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RESUMO

A fisioterapia respiratéria neonatal tem contribuido de forma substancial para a
qualificacdo do cuidado ao neonato, 0 que exige estratégias de organizacdo e
qualificacdo nas politicas de salde. Dentre das varias doencas pulmonares em
neonatos a Sindrome do desconforto respiratério (SDR) e Displasia Broncopulmonar
(DBP) sdo as mais comuns e responsaveis causadoras desse tipo de internacdo
hospitalar pela imaturidade pulmonar em decorréncia do desempenho do surfactante.
O estudo exposto faz uma reflexdo acerca do alto indice de hospitalizacdo e a
permanéncia dessas criancas por um periodo prolongado. Tem como objetivo analisar
as técnicas de expiragdo lenta em recém-nascidos internos na UTI neonatal. Para
tanto, foi aplicado um modelo questionéario validado adaptado do Instituto da Crianca
do HC — FMUSP, feito por Viana DL, 2006, Martins, 2013, Campos e col; 2007; Barros
e col; 2018, contendo informacdes pessoais e clinicas, onde foi possivel analisar o
perfil social e clinico dessas criancas internadas no Hospital Lauro Wanderley
(HULW), na cidade de Jodo Pessoa — Trata-se de um estudo descritivo, exploratdrio
de abordagem quantitativa em neonatos com SDR (n= 10), realizado no periodo de
julho de 2019 a fevereiro de 2020, com inscricdo do CAAE no 84301318.800015183
do CEP/HULW/UFPB.. Os dados foram tabulados e analisados por meio do programa
Statistical Package for Social Sciences 21.0 (SPSS) para Windows observando as
variaveis Sto2, FR, FC, PA e caracteristicas sociodemografica por meio do teste de
significancia de Wilcoxon para amostras dependentes com 5 % de nivel de
significancia, analise e associacdo dos dados. Foram avaliadas 10 criancas que
tiveram resultados semelhantes com relagdo as duas primeiras técnicas, mas com
resultado melhor na terceira. Considerando que as técnicas de AFEL como fluxo
expiratério lento e a Expiracdo lenta prolongada tem uma caracteristica muito
importante de alteracdo na hemodinamica do recém-nascido, ou seja, nos sinais vitais
avaliados, de forma que, comparada a Drenagem autégena assistida, por ser uma
manobra mais conservadora, além da remocao de secrecfes estabiliza os parametros
hemodindmicos, oferecendo maior segurangca durante a aplicacdo nesse publico
infantil.

Palavras-chave: Fisioterapia. Performance. Surfactante. Desconforto Respiratério



ABSTRACT

Neonatal respiratory physiotherapy has contributed substantially to the qualification of
neonatal care, which requires organization and qualification in health policies. Among
the various lung diseases in neonates, respiratory distress syndrome (RDS) and
bronchopulmonary dysplasia (BPD) are the most common and responsible for the
causes of this type of hospitalization due to pulmonary immaturity due to the
performance of the surfactant. The exposed study reflects on the high rate of
hospitalization and the permanence of these children for a prolonged period. It aims to
analyze the techniques of slow expiration in newborn infants in the neonatal ICU. To
this end, a validated questionnaire model adapted from the Children's Institute of HC -
FMUSP was applied, made by Viana DL, 2006, Martins, 2013, Campos et al; 2007;
Barros et al; 2018, containing personal and clinical information, where it was possible
to analyze the social and clinical profile of these children admitted to the Lauro
Wanderley Hospital (HULW), in the city of Jodo Pessoa - This is a descriptive,
exploratory study with a quantitative approach in neonates with RDS (n = 10), carried
out from July 2019 to February 2020, with CAAE registration number
84301318.800015183 from CEP / HULW / UFPB .. The data were tabulated and made
possible through the Statistical Package for the Social Sciences 21.0 program ( SPSS)
for Windows observing the variables Sto2, FR, FC, PA and sociodemographic
characteristics through the Wilcoxon significance test for dependent dependents with a
5% level of significance, analysis and association of the data. Ten children were
evaluated who had similar results in relation to the first two techniques, but with a
better result in the third. Recognizing the AFEL techniques as slow expiratory flow and
prolonged slow expiration has a very important characteristic of alteration in the
hemodynamics of the newborn, that is, in the vital signs obtained, so that, compared to
assisted autogenous drainage, because it is a maneuver more conservative, in addition
to the removal of secretions, it stabilizes hemodynamic parameters, offering greater
safety during application in this child audience.

Keywords: Physiotherapy. Performance. Surfactant. Respiratory Discomfort
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1. INTRODUCAO

A taxa de mortalidade infantil decresceu significativamente nas ultimas
décadas, particularmente em paises desenvolvidos. Os indices de mortalidade
em pacientes com doencas pulmonares em criancas ocorre em torno de 30 a
60%, sendo que mesmo apontando dados importantes, percebe-se que a taxa
de mortalidade infantil decresceu significativamente nas Ultimas décadas, por
avancos farmacoldgicos e tecnoldgicos, tanto nas salas de parto quanto nas
unidades neonatais, agregando qualidade a assisténcia ao recém-nascido
(RN).

