interferem na morbimortalidade de pacientes em UTI e do aumento
da efetividade e eficiéncia dos cuidados multiprofissionais quando da utilizacdo
de protocolos padronizados, ndo existe na literatura a descricdo de cuidados
multiprofissionais para a abordagem da atelectasia em pacientes pediatricos
internados na UTIP. Assim como existem poucos estudos33*% incluindo a
fisioterapia respiratoria no tratamento das atelectasias em pediatria, torna-se

importante a elaboracdo de um protocolo especifico para esta situagao clinica.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo principal
Avaliar um PEFR para a desobstrugdo de vias aéreas inferiores e
reexpansao pulmonar para lactentes em VMI com diagndéstico clinico e de

imagem de atelectasia pulmonar unilateral, internadas em uma UTIP.

3.2 Objetivos especificos

- Analisar os efeitos clinicos do PEFR comparando o grupo intervencao
(GI) versus o grupo controle (GC) quanto aos desfechos: tempo de VMI, PAV,
tempo internacdo na UTIP e hospitalar;

- Confirmar a resolucéo das atelectasias por meio do US pulmonar entre

0S grupos supracitados.

4 HIPOTESE

HO: o PEFR ndo melhora os resultados clinicos e de imagem para
desobstrucdo de vias aéreas inferiores e reexpansdo pulmonar para lactentes
em VMI com atelectasia pulmonar unilateral comparativamente a fisioterapia

respiratoria de rotina do Servico.
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H1: o PEFR apresenta melhores resultados clinicos e de imagem para
desobstrucdo de vias aéreas inferiores e reexpansdo pulmonar para lactentes
em VMI com atelectasia pulmonar unilateral comparativamente a fisioterapia

respiratoria de rotina do Servico.

5. METODO

5.1 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pela Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina da Universidade de Séao Paulo (FMUSP), de acordo com o parecer
3.689.413 (ANEXO A) e encaminhado para anélise da Comiss&o de Etica em
Pesquisa do Hospital Municipal Infantil Menino Jesus (HMIMJ) e teve inicio
apenas apos sua aprovacgdo. Os pesquisadores se comprometem com o uso das
informacdes coletadas somente para fins cientificos, seguindo as normativas da
Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Salde/ Ministério da Saude,3®

gue regulamenta a pesquisa em seres humanos.

5.2 Delineamento do estudo

Trata-se de um ensaio clinico transversal randomizado e controlado.

5.3 Local e periodo do estudo
Estudo realizado na UTIP do Hospital Municipal Infantil Menino Jesus
(HMIMJ), em Sao Paulo, no periodo de outubro de 2020 a mar¢o de 2022.

5.4 Populacgéo fonte

O HMIMJ é referéncia no atendimento a criancas e adolescentes (de zero
a 17 anos de idade) no municipio de Sao Paulo. Faz parte da rede da Secretaria
Municipal de Saude de S&o Paulo e atende pelo Sistema Unico de Satde (SUS).
Sua administracéo é feita pelo Instituto de Responsabilidade Social Sirio Libanés
por meio de uma parceria entre as duas instituicdes. A UTIP é composta de uma
equipe multiprofissional especializada em pediatria, a qual inclui médicos,
fisioterapeutas, enfermeiros, técnicos de enfermagem, nutricionistas,
fonoaudiologos, assistente social e psicologo. A UTIP possui 20 leitos, com perfil

de pacientes predominantemente respiratorios, representando
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aproximadamente 60% das internacfes. Sado admitidas aproximadamente 580
criangas por ano (média de 48 pacientes por més), sendo que destes, em média,
180 séo submetidos a VMI por ano. Dos pacientes internados, cerca de 62% sao
lactentes (28 dias a 24 meses de vida) e a média de tempo de internacao é de

sete dias.

5.5 Critérios de inclusao

Foram incluidos lactentes (28 dias de vida a 24 meses de vida), de ambos
0s géneros, em VMI por periodo maior ou igual a 12 horas através de canula
orotraqueal, diagnosticadas com atelectasia pulmonar unilateral por um médico
intensivista pediatrico através de exame clinico e de imagem (radiografia de térax
e US pulmonar), cujos responsaveis legais tenham autorizado a participacao da
criangca no estudo por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE — Apéndice A).

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram

randomizados eletronicamente (https://www.random.org/lists/) em dois grupos,

sendo eles: grupo controle (GC) e grupo intervencdo (Gl) como descrito na

Figura 1.


https://www.random.org/lists/
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Figura 1 - Descricdo da selecdo de pacientes.

Criangas de 28 dias
a 24 meses
admitidos na UTI

10T em VMI por
periodo > de 12
horas

Diagndstico de
atelectasia
confirmado por
radiografia de térax
e ultrassom
pulmonar

Criangas Criangas retiradas
randomizadas em 2 da estudo devido
grupos critérios de excluséo

Grupo Controle Grupo Intervengé@o

Nota: UTlI = Unidade de Terapia Intensiva; IOT= intubacdo orotraqueal; VMI = ventilacdo

mecanica invasiva.

5.6 Critérios de excluséo

Foram excluidos do estudo pacientes com atelectasia bilateral; qualquer
tipo de sindrome de extravasamento de ar (como: enfisema subcutaneo,
pneumotorax, pneumatocele, pneumomediastino); hemorragia pulmonar;
doencas que cursam com fragilidade Ossea (osteoporose e osteomielite
costais); contusbes em caixa toracica e/ou pulmonares; marcapasso
subcutaneo, tratamento com anticoagulantes por mais de 72 horas continuas;

instabilidade hemodinamica; plaquetopenia (<50.000 plaquetas); em uso de
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dreno de torax; com doencas neuromusculares ou cardiacas de base e com

deformidades de coluna (cifoescoliose).

5.7 Recrutamento dos pacientes

A coleta de dados foi realizada pela mestranda fisioterapeuta, uma das
pesquisadoras responsaveis pelo estudo. Ao detectar a presenca de atelectasia
na radiografia de térax, o médico intensivista pediatrico responsavel pela UTIP,
acionava a fisioterapeuta via telefone celular. Ap6s o0 acionamento, a
pesquisadora verificava se 0 paciente enquadrava-se nos critérios de inclusédo
do estudo. Em caso afirmativo, era solicitada a autorizagdo do responsavel legal
para permitir a participacdo da crianca no estudo por meio do TCLE. Apés

assinatura do TCLE, o paciente era eletronicamente randomizado em GC ou Gl.

5.8 Calculo da amostra

Entre os meses de agosto e dezembro de 2018, 49 pacientes foram
submetidos a intubacédo traqueal nesta UTIP, permanecendo em média nove
dias em VMI, sendo que 13 destes pacientes desenvolveram atelectasia
pulmonar. Possibilitando estimar, em um periodo de 12 meses, 26 pacientes com
atelectasia pulmonar. Desta forma, ao inserir os dados acima no programa
estatistico openepi.com para o calculo da amostra destinado a ensaios clinicos
com grupo controle, ao pretender realizar a coleta de dados no periodo de 12
meses, estimou-se incluir 30 pacientes, sendo 15 deles no Gl e, 15 no GC.
Assumindo sazonalidade, podendo haver erro de 20% para um poder estatistico
de 80%. Os grupos foram randomizados pelo método de Fisher, utilizando o

sistema eletrénico de aleatoriedade.3°
5.9 Variaveis do estudo
5.9.1 Caracteristicas demograficas

Foram coletados dos prontuarios dos pacientes os seguintes dados:

género e idade em meses.
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5.9.2 Diagnastico clinico
O diagndéstico clinico da internacdo atual foi coletado do prontuario do

paciente envolvido no estudo.

5.9.3 Variaveis péndero-estaturais
Todos os pacientes que participaram do estudo foram caracterizados

guanto a idade, altura, peso e indice de massa corporal (IMC).

5.9.4 Exames laboratoriais

Foram descritos 0s seguintes exames coletados na rotina na UTIP:
gasometria arterial, hemograma (hemoglobina, hematdcrito e plaguetas), lactato,
proteina C reativa (PCR), painel viral e analisados previamente a realizacédo das

intervencgodes de fisioterapia em ambos os grupos.

5.9.5 Escores e prognésticos clinicos

A gravidade clinica foi classificada em leve (1 a 3 pontos), moderada (4 a
7 pontos) e grave (8 a 14 pontos) de acordo com o Escore de Wood-Downes
(WD)* (Figura 2) nos seguintes momentos: imediatamente antes das
intervengdes, 10 minutos apds e 30 minutos em ambos os grupos. O escore de

predicéo de desfecho utilizado foi o Paediatric Index of Mortality 2 (PIM 2). 4

Figura 2 - Escore de Wood-Downes.