O estudo das principais doencas respiratorias na infancia torna-se
indispensavel dentro dos servicos hospitalares. Dados do Sistema de
Informagcdes Hospitalares (SIH/SUS) refletem que, no Brasil, as doencas
respiratorias foram responsaveis por 33.440 internacdes de criancas, de 5 a 14
anos, no periodo de dezembro de 2017 a marco de 2018. Nessa mesma
época, o estado da Paraiba notificou 534 internacdes, dentre essas 171 foram
registradas na cidade de Jodo Pessoa na Paraiba, sendo 24 internacdes no
Hospital Universitario Lauro Wanderley, em Jodo Pessoa, Paraiba
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

As infeccBes respiratérias agudas (IRAs) sdo as maiores causas de
morbimortalidade nos pacientes pediatricos. Nos paises em desenvolvimento,
as IRAs sao responsaveis por aproximadamente 30% dos O6bitos infantis. Os
virus responsaveis por essa doenca acometem, principalmente, o trato
respiratorio inferior de criancas, na faixa etaria entre 18 dias a quatro anos. As
infeccBes respiratdrias mais frequentes sdo pneumonia e bronquiolite, e seus
sintomas mais comuns sdo a tosse, febre, rinite e sibilancia. As doencas
respiratorias, agudas ou cronicas, tanto das vias aéreas superiores como das
inferiores, interferem diretamente no cotidiano das criancas e de suas familias,
além de ser um problema de saude publica em todo o mundo, em particular
nos paises em desenvolvimento, onde a morbidade e a mortalidade
apresentam indices mais altos que nos paises ja desenvolvidos (PRATO et al.,
2014). Os fatores de risco para este indice sdo baixa idade, precérias
condi¢des socioecondmicas, desnutricdo, déficit no nivel de escolaridade dos

pais, poluicdo ambiental e assisténcia de saude de ma qualidade.
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Dentre as patologias que acometem o sistema respiratorio do RNPT, a
SDR ou DMH é uma das disfuncbes de maior prevaléncia nas Unidades de
Terapia Intensiva Neonatais (UTIN), sendo responsavel por altas taxas de
morbidade e mortalidade na faixa etaria neonatal. Cerca de 50% dos 6bitos que
ocorrem no periodo neonatal sdo decorrentes de distlrbios respiratérios,
destes 80 a 90% sao casos de SDR (CONSOLO; PALHARES; CONSOLO,
2002; SEGRE, 2002). O objetivo deste estudo € analisar as técnicas de
Expiragdo Lenta em Recém Nascidos internos na UTI neonatal do Hospital
Universitario Lauro Wanderley. Nos ultimos anos o profissional que atua na
area de terapia intensiva neonatal tem se tornado um especialista no cuidado e
na pratica fisioterapéutica.

No sentido de direcionar a revisao da literatura formulou-se a seguinte
guestdo: o estudo das técnicas de Expiracdo Lenta em neonatos pode
contribuir com a assisténcia fisioterapéutica neonatal? A fisioterapia
respiratoria envolve grande numero de procedimentos, em particular as
manobras de remocdo de secrecdo brénquica-técnicas que garantem a
permeabilidade das vias aéreas, promovendo condicbes para a adequada

ventilacdo e prevencao de infeccdes respiratorias (Stiller K.,2000)

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Contextualizando o Neonato e o Surfactante Pulmonar

Um dos aspectos mais importantes no cuidado com a crianca é a
respiracdo, pois a mesma apresenta duas caracteristicas particulares: ser do
tipo abdominal e ter um ritmo periddico, causando uma sucessdo de
inspiracdes e expiracdes de amplitude progressivamente crescente e depois
decrescentemente até uma pausa de alguns segundos, deve-se ter cuidado
para a ocorréncia de apneias. O importante papel do surfactante pulmonar (SP)
gue agir diminuindo a tensao superficial, devido sua ac¢ao lipoprotéica ao nivel
da interface ar-liquido alveolar, tendo como funcdo estabilizar os alvéolos,

impedindo o seu colapso ao final da expiragao.
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O surfactante pulmonar € um composto principalmente lipidico,
sintetizado pelos pneumdcitos tipo Il (PNM 1) e armazenado no citoplasma
destas células em corpos lamelares para, posteriormente, ser liberado no
espago alveolar. O (SP) é secretado no espaco alveolar sob a forma de
grandes agregados, formando a mielina tubular essencial para a sua
organizacdo em uma monocamada lipidica na interface ar-liquido alveolar. A
atividade do SP na superficie alveolar depende, também, das suas proteinas.
(SILVA, 2009). Os surfactantes podem ser naturais ou sintéticos. Os
surfactantes naturais produzem uma resposta imediata na melhora da
oxigenacdao e da funcdo pulmonar, exigindo inclusive uma monitoracdo proxima
e constante do recém-nascido, logo ap0s o tratamento, a fim de se evitar
complicacBes indesejaveis. Ja o0s sintéticos demoram algumas horas para
determinar os mesmos efeitos.

A explicacdo deste fendmeno provavelmente esta relacionada ao fato de
gue o surfactante sintético tem como funcao principal aumentar o pool alveolar
e tecidual, que serd reciclado no interior do pneumdcito Il, sendo adicionado a
proteinas especificas, que ndo estdo presentes no produto comercial (Rebello
CM et al., 2002).

2.2. Consideracdes sobre as doencas neonatais e suas

repercussoes.