PONTOS SIBILOS TIRAGEM FREQUENCIA FREQUENCIA VENTILAGAO CIANOSE
RESPIRATORIA CARDIACA
(IPM) (BPM)

N3o

N3o

<30

<120

Boa
simétrica

Final da
expiracdo

Subcostal
Intercostal

31-45

>120

Regular
simétrica

Sim

Toda expiragdo

+ supraclavicular
+ batimento de aleta
nasal

46-60

Muito diminuida

Inspiragdo e
expiracdo

+intercostal
+supra esternal

>60

Torax silencioso

Fonte: Modificado de Wood (1972).

Nota: IPM = incursdes por minuto; BPM = batimentos por minuto.
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5.9.6 Parametros ventilatorios
A modalidade e os parametros ventilatérios utilizados pelo paciente foram
descritos, assim como o tamanho e a fixagcdo da canula orotraqueal; utilizacdo

ou nao do balonete intratraqueal (cuff); data de inicio e término da VMI.

5.9.7 Radiografia de torax

A imagem radioldgica analisada apresentava incidéncia anteroposterior e
foi realizada apenas previamente ao inicio das intervengfes deste estudo. A
imagem foi considerada sem alteracdes, quando visualizada transparéncia
pulmonar normal com seios costofrénicos livres; a atelectasia lobar ou
segmentar foi considerada quando presenca de opacificacdo do lobo ou
segmento pulmonar. Foram considerados sinais de atelectasia: perda de volume
de ar/géas, destacando-se como sinal mais evidente o deslocamento da fissura
interlobar; o desvio do coracdo e do mediastino e a elevacao do diafragma para
o mesmo lado afetado pela atelectasia em colapsos extensos.*? Pode haver
hiperinsuflacdo compensatéria nos segmentos aerados remanescentes no lobo
afetado, de modo que a porcédo colapsada do pulméo apresenta aumento da
opacidade, frequentemente assumindo forma triangular.*

O Radiological Atelectasis Scoring System foi utilizado para pontuar as
atelectasias observadas na radiografia pulmonar.**#* Cada radiografia foi
pontuada pela fisioterapeuta para atelectasia, hiperinflagdo e deslocamento
mediastinal. A presenca ou auséncia de hiperinsuflagdo foi marcada como um
(1) ponto ou zero (0) pontos, respectivamente. A presenca ou a auséncia de um
desvio do mediastino foi pontuada como um (1) ou zero (0). A atelectasia foi
pontuada para cada lobo pulmonar. A atelectasia parcial de um lobo pulmonar
foi pontuada como um (1) ponto e, a atelectasia completa de um lobo, marcada
como dois (2) pontos. Os escores foram somados para a radiografia de térax de

cada paciente.

5.9.8 Ultrassom pulmonar

O US pulmonar foi realizado imediatamente antes do inicio das
intervencdes de fisioterapia e 30 minutos ap0s as mesmas, sempre pela
pesquisadora principal (fisioterapeuta previamente treinada e com certificacédo

para realizar o exame) e as imagens foram gravadas para que posteriormente,
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fossem analisadas por um avaliador (médico intensivista pediatrico com
certificacdo para realizar ultrassonografia hd mais de oito anos, com mais de
150 exames realizados neste periodo) cego para os grupos (GC e Gl) e histéria
dos pacientes.

O pulméo foi escaneado no sentido anteroposterior, craniocaudal,
transversal e longitudinal aos arcos costais. Os exames foram realizados
inicialmente com o paciente em decubito dorsal, sendo lateralizado para
avaliacdo da regido pulmonar posterior.

A imagem do US foi considerada sem alteragdes quando exibia o
deslizamento pleural associado a presenca de repeticdes horizontais da linha
pleural denominadas de “linhas A”. A linha A é um tipo de artefato de reflexdo
originado pela linha pleural. Sob ultrassom, as linhas A apresentam-se como
uma série de linhas paralelas hiperecogénicas, equidistantes umas das outras,
abaixo da linha pleural, cujo espacamento € igual a distancia entre a pele e a
linha pleural. °

As principais caracteristicas de imagem de atelectasia visualizadas pelo
ultrassonografia pulmonar sdo: perda de aeracdo, gerando uma area de
parénquima visivel, hiperecogénica, podendo apresentar bordas mal definidas e
irregulares, grandes consolidagdes pulmonares com broncogramas estaticos,
enquanto o broncograma aéreo dinamico pode descartar atelectasia.'® Outros
sinais de atelectasias incluem anormalidades na linha pleural e o
desaparecimento da linha A.*® A linha B coalescente (ou padrdo B) pode ser
interpretada como um maior grau de gravidade ou um estado anterior ao
desenvolvimento de atelectasias, principalmente se a lesdo apresentar uma
localizag&o focal.*® As linhas B s&o artefatos verticais hiperecdicos originados da
linha pleural que se estendem para a periferia do campo pulmonar e se movem
com o deslizamento pulmonar.*’ No ponto de interseccéo, as linhas B obliteram
as linhas A.

A perda de aeragdo pulmonar identificada no US pulmonar foi graduada
utilizando o Lung Ultrasound Score (LUS), validado para esta finalidade. 8 Sendo
escore 0O: regido pulmonar com todos 0s espacos intercostais com aeragao
normal, ou seja, presenca de deslizamento pulmonar e linhas horizontais A, ou
menos que trés linhas verticais B; escore 1: regido pulmonar com moderada

perda da aeracao, ou seja, presenga de multiplas linhas B (= 3 linhas B bem
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espacadas), regular ou irregularmente espacadas, que se originam da linha
pleural ou de pequenas consolidagdes justapleural; escore 2: perda grave da
aeracao, ou seja, presenca de linhas B coalescentes em diversos espacgos
intercostais, ocupando todo o espaco intercostal; escore 3: perda completa da
aeracdo pulmonar, caracterizada pela presenca de ecogenicidade tissular e
broncogramas aéreos estaticos ou dindmicos, como observado na consolidacao

pulmonar (Figura 3).

Figura 3 - Descricdao do Lung Ultrasound Score (LUS). Valores de pontuacao
correspondem a quatro padrdes diferentes de acordo com o LUS. As pontuagdes
sdo dadas da seguinte forma, para qualquer area pulmonar: escore 0= presenca
apenas de linhas A (pontas da seta); escore 1= presenca de trés linhas B (pontas
da seta), bem espacadas; escore 2= presenca de linhas B aglomeradas e
coalescentes com ou sem consolidagdes limitadas ao espaco subpleural; escore

3= consolidagéo estendida (vide a caixa na imagem 3 abaixo).

Fonte: Brat Y et al. (2015).

5.10 Monitoracgao

Os pacientes de ambos os grupos foram submetidos a trés avaliacdes
(imediatamente antes das intervencdes, 10 e 30 minutos apds as mesmas),
guanto aos sinais vitais: frequéncia cardiaca (FC); frequéncia respiratoria (FR);
temperatura corporal; pressao arterial (PA); saturacdo de pulso de oxigénio
(SpO2) e sinais de desconforto ventilatorio, classificados como tiragem
subdiafragmatica (TSD); tiragem intercostal (TIC); retracdo de farcula (RF) e
batimento de aleta nasal (BAN) de + a ++++.%°

Durante a monitoracdo foram registrados o niamero de aspiracdes, a

guantidade e qualidade de secrecéo traqueal aspirada, de acordo com o Método
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de Suzukava*® em: fluida, quando a sonda de aspiracdo apresenta-se livre de
secrecdes apos a aspiracao, utilizando somente o vacuo; moderada, quando a
sonda de aspiracao apresenta secrecdes aderidas na parede da sonda apés a
aspiracao, mas fica livre apés utilizacdo de soro fisiologico 0,9%; espessa,
guando a sonda de aspiracao apresenta secre¢des aderidas na parede da sonda

mesmo apos instilacao de soro fisiolégico 0,9%.

5.11 Fisioterapia respiratoria

5.11.1 Grupo controle

O GC foi submetido aos cuidados e as intervencdes de fisioterapia
respiratoria da rotina do Servico de Fisioterapia, que incluiram vibracdo manual
no térax do paciente e hiperinsuflacdo manual (HM) com bolsa auto inflavel sem
controle do pico de presséao inspiratéria (PIP), do numero de repeticbes e sem
intervalos estabelecidos.

A técnica de vibragdo manual no térax baseia-se nas propriedades de
modificacdo da consisténcia do muco das vias aéreas. Este gel tixotropico,
altamente viscoso em condi¢cdes estaticas pode tornar-se menos Vviscosos e é
capaz de fluir quando agitado.>® Dessa forma, ao aplicar vibragbes na parede
toracica, a energia mecanica é transmitida para as vias aéreas auxiliando o
batimento ciliar, reduzindo assim a viscosidade das secre¢des brénquicas, que
podem ser mais facilmente eliminadas por posicionamento, tosse ou aspiragcao
das vias aéreas.*?

A HM tem como objetivo remover a secre¢cdo pulmonar mediante o
aumento do pico de fluxo expiratorio (PFE) e promover a reexpansao pulmonar
através do aumento da pressdo de distensdo pulmonar, o que otimiza o fluxo
aéreo para as regides atelectasiadas pelos canais colaterais e a redistribuicao e
renovacao de surfactante nos alvéolos.®! A técnica é realizada pela aplicacdo de
uma série de insuflagdes manuais profundas com breves pausas inspiratorias,
seguidas por uma rapida liberacdo da bolsa para aumentar o fluxo expiratério e

estimular uma tosse.3?
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5.11.2 Grupo intervengéao

O Gl foi submetido ao PEFR desenvolvido para este estudo e aplicado
de forma pontual, em um uUnico momento, pela fisioterapeuta pesquisadora
principal, que inclui: a drenagem postural associada a vibragdo mecanica no
torax por meio de um massageador (Super da G-Life®); HM com bolsa auto
inflavel; alongamento da musculatura respiratéria; posicionamento funcional no
leito do paciente.

Primeiramente, o paciente foi posicionado pela fisioterapeuta com
elevacdo da cabeceira do leito em 30° e em decubito lateral, de forma que a
regido pulmonar a receber as intervengdes esteja supralateral, mantendo essa
posicao durante a aplicacé&o das demais intervencoes.

A vibragdo mecéanica no térax foi realizada com a utilizacdo do
massageador posicionado sobre a regido atelectasiada, no sentido cranio-
caudal e lateromedial por dez minutos, com uma frequéncia de 50 Hertz (Hz).3*
A HM com bolsa auto inflavel consistiu na realizacdo da insuflacdo lenta e
profunda da bolsa, seguida de uma pausa inspiratéria de dois a trés segundos e
liberacdo rapida apds este periodo,® com fluxo de oxigénio a cinco litros por
minuto, sendo realizada 10 repeti¢cdes. 3 Para monitorar o PIP fornecido durante
a HM, foi utilizado um manuvacudmetro analdgico Murenas ® nao excedendo 30
cmH20. >

Apb6s a HM, foi realizado o alongamento da musculatura respiratéria do
paciente pela fisioterapeuta, durante toda a fase expiratoria, levando o musculo
ao comprimento maximo, sendo duas séries em 10 ciclos respiratérios
consecutivos para cada musculo, com intervalo de cinco segundos entre cada
série.®? Os alongamentos foram realizados bilateralmente da seguinte maneira:
trapézio superior: paciente posicionado em decubito dorsal, o fisioterapeuta
apoiou uma mao na regido occipital, realizando a flexao da cabeca para o lado
oposto ao que sera alongado, e, com a outra méo, deslocou o ombro no sentido
cranio-caudal; esternocleidomastéideo: paciente posicionado em decubito
dorsal, o fisioterapeuta realizou a flexdo com rotacao lateral da cabeca para o
lado oposto ao que ser& alongado, o alongamento foi realizado com uma das
mM&aos na regido occipital e a outra na regido superior do torax, deslocando-a no
sentido cranio-caudal; peitoral maior: paciente posicionado em decubito dorsal,

com o braco a ser alongado abduzido, o antebraco fletido e a méo na regiao
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occipital, o fisioterapeuta apoiou uma mao no ter¢o superior do brago e a outra
na regido lateral do térax superior, deslocando-a no sentido cranio-caudal,
seguindo a orientacao das fibras musculares; intercostais: paciente em decubito
lateral com o antebrago flexionado e a méo apoiada na regido occipital, a
fisioterapeuta apoiou o brago do paciente com uma das maos enquanto a outra
foi posicionada sobre o gradil costal inferior, durante a fase inspiratéria; o
fisioterapeuta realizou a abertura do gradil costal, deslocando o braco do
paciente no sentido cranio-caudal e acompanhando o movimento expiratorio

sem aplicac&o de presséo (Figura 4).%2

Figura 4 - Posicionamento para realizagcdo do alongamento dos musculos
respiratorios: (A) trapézio superior; (B) esternocleidomastoideo; (C) peitoral

maior e (D) intercostais.

Fonte: O autor (2023).

Em ambos os grupos foi realizada aspiracdo da céanula orotraqueal,
guando necessario, apés as intervencdes e durante os procedimentos. A
guantidade e qualidade de secrecdo traqueal aspirada foi classificada pelo
Método de Suzukava. *°

Por fim, foi realizado o posicionamento funcional no leito, visando
favorecer a mecanica respiratoria, otimizar a funcdo pulmonar e estimular o

desenvolvimento neurossensorial e psicomotor da criancga.

5.11.3 Critérios de interrupcao
Foram critérios de interrupcdo do protocolo: frequéncia cardiaca (FC)
maior que 200 batimentos por minuto (bpm); frequéncia respiratéria (FR) maior

gue 45 incursdes por minuto (ipm); valores de pressédo arterial (PA) acima de
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120/80 milimetros de mercurio (mmHg) ou menores de 80/40 mmHg; saturacéo
de pulso de oxigénio (SpO2) menor que 88% com a necessidade de aumento da
FiO2 durante a aplicagdo do protocolo. Foi considerada também a presencga de
sinais de desconforto respiratério (tiragens da musculatura respiratoria
acessoria, palidez, sudorese e agitagcdo psicomotora) de acordo com 0 escore
Wood-Downes (WD) utilizado neste estudo. #°

Na presenca de quaisquer alteracdes citadas acima, o protocolo foi
interrompido e a crianga foi posicionada no leito e mantida sob monitoragdo. O
paciente que apresentasse necessidade de interrupcdo dos procedimentos
poderia ser incluido novamente no estudo apds seis horas da interrup¢cédo da
primeira tentativa. Poderiam ser realizadas tentativas diarias, em até 48 horas
da primeira tentativa, ap6s este periodo o paciente foi considerado como nao

beneficiado pelo protocolo do estudo.

5.12 Materiais e equipamentos

Os aparelhos de ventilacdo mecéanica disponiveis para utilizacdo na UTIP
do estudo foram Dixtal 3010® e Dixtal 3020®. Foram utilizados os monitores
multiparamétricos Dixtal 2023® disponiveis na unidade, com os modulos
internos: oximetria; presséo néo invasiva e eletrocardiograma.

Para a mensuracao do PIP, foi utilizado o Manuvacuémetro Analdgico
Murenas ®. Trata-se de um equipamento portatil, que apresenta larga amplitude
de escala (+300/-300 cmH20) e divisbes de 10 cmH20, com latex de 40
centimetros (cm) de comprimento.

As radiografias de térax foram realizadas utilizando o equipamento movel
de raio X da marca Healthcare®, modelo Pégaso.

O aparelho de ultrassom utilizado foi o Toshiba Nemio 17 ®, disponivel na
UTIP onde foi realizado o estudo, com imagem em Modo B, monitor de 15
polegadas, com transdutor linear de 10-12 Megahertz (MHz).

Foi utilizado o Massageador Super da G-Life®, constituido por plastico
injetado, com cabo longo ajustavel até 90 graus e flexibilidade para melhor ajuste
junto ao corpo, com peso liquido de 900 gramas e com as seguintes dimensdes:
46 cm de altura, 9 cm de largura e 10,5 cm de profundidade. Este equipamento
funciona por meio de energia elétrica, com poténcia de 12 watts (W) e frequéncia
de 50 Hz.
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Foram utilizadas bolsas auto inflaveis e autoclavaveis da marca Protec®
de acordo com o peso da crianca, disponiveis na UTIP onde foi realizado o
estudo. Para pacientes com peso inferior a 10 quilos (Kg), foi utilizado o modelo
PREMIUM NEO AUT 134° ® (composto por baldo em silicone com capacidade
de 250 mililitros (ml), vélvula unidirecional e reservatorio de 1000 ml) e para
pacientes acima de 10 Kg, o modelo PREMIUM INF AUT 134°® (composto por
baldo em silicone com capacidade de 500 ml, valvula unidirecional e reservatério
de 1000 ml).

Os materiais e equipamentos utilizados no estudo encontram-se

ilustrados no Anexo B.

5.13 Tabulacao e gerenciamento de dados
Todos os dados foram coletados e registrados exclusivamente pelo

pesquisador (Apéndice B) e posteriormente digitados em planilha eletronica.

5.14 Andlise de dados

A estatistica descritiva compreendeu medidas de dispersdo central
(médias e desvios-padréo - DP-, medianas e intervalos interquartis percentis 25-
75% - 1Q2s.75%), frequéncias absolutas e relativas.