Uma das principais caracteristicas do recém-nascido (RN) pré-termo é a
instabilidade do desenvolvimento imaturo, tanto dos sistemas de controle
hormonal e neurogénico quanto dos diferentes 6rgdos do corpo. Dependendo
de sua idade gestacional, peso ao nascimento e de diversos fatores que
influenciaram durante sua vida intrauterina, este RN pode apresentar maiores
riscos e sequelas que comprometem o seu desenvolvimento durante o periodo
neonatal. Como por exemplo, encontram-se as asfixias perinatal, apneia,
infec¢des, hiperbilirrubinemia, uso prolongado da ventilagdo mecanica,
hemorragias intracranianas, entre outras. Além disso, o tempo de internacao
hospitalar favorece ao RN maior exposicdo a procedimentos necessarios para
sua sobrevida.

Dentre das varias doencas pulmonares em neonatos destacam-se a

Sindrome do desconforto respiratério, Displasia broncopulmonar (DBP),
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Taquipnéia transitéria do recém-nascido (TTRN), Sindrome de Aspiracéo
Meconial (SAM) e a apneia da prematuridade, consideradas as mais comuns e
responsaveis causadoras de complicagbes e internacdo hospitalar pela
imaturidade pulmonar alteracdo no desempenho do surfactante. A sindrome
do desconforto respiratério agudo (SDRA) € uma entidade marcada por
significativa resposta inflamatdria a um insulto local (pulmonar) ou distante
(sistémico) que resulta, invariavelmente, em hipoxemia e marcada alteracdo da
mecéanica pulmonar. Por definigdo, quatro critérios clinicos devem estar
presentes para que se estabeleca o diagnéstico de SDRA: (1) doenca de
acometimento agudo, (2) infiltrados pulmonares bilaterais na radiografia de
torax, (3) pressao capilar da artéria pulmonar < 18 mm Hg ou auséncia de
evidéncia clinica de hipertensdo atrial esquerda, e (4) razdo entre a pressao
parcial arterial de oxigénio (PaO2) e a fracéo inspirada de oxigénio (FiO2) <
200. Pacientes que preenchem critérios 1 a 3, mas apresentam uma razao
Pa02 / FiO2 >200 e < 300, sdo considerados como tendo lesdo pulmonar
aguda (LPA), um processo patofisiolégico semelhante a SDRA, mas de menor
severidade clinica, segundo Rotta, et al,. (2003).

2.3 O papel da fisioterapia pneumofuncional na assisténcia neonatal e

as modalidades das técnicas de expiracéo lenta

A fisioterapia € parte da assisténcia multiprofissional proporcionada nas
UTIs. O continuo desenvolvimento do tratamento fisioterapéutico nas UTIs
neonatais levou as melhores técnicas e recursos para essa populacao, o que
contribuiu para redugédo da morbidade neonatal, permanéncias mais curtas no
hospital e menores custos hospitalares. A fisioterapia motora esta entre os
procedimentos utilizados com a preocupacdo de diminuir atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor dos recém-nascidos. O recém-nascido, nas
UTIs neonatais, pode tornar-se instavel pela prépria doenca de base ou em
funcdo do tratamento a que ele é exposto. O impacto do ambiente das UTls
neonatais gera preocupacdo quanto ao desenvolvimento neuropsicomotor do
recém nascido, pois o estresse, a dor, a estimulacdo sensorial inadequada e os

procedimentos invasivos séo rotinas neste periodo de internacéo. Isso gera
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uma necessidade de atendimento especializado, de modo que amenize as
sequelas do tempo de hospitalizacédo deste bebé (GERZON, 2016).

Fisioterapia respiratéria € um processo dindmico que deve ser visto
como uma aplicagdo terapéutica de intervencbes mecanicas, baseadas na
fisiologia das vias aéreas. Faz parte de seus objetivos a prevencdo ou a
reducdo das consequéncias da obstrucdo por secregcdo, tais como
hiperinsuflacéo, atelectasia, ma distribuicdo da ventilacdo, alteracdo da relacdo
ventilacdo/perfusdo (V/Q) e aumento do trabalho  respiratorio.
Secundariamente, a remocdo de secregOes infectadas, de mediadores
inflamatdérios e a consequente reducdo da atividade proteolitica e oxidativa das
vias aéreas, pode prevenir ou reduzir as lesdes teciduais provocadas pelas
infecgdes  broncopulmonares. (OVERWALDER, 2000; GURSLI, 2002;
POSTIAUX, 2000).

A aplicacdo das técnicas varia entre as formas passiva, ativo-assistida
ou ativa, de acordo com a idade e o grau de cooperacédo do paciente. A maioria
das técnicas tem como objetivo remocdo de secrecdo, possibilitando uma
melhor qualidade de vida para o paciente. As técnicas mais usadas sao:
Desobstrucéo rinofaringea retrégrada (DRR), ou com instilacdo (DRR + 1);
Glossopulsao retrograda (GPR); Aumento do fluxo expiratério (AFE) que pode
ser executada de forma lenta, ou rapida; Expiracéo lenta e prolongada (ELPr);
Drenagem autégena (DAA); Exercicio de fluxo inspiratorio controlado (EDIC). O
principal objetivo da terapia de higiene brénquica € auxiliar na mobilizacédo e
remocdo das secrecbes retidas, com o propoésito final de melhorar o
intercAmbio gasoso e reduzir o trabalho ventilatério (SCANLAN, WILKINS,
STOLLER, 2000).