Para avaliar a normalidade das distribui¢cdes, foi utilizado o teste de
Kolmogorov—Smirnov, ndo se observando distribuicdo normal na maior parte das
variaveis. Dessa forma, para comparacdo uniforme das distribuicdes das
variaveis entre os grupos, utilizamos o teste de Wilcoxon/Mann-Whitney, néo
paramétrico. Para comparacdes entre frequéncias, foi utilizado o teste exato de
Fisher. Para comparacdo das medidas repetidas dos sinais vitais (antes da
fisioterapia, apés 10 minutos e 30 minutos), foi utilizado o teste de Friedman,
nao-parameétrico, com analise post-hoc pelo teste de Wilcoxon pareado (signed

rank), com correcéao de Bonferroni.
Avaliacdo da magnitude do efeito (effect size)
A intervencado do estudo né&o foi comparada a um placebo, e sim a um

grupo controle, em que era realizado a fisioterapia de rotina do Hospital.

Portanto, séo esperadas diferencas estatisticas nos dois grupos, ao se comparar
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parametros pré e poés a fisioterapia respiratoria, e a Unica maneira de avaliar o
resultado da intervencédo do estudo é através da magnitude do efeito (effect size).
A magnitude de efeito padronizada permite aos pesquisadores comunicar o
significado pratico dos resultados, ao invés de apenas relatar a significancia
estatistica.>® O teste “d” de Cohen (Cohens’ d) é usado para descrever a
diferenga média padronizada de um efeito. Uma corre¢do do Cohens’ d é o “g”
de Hedges (Hedges’ g), que € n&o-enviesado e corrigido para amostras
pequenas (N < 20), e foi esse teste que utilizamos para medir o efeito da
intervencao sobre os escores LUS e Wood-Downes (medidas pareadas pré e
pos fisioterapia respiratoria). A maneira de interpretar o Hedges’ g € a sugerida
por Cohen: efeito pequeno ( 0,2 < Hedges’ g < 0,5), moderado ( 0,5 < Hedges’ g
< 0,8) e grande (Hedges’ g > 0,8). >3 Esses valores assumem valores negativos
guando o efeito € de reducédo, por exemplo, a reducao de um escore; mas podem
ser informados por seus valores absolutos. Se o valor absoluto é maior que um
(1), isso significa que a diferencga entre as médias € maior que um desvio-padréo
(DP).

As analises foram realizadas usando o R: A language and environment
for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna,

Austria. URL https://www.R-project.org/.

6. RESULTADOS

No periodo estudado, foram internadas 845 criancas na UTIP do HMIMJ,
sendo que 224 foram submetidas a intubacé&o orotraqueal e 57 desenvolveram
atelectasias pulmonares. Destas criancas, 40 preencheram os critérios de
inclusédo, sendo 10 pacientes excluidos (motivos: um com escoliose, dois com
pneumotoérax, trés com instabilidade hemodindmica e quatro com
plaguetopenia), sendo elegiveis 30 criancas (vide Figura 5). Apos a selecao dos
pacientes elegiveis, ndo foi necessario interromper as intervengdes em nenhum
dos grupos. Nenhum paciente apresentou extubacdo n&o planejada,
deslocamento da céanula orotraqueal, trauma tecidual, sindrome de
extravasamento de ar (pneumotorax ou pneumomediastino) ou necessidade de
aumento de parametros ventilatérios apds aplicacdo das intervencdes de

fisioterapia respiratéria em ambos 0s grupos.
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Figura 5 - Fluxograma selecdo da amostra.
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A amostra de 30 criangas foi randomizada em dois grupos (N= 15 no GC;
N= 15 no GI). A mediana (IQz%) de idade dos pacientes foi 7 (2-17) meses no
GC e 4 (2-13,5) meses no GIl. Os grupos apresentaram caracteristicas
semelhantes (p > 0,05) quanto a epidemiologia e as variaveis clinicas (Tabela
1).

Os parametros laboratoriais previamente a realizacdo das intervencoes
de fisioterapia respiratoria foram estatisticamente semelhantes (p > 0,05) e estdo

descritos na Tabela 2.
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As variaveis parametros ventilatérios e pontuacdo do Radiological
Atelectasis Scoring System de ambos os grupos foram semelhantes (p > 0,05),
vide Tabelas 3 e 4.

Em relagéo as variaveis diagnostico, painel viral, modo da VMI, utilizacdo
de balonete intratraqueal, incidéncia de PAV, localizacdo da atelectasia,
gualidade e cor da secrecdo, nao foi possivel agregar significAncia estatistica

devido ao pequeno tamanho da amostra nas subcategorias de cada um deles.

Tabela 1 - Caracteristicas epidemioldgicas e variaveis clinicas da amostra

segundo grupos e resultados dos testes estatisticos.

Variaveis Grupo Grupo P*
Controle Intervencio
M 15 15
Género feminino (N, %) 6.0 40,0 4.0 267 0.6
Idade (meses) * 7.0 2.0-17.0 4.0 2,0-135 0,7
Diagndsticos (N, %)
Bronquiolite viral 11.0 733 11.0 733 o
Pneumonia - - 1.0 6,7 e
Sindrome nefratica - - 1.0 6,7 o
Choque séptico 3.0 20,0 20 133 o
Crise de sibilancia 1.0 6,7 - - e
Peso (Kg) ** 7.7 3.2 T4 2.9 0.4
Altura (cm) ** 68,3 12,0 67.0 12,6 0.7
IMC (Kg/cm2) ** 15,5 1.7 16,2 1.6 0.4
PIM2 ** 5.0 7.5 2.1 1.3 0.6
Dias de VMI * 7.0 55-8.5 6.0 45385 0.5
Dias de UTI * 15,0  11,0-16.,0 12,0 9,5-135 0.4
Dias de hospitalizacdo * 19.0 17.0-24.0 21.0 12,5-24 5 0.6

Nota: *mediana (IQz%); ** média +/- desvio padrdo; *** variaveis ndo permitem inferir
significancia estatistica por pequeno nimero da amostra. P*= valores de p pelo teste de

Wilcoxon/ Mann-Whitney ou Teste exato de Fisher, quando aplicaveis.

LEGENDA: N= namero absoluto; Kg = quilograma; cm = centimetros; Kg/cm2= quilograma por
centimetro quadrado IMC = indice de massa corporal; PIM2 = Paediatric Index of Mortality 2;

VMI= ventilagdo mecénica invasiva; UTI = Unidade de Terapia Intensiva.



36

Tabela 2 - Descricao dos exames laboratoriais segundo grupos e resultados dos

testes estatisticos.

Variaveis Grupo Grupo P*
Controle Intervencio
pH * 74 0,1 74 0.1 0.3
Pa02 * 91.5 40,3 108.7 378 0.3
PaCO2 " 46,0 10,7 46.3 141 0.3
Bicarbonato * 29.0 7.0 267 b2 0,2
BE* 3.8 73 1.1 49 0.1
Sa02* 931 83 96,3 4,5 0.5
PaQ2/FiD2 * 2669 171.4 2997 106,6 0.3
Hb * 10,0 1.4 9.7 1.5 0.3
Ht * 30,2 42 27.6 45 0,07
Plaguetas * 326533,3 143116,6 316000,0 134982,0 0.6
Lactato * 1.8 1,6 1.6 1.0 09
PCR* 35 29 5.7 b5 0.4
Fainel viral (M, %)
VSR 9.0 81,8 5.0 72,7 =
Bocavirus 2.0 18,2 - - =
Parainfluenza | e I - - 1.0 9.1 =
Metapnemovirus - - 1.0 9.1 =
Coronavirus sazonal - - 1.0 9.1 =

Nota: * média +/- desvio padrdo; ** variaveis ndo permitem inferir significAncia estatistica por

pequeno numero da amostra. P* = valores de p pelo teste de Wilcoxon/ Mann-Whitney.

LEGENDA: pH = potencial hidrogenibnico; PaO2= pressao parcial de oxigénio; PaCO2= presséo
parcial de gas carbbnico; BE = excesso de base; SaO2 = saturagdo arterial de oxigénio;
PaO2/FiO2 = relacdo da presséo parcial de oxigénio pela fracdo inspirada de oxigénio; Hb =
hemoglobina; Ht: hematécrito; PCR = proteina C reativa; N= nimero absoluto; VSR = virus

sincicial respiratorio.
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Tabela 3 - Descricdo dos modos e parametros ventilatorios segundo grupos e

resultados dos testes estatisticos.

Variaveis Grupo Grupo p*
Controle intervengio
Modo da VI (N, %)
PCV (cmH20) 11,0 73.3 10,0 66,6 =
PSV (cmH20) 1,0 6,7 1.0 6,7 =
PRVC {cmH20) - - 1.0 6,7 =
SIMV {cmH20) 30 20,0 3,0 20,0 =

Paradmetros ventilatorios *

PIP (cmH20) 217 30 221 36 0.8
PEEP (cmH20) 7.0 1,0 6.8 0,6 0.7
FR (ipm) 273 53 258 3,8 0.7
Tl is) 0,6 0.1 06 0.1 0.7
FI02 (%) 44,0 18,4 37,8 12,2 0.6
MAP (cmH20) 11,5 2,0 13,0 19 0.1
VT (mi) 65,8 36,8 61,3 38,9 0.3
VC (mUKg) 82 3.0 8,0 25 0.9

Nota: *média e desvio padrdo; ** variaveis ndo permitem inferir significancia estatistica por

pequeno numero da amostra. P*= valores de p pelo teste de Wilcoxon/ Mann-Whitney.