Conforme Postiaux (2004), a fisioterapia respiratoria em recém-nascidos
muitas vezes é realizada de forma idéntica a dos adultos ou crian¢cas com mais
idade. Nos casos em que se objetiva a remocdo da secrecdo do trato
respiratorio inferior, como na sindrome da aspiracdo meconial, sao
empregadas as “Manobras de Higiene Brénquica”. A fisioterapia respiratdria em
pediatria possui alguns objetivos, sendo o0os mais importantes a serem
cumpridos, como: objetivo primario, que consiste em retirar ou reduzir a
obstrucdo brénquica, consequéncia da falha dos meios naturais de depuracéo

brénquica; objetivos secundarios, a curto e médio prazo: a prevengdo ou O
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tratamento da atelectasia e da hiperinsuflacdo e objetivo terciario, prevencdes
dos danos estruturais evitando as cicatrizes lesionais e a perda de elasticidade
gue as infeccbes broncopulmonares infligem ao aparelho respiratério da
crianca.

O objetivo principal do AFE é gerar uma alta velocidade de fluxo na fase
expiratéria para assim desprender secrecfes aderidas na parede da arvore
respiratoria (OLIVEIRA, SANTOS, 2007). No entanto, ao promover essa
desinsuflagdo do térax e dos pulmdes, o AFE também melhora a mobilidade da
caixa toracica, diminui o espaco morto e residual e aumenta o volume de ar
corrente (ROSSETTI et al., 2006).

As técnicas fisioterapéuticas para a remocao de secrecdo brdonquica
compreendem trés niveis de atuacdo: (1) descolamento do muco brénquico de
vias aéreas de pequenos e médios calibres; (2) deslocamento do muco
bronquico das vias aéreas de grande calibre; e (3) eliminacdo do muco
brénquico (Nozawa E, Sarmento GJV, Vega JM, Costa D, Silva JEP, Feltrim
MI, 2008). Um dos tipos de manobra utilizada para remocédo de secrecao
bréonquica é o Aumento do Fluxo Expiratério (AFE), que é uma técnica ndo
convencional de desobstrucdo bronquica que pode ser aplicada desde o
nascimento, inclusive no RN prematuro, quando existe doenca respiratoria com
obstrucao das vias aéreas. A desobstrucdo é realizada por meio de preensédo
bimanual, com uma mé&o envolvendo e comprimindo suavemente a parede
anterolateral do térax do RN durante a expiracdo, enquanto a outra mao exerce
apoio estatico no abdome, segundo Santos et al., (2004).

O AFE é definido como aumento ativo, ativo-assistido ou passivo do
volume expirado, em velocidade ou quantidade. Dentre as técnicas
fisioterapéuticas o AFE é uma das mais utilizadas em pediatria, tendo como
objetivo mobilizar, deslocar e eliminar as secre¢des tragueobrdnquicas (4 -
Santos AMN, Goulart AL, Kopelman BI, Almeida MFB, Miyoshi MH, Guinsburg
R. Diagnéstico e Tratamento em Neonatologia. Sdo Paulo: Atheneu; 2004.).
AFEL: tem por objetivo mobilizar as secre¢des dos pequenos brénquios até as
vias aéreas proximais, por meio de uma expiracao lenta e prolongada, gerando
baixo fluxo e baixo volume pulmonar, para permitir a eliminacédo de secrecdes
mais periféricas. Nesta técnica, realiza-se uma expiracéo longa e nao forgcada

impondo um fluxo lento e prolongado ao paciente de forma a conservar a
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abertura dos bronquios de pequeno calibre e inibir o fechamento precoce dos
pontos de igual presséo.

Em funcdo da localizacdo das secrecbes nas vias aéreas inferiores,
pode-se graduar a expiracao, tornando a técnica variavel em velocidade, fluxo
e volume de ar mobilizado; modulavel em funcdo do grau e do local da
obstrucdo, da doenca, da quantidade e da qualidade das secrecdes; e
adaptavel segundo a idade, o grau de compreensao e de atencdo do paciente.
a expiracédo (PRYOR; WEBBER, 2002).

Os principais objetivos da técnica de aceleracdo do fluxo aéreo (AFE),
segundo Freitas (2005, p.382), sdo de deslocar, mobilizar e eliminar secrecoes
traqueobrénquicas. E indicada em sequelas pulmonares pés-cirdrgica e
problemas respiratérios de origem neurolégica ou traumética, sempre que a
secrecdo for um fator agravante e mostrou gerar grandes beneficios para a
higiene brénquica de criancas sob ventilacdo mecéanica (ANTUNES, 2006). A
manobra de aceleracdo do fluxo expiratorio (AFE), € contra indicada em casos
de instabilidade hemodinamica, hipertensao intracraniana, hemorragia peri e
intraventricular grave, osteopenia da prematuridade e distarbios hemorragicos
(FREITAS, 2005, p. 383).

Conforme a técnica de expiracdo lenta e prolongada (ELPr) é técnica
passiva realizada em lactentes, entretanto, os estudos sobre o assunto € a
escasso e suposicdes sobre a técnica precisam ser confirmadas. No entanto,
avaliar alteracdes na dindmica respiratoria durante e apds a realizacdo da
técnica fisioterapéutica ELPr em lactentes, inclui a avaliacdo do volume de
reserva expiratorio (VRE), mecéanica respiratoria passiva, presenca de suspiros.
(TABELA 1). Esta € uma técnica passiva de ajuda expiratdria aplicada ao
lactente. O fisioterapeuta coloca uma mao sobre o térax e outra sobre o
abdomen e exerce uma pressao lenta e sincronizada das duas méaos, durante e
até o maximo de expiracdo (Postiaux, 2000). A efetividade desta técnica é
determinada pela auscultacdo pulmonar ou simplesmente pelo aparecimento
de tosse espontanea, que revela mobilizacdo das secrecbes de distal para
proximal (Postiaux, 2000).