LEGENDA:N= numero absoluto; VMI = ventilagdo mecanica invasiva; PCV = ventilagdo com
pressédo controlada; PSV = ventilacdo com pressédo de suporte; PRVC = ventilagdo com pressao
regulada e volume controlado; SIMV= ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada; cmH20
= centimetros de agua; PIP= pico de presséao inspiratdrio; PEEP = pressao positiva expiratdria
final; FR = frequéncia respiratéria programada no aparelho de ventilacdo mecénica; ipm=
incursdes por minuto; Tl = tempo inspiratorio; s = segundos; FiO2 = fragao inspirada de oxigénio;
MAP: pressao média das vias aéreas; VT= volume total; ml = mililitro; VC = volume corrente;

mI/Kg= mililitro por quilo.
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Tabela 4 - Descricdo da incidéncia de pneumonia associada a ventilacado
mecanica (PAV), pontuacdo do Radiological Atelectasis Scoring System,
localizac&o da atelectasia e caracteristicas da secrecao traqueal segundo grupos

e resultados dos testes estatisticos.

Varidveis Grupo Grupo =3
controle Intervencgao
Balonete intratraqueal (N, %) 6,0 40,0 6,0 40,0 =
PAV (M, %) 2.0 13,3 1,0 6,7 >
Escore radiologico * 27 09 3 059 0,33

Localizacao da atelectasia (M, %)

Tk

LsD 9.0 60,0 11,0 733

LMD 4.0 267 40 26,7

LIE 2.0 13,3 - -
Aspiraches ~ 1,8 0a 2.1 0,8

0.40

Clualidade (M, %)

Moderada 14.0 933 15,0 100,0 =

Espessa 1.0 6,7 - - >
Aspecto (M, %)

Clara 10,0 66,7 10,0 66,7 =

Amarslada 5.0 333 5.0 333 >

Nota: *média e desvio padrdo; ** variaveis ndo permitem inferir significancia estatistica por
pequeno numero da amostra. P*= valores de p pelo teste de Wilcoxon/ Mann-Whitney.

LEGENDA:N= nimero absoluto; PAV = pneumonia associada a ventilacdo mecanica; Escore
radiol6gico = Radiological Atelectasis Scoring System; LSD = lobo superior direito; LMD = lobo

médio direito; LIE = lobo inferior esquerdo.
Avaliacéo dos Escores Lung Ultrasound Score (LUS) e Wood-Downes (WD)

N&o houve diferenca significativa nas medianas (IQz-%) dos escores LUS
antes da fisioterapia respiratéria entre 0s grupos controle e intervencéo ( 2 [1 -
3] versus 3 [2 - 3], respectivamente, p = 0,21), e nem apds a fisioterapia entre
os dois grupos (1[1-2,5] versus 1[0,5 - 2], respectivamente , p =0,5). Também
ndo houve diferencas nas medianas (IQz7s%) dos escores WD pré fisioterapia
entre 0s grupos controle e intervencao (4 [3 - 5] versus 4 [3 - 5], respectivamente,

p=0,9), enemapds (3 [2-3]versus e 2[1-2,5], respectivamente, p = 0,18).
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Observou-se diferencas significativas quando comparados GC e Gl antes
versus apo6s a fisioterapia respiratéria intragrupos (Tabela 5). Em relacdo ao
escore LUS no GC, a diferenca entre as medianas (IQzs%) pré fisioterapia
respiratoria [ 2 (1-3) ] e p6s a fisioterapia respiratoria [1 (1 -2,5)] no GC foi de 1,
(p=0,01) enquanto no Gl, a diferenca entre as medianas (1Qzx%) pré fisioterapia
respiratoria [3 (2-3)] e pos a fisioterapia respiratoria [1(0,5 -2)] foi de 2 (p< 0,001).
No escore WD, a diferenca entre a medianas (IQz%) pré [4 (3,5-5)] e pds a
fisioterapia respiratoria [3(2-3)] no GC foi de 1 (p< 0,001), enquanto no Gl a
diferenca entre as medianas (IQzs7s%) pré fisioterapia respiratoria [4 (3-5)] e pOs
a fisioterapia respiratoria [2(1-2,5)] foi de 2, (p< 0,001).

Tabela 5 - Descricao dos Escores LUS e Wood-Downes comparando 0s grupos,

momentos e resultados dos testes estatisticos.

Escore Mediana P25 P75 P*
LUS GC pré 2,0 1.0 3.0 0,01
LUS GC pés 1.0 1.0 25

LUS Gl pré 3.0 2,0 3.0 <0001
LUS Gl pds 1,0 0.5 2.0

WD GC pré 40 35 50 <0,001
WD GC pés 3.0 2,0 3.0

WD Gl pré 4,0 30 50 <0001
WD Gl pés 2.0 1,0 2,5

Nota: P25 = percentil 25; P75 = percentil 75; P*= valores de p pelo teste de Wilcoxon/ Mann-
Whitney.

LEGENDA: LUS = Lung Ultrasound Score; WD = Wood- Downes; GC = grupo controle; Gl =

grupo intervencao; pré= antes da fisioterapia respiratoria; p6s = ap0s a fisioterapia respiratoria.
Avaliacdo da magnitude do efeito

Observou-se um efeito moderado na redugdo do escore LUS no grupo
controle apos a fisioterapia respiratoria [Hedges’ g =-0,64, intervalo de confianca
(IC) 95%: -1,35 a 0,08], e um efeito 2,9 vezes maior no grupo intervencao
(Hedges’ g = -1,88, IC 95%: -1,01 a -2,73), caracterizando um efeito grande na

reducéo do escore (Figura 6).
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Figura 6 - Magnitude do efeito (effect size) da intervencdo proposta no estudo
(Gl) sobre o escore LUS (eixo y), comparada ao efeito da fisioterapia de rotina
(GC), mostrada pelas diferencas entre as medianas (barras verdes) e pelos

valores “g” de Hedges.
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Observamos um efeito grande na reducdo do escore WD no grupo
controle apos a fisioterapia (Hedges’ g = -1,53, IC 95%: -3,1 a -1,29), e um efeito
1,4 vezes maior no grupo intervengao (Hedges’ g = -2,2, IC 95%: -2,32 a -0,71)
(Figura 7).

Figura 7 - Magnitude do efeito (effect size) da intervencdo proposta no estudo
(GI) sobre o escore Wood-Downes (eixo y), comparada ao efeito da fisioterapia
de rotina (GC), mostrada pelas diferencas entre as medianas (barras verdes) e

pelos valores “g” de Hedges.
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Avaliacdo dos efeitos sobre os parametros fisiolégicos

Os parametros frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura,
saturacao de pulso de oxigénio, pressao arterial sistolica, média e diastoélica pré-
fisioterapia respiratoria e aos 10 minutos e 30 minutos apds, foram

estatisticamente semelhantes entre os grupos controle e intervengéo (Tabela 6).

Tabela 6- Descricao dos sinais vitais segundo grupos e momentos e resultados

dos testes estatisticos.

Varidveis Grupo Grupo p*
Controle Intervencio

FC pré (bpm) 139,9 26,7 142,7 23,3 09
FC apds 10 min (bpm) 140,9 22,0 140,5 203 0,8
FC apds 30 min (bpm) 137,1 23,9 1359 197 08
FR pré {ipm) 38,3 11,1 374 10,2 0,8
FR apds 10 min {ipm) 36,8 85 34,7 7.6 07
FR apds 30 min {ipm) 32,5 7,1 323 54 09
T °C pré (°C) 36,7 0,5 366 05 07
T °C apds 10 min (°C) 36,6 04 366 05 07
T °C apds 30 min {°C) 36,7 0,4 366 05 06
Sp0O2 pré (%) 95,5 3,4 9§65 4,1 04
Sp02 apds 10 min (%) 98,2 2,5 982 20 08
Sp02 apds 30 min (%) 97,9 2,4 985 22 05
PAS pré (mmHg) 98,1 17,2 104,3 13,1 03
PAS ap6s 10 min (mmHg) 104,5 17,3 1041 154 0,8
PAS apds 30 min (mmHg) 99,4 20,5 985 18,6 0,6
PAD pré [mmHg) 57,1 143 59,5 56 04
PAD apds 10 min (mmHg) 57,6 12,5 53,7 10,2 0,7
PAD apds 30 min (mmHg) 55,4 13,5 52,9 11,5 0,7
PAM pré {(mmHg) 71,5 14,3 75,5 w1 03
PAM apds 10 min (mmHg) 74,4 13,0 71,6 12,6 0,6
PAM apds 30 min (mmHg) 71,2 13,9 68,0 122 03

Nota: Os dados estdo em médias e desvios-padrao. P*= valores de p pelo teste de Friedman,
ndo-paramétrico, com andlise post-hoc pelo teste de Wilcoxon pareado (signed rank), com
correcdo de Bonferroni.

Legenda: pré= antes da fisioterapia respiratdria; apds = apés a fisioterapia respiratoria; FC =
frequéncia cardiaca; bpm= batimentos por minuto; min = minutos; FR = frequéncia respiratéria;
ipm = incursdes por minuto; T°C = temperatura corpérea em graus Celsius;°C= graus Celsius;
SpO2= saturacdo de pulso de oxigénio; PAS = presséo arterial sistdlica; mmHg = milimetros de

mercurio; PAD = presséo arterial diastolica; PAM = pressao arterial média.
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7. DISCUSSAO

A perda de volume pulmonar ocasionada pela atelectasia pode modificar
a mecanica respiratoria e prejudicar as trocas gasosas, podendo ocasionar
aumento no tempo de VMI, falha na extubagéo traqueal, aumentar o tempo de
internacdo hospitalar e a morbimortalidade. Neste estudo, foi descrito um
protocolo de fisioterapia respiratéria visando reexpandir areas pulmonares
atelectasiadas em criancas submetidas a VMI, avaliando a sua efetividade por
meio da avaliacdo imediata pela ultrassonografia pulmonar antes e apés a
aplicacdo do Protocolo Estruturado de Fisioterapia Respiratoria (PEFR)
comparativamente a um grupo controle que foi submetido a fisioterapia
respiratoria convencional do Servi¢o de Fisioterapia da instituicao.

Este ndo é o primeiro estudo a relatar o uso de intervencdes nao invasivas
aplicadas pelo fisioterapeuta para tratar atelectasias pulmonares em lactentes
sob VMI. No entanto, trata-se do primeiro estudo a elaborar um PEFR para
resolucdo de atelectasia pulmonar em lactentes, assim como a aplicar em
amostras pareadas com um grupo controle com avaliagcdo por meio do US
pulmonar antes e apos as intervencgodes.

Em ambos os grupos do nosso estudo, a localizagcdo mais frequente da
atelectasia pulmonar foi o lobo superior direito, o que corrobora com os achados
de Bilan et al 3 e Pozzo et al % . Este achado pode ser explicado
anatomicamente pelo fato do bréonquio do lobo superior direito estar a um angulo
de 90 graus do brénquio principal direito> e pela sua posi¢cdo no espaco, pois o
lobo superior direito é o mais dependente do brénquio em decubito dorsal,
tornando-o uma via mais inclinada para a eliminacéo de secrecdes. *°

Assim como descrito no estudo de Galvis et al, 3 dentre os fatores que
podem ter contribuido para o desenvolvimento de atelectasia nestes pacientes,
somado as particularidades anatomofisioldgicas tipicas da faixa etaria pediatrica,
estdo: a alteracdo do transporte mucociliar, resultante da via aérea artificial e
edema da mucosa ou producdo excessiva de muco devido a trauma associado
com succao repetida; espessamento do muco causado por restricbes de fluidos
e agressividade do uso de diuréticos; acumulo de secrec¢des resultantes devido
a drenagem bronquica inadequada, um problema particular em criancas

imobilizadas por sedativos e bloqueadores neuromusculares; umidificacédo
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inadequada do gas inspirado e remocédo incompleta de secre¢cfes traqueais
durante a aspiracao traqueal. Outro fator recentemente descrito € 0 uso
inadequado ou em excesso de solugcado salina a 0,9% nas aspiracdes de vias
aéreas. °°

Os estudos anteriores 3336

envolvendo o tema utilizaram a radiografia de
térax como ferramenta para avaliar a resolucéo das atelectasias pulmonares e a
eficacia dos tratamentos. O US pulmonar por oferecer precisdo diagnéstica
semelhante a radiografia toracica, sem exposi¢cao a radiacdo ionizante, € uma
ferramenta dindmica e agil para realizar e interpretar os resultados do exame,
integrando rapidamente as informagées ao contexto clinico do paciente.?®> O US
pulmonar foi utilizado com sucesso neste estudo como forma de avaliagdo dos
resultados das intervencdes de fisioterapia respiratéria realizadas em criancas
sob VMI com atelectasias pulmonares, as quais foram detectadas na primeira
avaliagao, por meio da imagem radiologica, avaliada pelo médico intensivista.

O US pulmonar a beira do leito € uma ferramenta diagnostica que tem
sido cada vez mais utilizada nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), por tratar-
se de um exame seguro tanto para 0 paciente quanto para a equipe, pela
possibilidade de ser realizado diariamente pelo fisioterapeuta intensivista
(previamente habilitado) e permitir o acompanhamento da evolugéo do paciente
a beira do leito, de maneira precisa, rapida, segura e dindmica.?® Sua utilizacdo
pode ser considerada um diferencial para esta pesquisa quando comparado aos
estudos publicados anteriormente, os quais utilizaram somente a radiografia de
térax para a avaliacdo da imagem pulmonar. Somado a isso, utilizamos o escore
LUS*8 como forma de classificar quantitativamente a imagem do US antes e apds
as intervencdes de fisioterapia respiratoria, em ambos 0s grupos.

Especialistas da pratica clinica adulto e neonatal tém sugerido que a
avaliacdo clinica somada a semiquantificacdo dos escores ultrassonograficos
podem ser utilizadas como uma ferramenta para quantificar a aeragao pulmonar
periférica e gravidade clinica. >"°® Essa abordagem baseia-se na hipdtese de que
guanto menor a expansibilidade pulmonar periférica (areas visualizadas pelo US
pulmonar) menos areas pulmonares estardo disponiveis para as trocas
gasosas.>® Portanto, espera-se que as manifestacdes clinicas dessas alteracdes

pulmonares sejam mais severas.
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Diante desta hip6tese, um estudo retrospectivo,* incluindo 74 criancas de
zero a 12 meses de idade, com diagnostico de bronquiolite, internadas em UTIP,
desenvolveu um escore simples e rapido que combina dados clinicos (presenca
de sibilancia e ingestdo oral reduzida) e ultrassonogréaficos (envolvimento da
zona pulmonar superior posterior direita) para predizer, durante a primeira
avaliacdo, a necessidade de internacdo na UTIP, assim como a indicacdo de
suporte ventilatério com CPAP (presséo continua nas vias aéreas). No entanto,
uma das limitag6es do estudo foi a auséncia de pacientes em VMI.

No presente estudo néo foi observada diferenca significativa nos escores
clinico (escore WD) “° e ultrassonografico (escore LUS) #8 entre os grupos antes
versus apos a fisioterapia respiratdria, 0 que evidencia que em ambos grupos
houve uma melhora da imagem pulmonar (resolucdo parcial ou total das
atelectasias pulmonares) e do padrao respiratério das criancas apds a
assisténcia de fisioterapia oferecida, independente do grupo. Mas, observou-se
diferencgas significativas em ambos escores quando comparados os momentos
pré versus apoOs a fisioterapia respiratoria intragrupos, evidenciando que a
aplicacdo do PEFR foi mais eficaz na resolucdo das atelectasias pulmonares
comparativamente ao grupo controle.

A aplicacédo da vibragdo mecanica apenas no Gl pode ter sido um dos
fatores relacionados aos melhores achados na reducéao dos escores WD e LUS
no grupo intervencédo. Sabe-se que a frequéncia natural dos batimentos ciliares
nos mamiferos é de 13 Hz, e que um aumento da depuragcdo bronquica é
observado quando as vibragdes atingem frequéncias entre 11 e 15 Hz. ¢! Na
faixa entre 20 e 45 Hz, a vibracdo produz relaxamento dos musculos
respiratorios, verificado pela diminuicdo da frequéncia respiratoria e aumento do
volume corrente. 82O aparelho de vibragido mecéanica utilizado no estudo fornece
uma frequéncia continua de 50Hz e dessa forma pode ter sido um dos fatores
relacionados aos melhores achados no Gl. Bilan et al 3* também utilizaram a
vibragdo mecanica em vez da manual em alguns pacientes de seu estudo por 10
a 20 minutos, ndo havendo a comparacdo entre as intervencdes e nem a
descricdo da frequéncia em Hz do aparelho utilizado.

Outra intervencao incluida no PEFR, a qual pode ter influenciado na
resolucdo das atelectasias pulmonares, trata-se do alongamento da musculatura

respiratdria acessoria. O alongamento de uma fibra muscular acarreta o aumento
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do numero de sarcOmeros em série. A adicdo de forca muscular devido ao
alongamento deve-se a melhor interacdo entre os filamentos de actina e
miosina.®?%2 Sendo assim, o alongamento da musculatura respiratéria pode ter
auxiliado no melhor desempenho dos musculos inspiratérios e expiratorios e
aumento da expansibilidade toracica, podendo ter contribuido na melhora da
mecanica respiratéria, contribuindo para um aumento dos volumes pulmonares.