Técnicas desenvolvidas mais recentemente buscam remover as
secrecdes do trato respiratorio sem realizar procedimentos invasivos, como a

aspiracado de vias aéreas, preservando a estrutura respiratoria. Destacam-se a
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drenagem autégena assistida (DAA), a desobstrucéo rinofaringea retrégrada
(DRR) acompanhada por instilacao local, a glossopulsao retrograda (GPR) e o
aumento do fluxo expiratorio (AFE). (HADDAD, Eliane et al. 2002).

Segundo Postiaux, 2004, a Drenagem Autégena (DA) € uma técnica de
higiene brénquica que utiliza inspiracdes e expiracdes lentas controladas pelo
paciente em posicdo sentada, comecando em VRE para a mobilizacdo de
secrecfes situadas nos brénquicos médios, depois evoluindo progressivamente
até o VRI para a eliminagdo das secrecfes que se localizam na arvore aérea
proximal. Pode ser dividida em trés modos ventilatérios: a) uma ventilacdo a
baixo volume pulmonar destinada a deslocar as secre¢des distais; b) uma
ventilacdo a médio volume pulmonar destinada a reunir secrecfes nas vias
aéreas médias; e ¢) uma ventilacdo a médio volume ou alto volume pulmonar

destinada a eliminar as secre¢des das vias aéreas centrais.

Quadro 1. DESCRICAO DAS PRINCIPAIS TECNICAS DE
EXPIRACAO LENTA

Na tabela 1, segue os principais tipos de Técnicas de Expiracdo Lenta:

Quadro 1- Principais tipos de técnicas de expiragdo lenta

Técnica Objetivo Eficacia Titulo do artigo e
autores

Expiracdo lenta | promover a esperada a Impacto da técnica

e prologanda desobstrucdo reducéo do de expiracao lenta e

(ELPTY) brénquica em volume de prolongada na

lactentes reserva mecanica respiratoria
expiratorio de lactentes

sibilantes (LANZA, et
al., 2012)

Aumento do mobilizar, aumento ativo, | Efeito do aumento do

fluxo deslocar e ativo-assistido | fluxo expiratério

expiratério eliminar as ou passivo do | ativo-assistido em

(AFE) secrecgOes volume criangas com

da dispneia e a

periféricas da expirado, em pneumonia

arvore bronquial | velocidade ou | (CAMPOS, et al.,

para a tragueia quantidade 2007)
Expiracéo lenta | remocao de melhora do The effectiveness of
com a glote secrecdo em clearance de a bronchial drainage
aberta pacientes vias aéreas technique (ELTGOL)
(ELTGOL) hipersecretivos periféricas9 , inCOPD

exacerbations.
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diminuicao de (KODRIC, et al.,
exacerbacdes | 2009)
da doenga
Drenagem Promove Mobilizacao Efeitos fisiolégicos
autégena (DA) | oscilagdes mais rapida da | das principais
brénquicas e secregao e técnicas manuais de
mobiliza aumento do remocao de muco
secrecdes das FEF, melhora brénquico.(GORMIDE
vias aéreas da dispneia ao | et al.,2007)
distais para as exercicio, CVF,
centrais VEF1, FEF 25-
75%

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020.

3. METODOLOGIA

3.1 Material e métodos, delineamento e local do estudo

Estudo descritivo, exploratério, de abordagem quantitativa em criancas
com doencas pulmonares (n= 10), internadas na UTI neonatal do HULW,
acometimento por SDR, idade entre 0 a 3 meses, de ambos 0S sexos, no
periodo de julho de 2019 a fevereiro de 2020, com inscricdo do CAAE no
84301318.800015183 do CEP/HULW/UFPB, que preencheram os critérios de
inclusédo como ser de ambos os géneros, neonatos, internados no HULW com
diagnéstico de SDR e consentimento dos pais ou responsavel para
participacdo da pesquisa. Foi realizada uma busca sistematica da literatura
para 0 embasamento teodrico desta pesquisa, por meio de consultas aos
indexadores de pesquisas na base de dados eletronicos SciELO (Scientific
Electronic Library Online), PubMed, artigos cientificos de revisdo e/ou
experimentais e pesquisas em livros referentes aos assuntos relacionados com
este estudo, entre os anos de 1996, 2002, 2004, 2011 a 2019.

Os fenbmenos sdo observados objetivamente com o0 reconhecimento
de possiveis erros e a eliminacdo da influéncia do pesquisador sobre 0 que vé
ou recolhe, pois sabe o que procura e o que carece de importancia em

determinada situacao (Lakatos; Marconi, 2006).
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3.2 Casuistica

Recém nascidos com Sindrome do Desconforto Respiratério (SDR)
internados na uti Neonatal do HULW onde foi aplicado um modelo questionario
adaptado do Instituto da crianca do HC - FMUSP, Viana DL, (2006)
(APENDICE A), Martins, 2013, Campos e col; 2007; Barros e col; 2018,
contendo informagfes pessoais, com o perfil clinico e social desses pacientes
composta por: identificacdo, dados casuistica socio — econbmica e
demograficos, sinais vitais, exame fisico e as condutas fisioterapéuticas

realizadas.

3.3. Critérios de Excluséo

e Recém nascidos que ndo apresentam a Sindrome do Desconforto
Respiratoério (SDR);
¢ Recém nascidos com Malformag¢fes congénitas;

e Recém nascidos com instabilidade hemodinamica;

e Impossibilidade de realizar o AFEL, ELPr e DAA.