Outra intervencao incluida no PEFR, que pode ter contribuido para
melhores resultados no grupo intervencéo, € a hiperinsuflagdo manual com bolsa
auto inflavel realizada de forma padronizada. Quanto a forma de aplicacdo da

HM, apenas um estudo 36

explicou como foi aplicada a intervencao:
primeiramente, insuflacdo lenta, seguida de pausa inspiratéria de dois a trés
segundos, seguida de rapida liberacdo de pressao, sendo realizada da mesma
forma no presente estudo, com o objetivo de promover aumento do pico de fluxo
expiratorio (PFE), deslocando a secregao para vias aéreas centrais e simulando
o efeito da tosse. °1®* Como medida de seguranca para evitar baro e volutrauma
tanto o presente estudo como os estudos de Galvis et al > e Herrada et al °
utilizaram um manovacudmetro durante a HM para limitar o PIP entre 30-35
cmH20.

Ainda sobre a seguranca das intervengOes propostas pelo PEFR, os
sinais vitais sdo importantes, pois permitem identificar rapidamente deterioracéo
clinica dos pacientes antes, durante ou ap06s as intervencdes de fisioterapia.®!
No presente estudo, os sinais vitais do GC e Gl foram estatisticamente
semelhantes antes e apo0s a fisioterapia respiratoria. Nao foi necessario
interromper a realizacdo da fisioterapia em nenhum dos grupos, demonstrando
gue as intervengdes aplicadas ndo ocasionam riscos de deterioracdo clinica
(bradicardia ou taquicardia, taquipneia, queda de SpO2 ou altera¢des de pressao
arterial) aos pacientes incluidos no estudo, sendo seguras neste contexto. O
estudo retrospectivo de Herrada et al *® também referiu que as intervencées de
fisioterapia foram bem toleradas e que apesar de todos os pacientes
apresentarem taquicardia apds as intervencdes aplicadas, nenhum deles
apresentou consequéncias hemodinamicas significativas que necessitassem de
intervencdo médica.

Dentre as limitacBes do presente estudo estdo: a) o PEFR foi realizado

apenas uma vez, de forma pontual, ndo sendo o paciente acompanhado
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longitudinalmente, o que impossibilitou a analise da manutengéo dos beneficios
das intervencfes ou repeticdo das mesmas em médio e longo prazos; b) os
achados da US néo foram comparados com a radiografia de térax, portanto nao
€ possivel comentar sobre a sensibilidade ou especificar a ferramenta neste
contexto; c¢) algumas variaveis com diversas subvariaveis nao permitiram
comparacao devido ao numero de casos; d) devido a COVID-19 uma das UTIs,
da instituicdo onde ocorreu o estudo, foi fechada devido a baixa demanda de
pacientes pediatricos neste periodo, sendo possivel atingir a amostra ao calculo
amostral do estudo, mas em um maior periodo de coleta de dados.

Ainda ha desafios a serem enfrentados para a implementacdo do
POCLUS na rotina dos fisioterapeutas, tais como a oferta de treinamentos de
habilidades, mentoria e apoio de mentores experientes. Trata-se de uma
ferramenta que pode otimizar o diagnostico funcional realizado pelo
fisioterapeuta, assim como pode guiar as intervencdes que possam ser
propostas. Mais pesquisas sao necessarias para identificar o impacto da
insercdo do US pulmonar na tomada de decisao clinica dos fisioterapeutas.

Sugere-se que o PEFR seja aplicado em amostras maiores e com
acompanhamento longitudinal para confirmacéo dos seus beneficios a médio e
longo prazo, assim como a comparacao entre estas intervencdes para identificar
gual delas tem maior impacto na resolucdo das atelectasias pulmonares em

criancas em VMI.

8. CONCLUSOES
O Protocolo Estruturado de Fisioterapia Respiratéria parece ser seguro
e pode ser eficaz na melhora da desobstrucdo das vias aéreas e da reexpanséo

pulmonar em criangas em VMI com atelectasia pulmonar unilateral.
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Lista de pendéncies ssolarecidas,

Aprovagio

Consideragoes Finais a oritério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixe relacicnados:

Tipo Documanto Arquive Fostagem Autor Situagdio
Informagdes Basioas FB_INFDHM&GEEE_EISICAE_DD_P 211012019 Acelto
* m_
Projeto Detalhade ! | Projeto. pdf 21102019 | Waerther Brunow de Acaltc
Brochura 23:30:30 | Carvalho
oy asiigacer SN E—
Outros comite_de_stioa_pdf, pdf 18/09/2019 | Werther Bruncw de Acaltc
131221 _ICarvalho
Outros terma_de_snuencia, paf 18/09/2019 | Werther Bruncw de Acaltc
12:56, | Carvalho
Caeclaragio de comissac_de_pasquise. pdf 18/09/2019 | Werther Bruncw de Acaltc




Conlinusco do Fareos: 185411

USP - FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO - FMUSP

2

Instituigio & comissao_de_pesguisa. pdf 12:52:57 |Carvalho Aceito

Infraestruturs

TCLE / Termos de  |icle.pdf 18/08/2018 |'Werther Brunow de Aceito

Assentimento / 12:25:13 | Carvalho

Justificativa de

Auséncia

Orgamento 18082018 |'Werther Brunow de Aceito
12:18:38 | Carvalho

Cronograma cronograma, pdf 18/08/2018 | Werther Brunow de Aceito
12:17:58 | Carvalho

Folha de Rosto folha_de_rosto_pdf pdff 18082018 |'Werther Brunow de Aceito
12:13:57 | Carvalho

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Méo

SA0 PAULD, OF de Movembro de 2010

Assinado por:

(Coordenador{a))

Maria Aparecida Azevedo Koike Folgueira
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ANEXO B - MATERIAIS E EQUIPAMENTOS UTILIZADOS

Figura 1 : Aparelhos de ventilacdo pulmonar mecéanica Dixtal 3010 ® (A) e Dixtal

3020® (B).

Fonte: Arquivo do autor.

Figura 2: Monitor multiparamétrico Dixtal 2023®.

Fonte:http://www.cleanmedical.com.br/equipamentos/locacao-de-

equipamentos/monitores/monitor-dixtal-dx-2023

Figura 3: Manuvacudmetro Analdgico Murenas ®.


http://www.cleanmedical.com.br/equipamentos/locacao-de-equipamentos/monitores/monitor-dixtal-dx-2023
http://www.cleanmedical.com.br/equipamentos/locacao-de-equipamentos/monitores/monitor-dixtal-dx-2023

Fonte: Arquivo do autor.

Figura 4. Aparelho de Ultrassom Toshiba Nemio 17 ®.

Fonte: http://medsonic.com.br/equipamento/aparelho-de-ultrassom-toshiba-nemio-17/

Figura 5: Massageador Super da G-Life®.
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http://medsonic.com.br/equipamento/aparelho-de-ultrassom-toshiba-nemio-17/
http://medsonic.com.br/equipamento/aparelho-de-ultrassom-toshiba-nemio-17/
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0ile

Fonte:https://www.google.com/search?qg=Massageador+Super+da+GLife%C2%AE&source=In

ms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiZmWxkIzgAhWkGbkGHTEHDzEQ AUIECgD&biw=1366&

bih=608#imgrc=X4UQSKGyN E4jM:

Figura 6: Bolsa auto inflavel Protec® modelo neonatal (A) e pediatrico (B).

R

A

PO

b L

Fonte:

(A)https://www.dormed.com.br/p/87-2816/reanimador+de+silicone+ambu+completo+neonatal+-
+protec

(B) https://www.fibracirurgica.com.br/ambu-reanimador-protec-infantil-de-silicone-completo/p



https://www.google.com/search?q=Massageador+Super+da+GLife%C2%AE&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiZmWxkIzgAhWkGbkGHTEHDzEQ_AUIECgD&biw=1366&bih=608#imgrc=X4UQSkGyN_E4jM
https://www.google.com/search?q=Massageador+Super+da+GLife%C2%AE&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiZmWxkIzgAhWkGbkGHTEHDzEQ_AUIECgD&biw=1366&bih=608#imgrc=X4UQSkGyN_E4jM
https://www.google.com/search?q=Massageador+Super+da+GLife%C2%AE&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiZmWxkIzgAhWkGbkGHTEHDzEQ_AUIECgD&biw=1366&bih=608#imgrc=X4UQSkGyN_E4jM
https://www.fibracirurgica.com.br/ambu-reanimador-protec-infantil-de-silicone-completo/p

APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO - HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DA PESQUISA

Titulo da pesquisa: “Protocolo Estruturado de Fisioterapia Respiratdria para
Resolucio de Atelectasia em Terapia Intensiva Pediatrica’

Pesquisador principal: Werther Brunow de Carvalho

Departamento/Instituto: Departamento de Pediatria/ Instituto da Crianca-
Hospital das Clinicas

O senhor(a) esta sendo convidado(a) para participar de forma voluntaria
da pesquisa “Protocolo Estruturado de Fisioterapia Respiratoria para Resolucdo
de Atelectasia em Terapia Infensiva Pediatrica”, que se trata de um estudo para
elaboracdo de um protocolo que auxiliara a equipe a melhorar a entrada de ar
nos pulmdes dos pacientes que respiram com ajuda de aparelho de respiracao.