3.4. Processamento e analise dos dados

Foi criado um banco de dados para cada paciente contendo as seguintes

informagoes:

Dados neonatais: identificagdo, casuistica sécio — econdbmica e
demograficos, sinais vitais, exame fisico e dados pré e pdés-intervencéo
fisioterapéutica. A intervencdo consistiu na aplicacdo 06 repeticbes das
técnicas Aumento do Fluxo Expiratério Lento (AFEL), Expiragdo Lenta
Prolongada (ELPr) e Drenagem Autdgena Assistida (DAA), segundo descri¢ao
de GUY POSTIAUX (2004). (ANEXO A)

As manobras foram aplicadas em todos os pacientes através de uma ficha

de coleta de dados (APENDICE C) com observacido das seguintes variaveis:
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Sto2, FC, FR, em posi¢éo supina sendo os dados anotados 1 minuto antes da
aplicacdo da técnica (momento Al), durante a aplicacdo da técnica (momento
2) e 1 minuto apés aplicacdo da técnica (momento A3), considerando que
todos os pacientes (n=10) foram submetidos inicialmente a AFEL, depois ELPr
e DAA. A realizacdo das manobras tinha duracdo de cerca de 20 segundos
(momento A2) em seguida o paciente descansava por 01 minuto (momento
A4), totalizando 06 repeticbes de cada técnica. Nos momentos antes das
aplicacbes das técnicas, logo ap6s e 01 minuto depois da técnica eram
verificadas as variaveis SatO2, FC, FR por meio do Oximetro modelo Nonin e
marca Dixtal.

Estas foram controladas durante a realizacdo da sesséao de fisioterapia cuja
fisioterapeuta com experiéncia de 02 anos de atuacdo na area e cujas
anotagcOes eram realizadas pela pesquisadora que fez o registro dos dados

conforme especificado na esquematizacéo do estudo abaixo.

)

L Y

Fonte: Desenho do estudo, 2020

|

Os dados coletados foram tabulados e submetidos a analises pelo
software SPSS 10 for Windows (Statistical Package for the Social Science) na
versdo 21, observando as variadveis Sto2, FR, FC, PA e as Caracteristicas
séciodemograficas atraves do teste de significancia de Wilcoxon para amostras

dependentes com 5 % de nivel de significancia.
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3.5 Aspectos éticos

A pesquisa foi vinculada ao projeto de pesquisa numero CAAE:
84301318.8.0000.5183._0Os pais ou responsaveis pelas criancas concordaram
em participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE), assim como o Termo de Assentimento (Apéndice A e B).

4. RESULTADOS
4.1. DESCRICAO E CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Através da utilizacdo da ficha de avaliacdo completa como instrumento
de pesquisa aplicada no Hospital Universitario Lauro Wanderley —HULW, foi
possivel analisar as variaveis categorizadas que serdo apresentadas por meio
de frequéncias absolutas e relativas (proporcéo, porcentagem), afim de melhor
apresentar 0s resultados. Enquanto que as variaveis numeéricas serao
apresentadas por meio de média e desvio-padrdo da média.

Fizeram parte da amostra 10 recém-nascidos, sendo a maior parte do
sexo masculino, com idade ao nascer mais incidente o pré-termo moderado e

pré-termo extremo e da raga/cor branca. (Tabelas 1 e 2).

Segundo Menezes et al., (2019), ha uma prevaléncia maior de doencas
respiratorias em seres humanos do sexo masculino. Ja de acordo com um
estudo chinés por Duan et al.,, 2016, a proporcdo de criancas do sexo
masculino internadas era maior que a do sexo feminino, mas os efeitos eram
semelhantes em ambos os sexos, porém mais evidentes no masculino. O
porqué da diferenca entre as respostas a exposicdo a poluentes do ar entre
meninas e meninos ainda ndo é bem estabelecido. Uma hipétese diz respeito a
resposta inflamatoéria, que seria mais intensa nas meninas com doengas
respiratorias agudas. As mulheres mostram uma vantagem protetora em
condicbes agudas, embora parecam ser mais propensas a apresentar dano
prejudicial ao tecido em relacédo a inflamacé&o cronica, como na fibrose cistica
(Mezenes, et al., 2019). Por outro lado, durante a pandemia de influenza pelo
H1N1, estudo realizado em Hong Kong mostrou que meninos com menos de
18 anos de idade tendiam a ter maiores taxas de internagcdo do que meninas

para influenza sazonal, o que era consistente com achados anteriores no
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Canada e na Dinamarca, bem como com relatério da OMS (Wang X, et al.
2015).

Além disso, estudo sobre pneumonias em criancas com até 1 ano de
idade realizado na Africa do Sul mostrou, na analise multivariada, que meninos
tiveram maior incidéncia de pneumonia do que meninas. Os autores aventaram
a possibilidade de haver diferencas nas respostas intrinsecas imunitéarias ou
inflamatérias ou diferencas na estrutura ou funcéo pulmonar (Menezes,et al.,
2019).

Usando marcadores bioldgicos, como proteina C-reativa, contagem de
neutréfilos e velocidade de sedimentagdo de eritrocitos, Casimir et al. (2010)
mostraram existir diferengas marcantes entre meninos e meninas menores de
dez anos, com valores mais elevados em meninas em internacdes por
pneumonia e bronquiolite. Foram observados periodos mais longos de
hospitalizagdo em meninas e maior duracdo da febre, sugerindo que o sexo
pode modular a expressao clinica de certos sintomas e, talvez, a gravidade da
doenca. Essas diferencas poderiam estar relacionadas aos hormonios sexuais,
gue podem desempenhar um papel ndo s6 no controle da sintese do hormonio
do crescimento na primeira infancia, mas também no manejo da inflamacéao
aguda. Esses autores sugerem que a amplificacdo da resposta inflamatéria
pode ser benéfica em algumas condi¢cdes patolégicas, em que a resposta
inflamatoria aguda pode auxiliar a recuperacdo completa (Menezes, et al.
2019).
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Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra.

Caracteristicas n %
Sexo
Masculino 7 70
Feminino 3 30
Idade ao Nascer
Pré-termo muito extremo 1 10
Pré-termo extremo 3 30
Pré-termo moderado 4 40
Pré-termo leve 1 10
Termo 1 10
Raca/Cor
Branco 7 70
Pardo 3 30
Total 10 100

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2020.

Observa-se a predominancia do sexo masculino (70%) entre as criangas
gue participaram do estudo. Além disso, se sobressairam os individuos da raca
branca (70%), segundo Macedo et al., (2007) e Rosa et al., (2008) relatam que
os individuos do sexo masculino apresentam 1,5 vezes maior de risco de

hospitalizagdo por doencas respiratorias, comparado ao sexo feminino.

Tabela 2 — Caracterizacédo do peso atual e tempo de internamento na UTI.

Caracteristicas Minimo Maximo Média + desvio-

padrao
Peso atual (g) 730 3585 1791,30 + 990,56
Tempo de internamento 1 a7 14,89 + 15,5
(dias)

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2020.

Observa-se na tabela 2, uma média do desvio padrdo de 1791,30 +
990,56, com tempo de 1 a 47 dias de internagdo. Essas diferencas de sexo na
carga de hospitalizacao associada a gripe podem ser o resultado de diferencas
entre meninos e meninas em termos de suscetibilidade do hospedeiro, risco de
exposicdo, comportamentos de busca de salde e resposta imune a vacinacao
contra influenza e terapias antivirais (Wang X, et al.,, 2015). Os meninos
tendem a ser mais ativos do que as meninas, com maior risco de exposicao a
patdbgenos ambientais (incluindo gripe) por meio de contato préximo com

pessoas infectadas ou toque em superficie contaminada. Estudos anteriores
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também indicaram que os meninos tinham uma resposta imune diferente contra
infeccdes de gripe quando comparada com a resposta das meninas, mas essa
diferenca gradualmente desaparece a medida que crescem. (Wang X, et al.,
2015)

Para Barros, 2018, o periodo de internagdo da maioria dos pacientes
corrobora com os estudos de Costa et al. (2014), Gouveia et al. (2010), Molina
et al. (2008) e Piva e Garcia (2005), que apontam um periodo de internacdo
hospitalar de criangas com doencas pulmonares entre 7 e 29 dias, porém, com

um acréscimo de 28 dias a mais.

Tabela 3 — Caracteriza¢@o do cuidador principal dos Rn’s avaliados.

Caracteristicas | n \ %
Sexo
Masculino 0 0
Feminino 10 100
Grau de parentesco
Mae 10 100
Raca/cor
Branco 6 60
Pardo 4 40
Escolaridade
Ensino Médio completo 5 50
Ensino Médio incompleto 3 30
Ensino Fundamental 1| Completo 2 20
Estado Civil
Solteiro 5 50
Casado 1 10
Unido Estavel 2 20
Nao informado 2 20

Total 10 100
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2020.

Os cuidadores das criangcas, em sua grande maioria possui grau de
escolaridade médio completo e apenas trés respondentes tem ensino médio
incompleto, e dois possuem ensino fundamental Il completo. Além disso,
destacaram-se todos 0s responsaveis por possuir grau de parentesco (100%),
seguidos por 50% que se declaram solteiros, onde apenas um dos

responsaveis pelas criancas presentes no estudo, é casado (10%).
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Tabela 3 — Aspectos clinicos dos Rn’s avaliados.