Para a realizacdo do estudo, a crianca pela qual o (a) Senhor (a) &
responsavel, recebera técnicas realizadas por um fisioterapeuta. A crianca
podera fazer parte do grupo controle ou do grupo intervencdo, de acordo com
um sorteio realizado. Caso a crianca seja do grupo controle, ela recebera o
atendimento pelo fisioterapeuta de acordo com a rotina da UTI. Se a crianca for
do grupo intervencao, ela também recebera o atendimento pelo fisioterapeuta,
mas este seguird uma ordem e utilizara técnicas previamente determinadas, que
incluem: posicionamento; massagens na area do pulmao com o uso de um
massageador portatil; 0 uso de um aparelho manual, como se fosse um baldo de
borracha, que permite a entrada de ar manual nos pulmoes e alongamentos da
musculatura. Antes e apds a realizacdo destes exercicios, tanto no grupo
controle quanto no grupo intervencdo, a crianca realizara um exame do torax por
ultrassom para vermos como esta o pulmdo antes e depois dos exercicios
realizados pelo fisioterapeuta.

Serdo anotadas informacdes antes e apos a realizacdo deste protocolo.
Os dados coletados serdo preenchidos em uma ficha padrao, para que sejam
analisados posteriormente.

Este estudo inclui risco moderado ao participante, pois pode haver a
necessidade de aspiracdo das vias aéreas do paciente, ou seja, necessidade de
desconexao do aparelho de aparelho de respiracdo para aspirar o tubo e retirar
a secrecao das vias aéreas. Os beneficios esperados para a crianca serao a



resolucdo do colapso (atelectasia) pulmonar, a retirada da secrecdo das vias
aéreas e a provavel saida mais rapida do aparelho de respiracao.

A crianca sera acompanhada por uma equipe de saude durante todo o
periodo. Caso a crianca nao tolere e fique cansada da respiracao, com 0 coracao
acelerado ou agitada, os exercicios serdo interrompidos e a crianca recebera
toda assisténcia da equipe de sautde para a sua recuperacao.

Apds a conclusdo da coleta de dados e andlise dos mesmos, 0s
pesquisadores envolvidos comprometem-se a apresentar os resultados
encontrados ao responsavel pela UTI e/ou para a equipe multiprofissional.

O (A) Senhor (a) podera negar ou retirar o consentimento em qualquer
momento sem prejuizo ao tratamento que a crianca recebe neste Servico.

Vocé recebera uma copia deste termo consentimento de participacao.
Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo.
Também nao ha compensacao financeira relacionada a sua participacao. Os
pesquisadores comprometem-se em utilizar os dados obtidos somente para fins
cientificos. Caso necessario, o participante tem direito de indenizacdao por
qualquer dano decorrente desta pesquisa.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais
responsdveis pela pesquisa para esclarecimento de dlvidas. O principal
investigador & a Dra. Patricia Aparecida da Silva Camassuti que pode ser
encontrada no endereco Rua dos Franceses n°250, Bairro Bela Vista - 7° andar,
Sao Paulo. Telefone (16) 988564118, e-mail: patricia camassuti@hotmail.com.
Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de
Campos, 225 — 5° andar — tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11) 2661-1549;
e-mail: cappesq.adm@hc fm.usp.br
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO - HCFMUSP

Fui suficientemente informado a respeito do estudo “Protocolo Estruturado
de Fisioterapia Respiratéria para Resolucéo de Atelectasia em Terapia Intensiva
Pediatrica™.

Eu discuti as informacdes acima com o Pesquisador Responsavel
(Patricia Aparecida da Silva Camassuti) ou pessoa por ele delegada (Gabriela
Cunha de Franca) sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram
claros para mim os objetivos, os procedimentos, os potenciais desconfortos e
riscos e as garantias. Concordo voluntariamente em participar deste estudo,
assino este termo de consentimento e recebo uma via rubricada pelo
pesquisador.

Assinatura do participante /representante legal Data [ |

Assinatura do responsavel pelo estudo Data [
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DADOS DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

1T.NOME:...............

DOCUMENTO DE IDENTIDADE: .o

SEXO: Mz Fo
DATA DE NASCIMENTO: ....../0.....[.....

CEP....cccnneen.

2 RESPONSAVEL LEGAL................

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, cuidador €16.) ... ...ooooovveeoeeoeeeeen
DOCUMENTO DE IDENTIDADE ...

SEXO: Mo Fo
DATA NASCIMENTO.: ... .....[......
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APENDICE B - FICHA DE COLETA DE DADOS

FICHA DE COLETA DE DADOS
Data coleta: / / Hora inicio:

NUMERO:

Hora Término:

1. IDENTIFICACAO

1.1 Nome da criancga:

1.2 Idade: anos, meses

1.3 Sexo: ( )F ( )M

1.4 Altura: cm 1.5 Peso: g

1.6 Escore z:

2. INTERNACAO ATUAL: : / /

2.1 Data do inicio da VPM: / /

3.1 Diagndstico clinico:

1.7 Perimetro braquial :

3.2PIM 2:

3.3 Provavel causa VMI:

cm

3.4 Tempo de VMI:

3.5: Tempo de internagao na UTI:

3.6: Tempo de internagdo hospitalar:

3. AVALIACAO LABORATORIAL

Gasometria Arterial:

pH: Pa02: PaCO2:

HCO3:

BE:

Sp02

Hemoglobina Hematdcrito Leucdcitos

Plaquetas

Lactato

PCR:

Sédio: Potassio: Fésforo

Calcio:

Cloro:

4. RAIO X DE TORAX ANTES DO ATENDIMENTO :

4.1 Data do Raio X :: / /

4.2 Espaco intercostal posterior: (nimero de espacos)

4.3, Atelectasia: ( )LSD ( )LMD ( )LID ( )LSE ( )LIE
4.5 Condensagdo: ( )LSD ( )LMD ( )LID ( )LSE ( )LIE

4.6 Infiltrado Intersticial : ( )JHTXD ( ) HTXE ( )néao

( )ndo




4.7 Retificagdo arcos costais: ( JHTXD () HTXE ( ) ndo
4.8 Hiperinsuflagdo: ( JHTXD () HTXE ( )ndo

Legenda: LSD : lobo superior direto; LMD: lobo médio direto; LID: lobo inferior direito; LSE: lobo
superior esquerdo; LIE: lobo inferior esquerdo; HTX D: hemitdrax direito; HTX E: hemitdrax
esquerdo

4.9 Radiological Atelectasis Scoring System

5. ULTRASSONOGRAFIA DE TORAX ANTES DAS INTERVENCOES:

Lung Ultrasound Score:

6. PARAMETROS VENTILATORIOS:

6.1 N2 dacanula: 6.2 Posicionamento da Canula:

6.3 Balonete intra traqueal (cuff) ? ( ) Sim ( ) Nao

6.4 Protocolo de insuflagdo de balonete ( ) Sim ( ) Ndo

6.5 Modo:

PC: PS: PEEP:
FR: Ti: Vte:
FiO2: MAP:

7. AUSCULTA PULMONAR (AP):

AP:

8. SINAIS E PARAMETROS CLINICOS :

8.1Wood- Downes ap0ds intervengdes:

64

Imediatamente antes 10 minutos apds 30 minutos apods

FC

FR

T°C

PA

SpOz

Tiragen
5

A tiragem devera ser classificada como TSD (tiragem subdiafragmatica), RF(retragdo de furcula) e
BAN (batimento de asa de nariz) de + a ++++.

8.2 Wood- Downes apds intervencdes:

9. FISIOTERAPIA RESPIRATORIA:

9.1 Aplicado protocolo de atelectasia: ( )SIM ( ) NAO




Caso a resposta seja ndo, quais técnicas foram utilizadas?

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

SIM

Técnicas de desobstrugdo das vias aéreas

Técnicas reexpansivas

Alongamento de musculatura ventilatéria

Posicionamento

9.2 NUmero de aspiracdes:

9.3 Qualidade e quantidade da secrec¢do traqueal segundo método de Suzukava:

10. ULTRASSONOGRAFIA DE TORAX:

30 minutos apos as intervengdes

Lung Ultrasound Score:
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