Caracteristicas

Padrao respiratorio

Expansibilidade toracica

Tipo de torax

Ritmo

Frequéncia Respiratoria

Cianose

Esforgo respiratério

Uso da Musculatura Acessoéria

Tiragens

Ausculta respiratéria

Diafragmatico
Misto

Simétrica
Diminuida a direita

Normal

Regular
Irregular

Eupnéico
Dispnéico

Ausente

Ausente
Leve
Nao

Sim

Nao

Sim

Murmurio vesicular diminuido

Secregéo

Tipo de Secrecéo

Quantidade de Secrecéao

Viscosidade da secrecéo

Tosse

Total

Roncos
Sibilos

Sim
Nao

Mucéide
Mucupurulento
Purulento
Hematica

Diminuida
Moderada

Aumentada

Ausente
Presente

Ausente
Presente

10

(o2}

w

N 00

N = e

=N

10

10
90

90
10

100

90
10

90
10

100

60
40

90
10

90
10

50
30
20

80
20

50
10
10
10

20
10
40

20
80

50
50
100

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2020.
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O diagnéstico desses pacientes SDR estando relacionando com os
sinais e sintomas da doenca. Na Tabela 03, destacou-se o padrao respiratorio
misto (90%), tipo de abdémen normal (100%), expansibilidade simétrica (90%).
O padrao respiratério misto como prevalente ndo compactua com o estudo de
Steidl et al. (2013). Neste observou-se em criancas asmaticas, o padrdo
respiratorio do tipo apical na maioria delas, porém, em seguida, apareciam
criancas com padréo do tipo misto. Matsuno (2012) corrobora com este estudo,
guando nos diz que ha possibilidade de alteracdes na expansibilidade toracica
em casos de efusdes pleurais, pneumotorax, atelectasias, aspiragdo de corpo
estranho e paralisia diafragmatica. Castro et al. (2011) completa que pode
ocorrer diminuicdo da expansibilidade em caso de bronquiolite viral aguda. O
estudo é contrario ao de Azevedo (2005), que afirma que fatores como o
aumento do volume residual, crises repetidas e o grande uso da musculatura
acessoOria para respirar, geram restricao toracica, dificultando a 23 mobilidade
toracica, gerando alteracdo no térax e na coluna vertebral como um todo.

A Tabela 03 apresenta as variaveis clinicas das criancas, onde observa-
se 0 ritmo respiratorio regular (90%), frequéncia respiratéria normal (90%),
auséncia de cianose (100%), esforco respiratorio ausente (60%) e leve (40%),
sem utilizacdo da musculatura acessoria (90%). Presenca de tiragens (10%).
80% dos pacientes possuiam secrecdo, sendo 50% do tipo mucdide, 10%
mucopurulento, 10% purulento e 10% hemética. O padréo respiratorio misto
como prevalente ndo compactua com o estudo de Steidl et al. (2013).. O
estudo é contrario ao de Azevedo (2005), que afirma que fatores como o
aumento do volume residual, crises repetidas e o grande uso da musculatura
acessoOria para respirar, geram restricdo toracica, dificultando a mobilidade

toracica, gerando alteracdo no térax e na coluna vertebral como um todo.

Matsuno (2012) corrobora com este estudo, quando nos diz: Ha
possibilidade de alteracBes na expansibilidade tordcica em casos de efusfes
pleurais, pneumotorax, atelectasias, aspiracdo de corpo estranho e paralisia
diafragmatica. Castro et al. (2011) completa que pode ocorrer diminuicdo da

expansibilidade em caso de bronquiolite viral aguda.

Matsuno (2012) vai de encontro ao estudo em algumas variaveis quando

destaca que, em patologias respiratérias geralmente se nota o0 ritmo
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respiratorio aumentado (taquipneia), desconforto respiratério com presenca de
24 tiragens e uso da musculatura acessoria, cianose por hipoxemia. Outro
estudo com criangas que apresentavam pneumonia, seus achados clinicos
foram, a maioria, taquipneia e cianose por hipéxia severa (JOCK, SAKAE E
DAL-BO, 2009).

Tabela 4 — Aspectos clinicos analisados a partir da técnica de Técnicas de Fluxo Expiratério
Lento (AFEL).

Caracteristicas Média + desvio-padrao
SaTO2 antes da AFEL 95,01 £ 2,28
SaTO2 logo ap6s a AFEL 96,10+ 2,3
SaTO2 1 minuto apés AFEL 95,3 + 3,56
Frequéncia Cardiaca antes da AFEL 144,8 + 22,24
Frequéncia Cardiaca logo ap6s a AFEL 149,5 + 20,4
Frequéncia Cardiaca 1 minuto ap6s AFEL 141,7 £ 25,07
Frequéncia Respiratdria antes da AFEL 33,3+£10,86
Frequéncia Respiratoria logo apds a AFEL 38,7 £12,25
Frequéncia Respiratéria 1 minuto apos 36,6 £10,34
AFEL

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2020.

De acordo com resultados na Tabela 04, em relacdo ao comportamento
da varidvel de SatO2 na AFEL, observamos que ndo houve alteracdo em seus
valores logo apdés a técnica (96,10 *+ 2,3), nem apdos o primeiro minuto (95,3 +
3,56). Quanto a FC na AFEL, seu valor também aumentou logo apds a técnica
(149,8 £ 22,24), mas retornando a maiores niveis no primeiro minuto apos
(141,7+25,07). Para FR na AFEL, observamos também um aumento média dos
valores no momento imediatamente apos a aplicagdo da técnica (38,7 + 12,25),
e apos o 1 minuto apresentou uma diminuicdo (36,56 + 10,34). Desta forma, as
trés variaveis apresentaram o mesmo comportamento, logo apds a técnica e
em 1 minuto depois. Estes resultados, corroboram positivamente com o estudo
de Puplin et al. (2009) que relata a reducdo da FR em individuos submetidos a
AFE, e isso se justificaria pelo fato da reducdo do componente obstrutivo de
vias aéreas. Na aplicacdo da AFEL (Tabela 04), obtivemos valores

semelhantes quanto a SatO2 (95,47 + 2,71) sendo a média nos trés momentos.
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Quanto a FC, o maior valor (149,5 + 20,4) foi observado no momento durante a
aplicacdo da técnica. Ja a FR, o maior valor registrado (38,7 = 12,25) foi
durante a realizagcdo da técnica. Quanto aos resultados da Tabela 04,
registrados 0s maiores valores quanto a SatO: (96,10 + 2,56) durante a
técnica. 30 Campos et al. (2005), em seu estudo com criangas internadas em
uma enfermaria num hospital em Mato Grosso do Sul, diagnosticadas com
pneumonia, analisaram o efeito da técnica de AFE nas variaveis de SatO2, FC
e FR, antes da técnica, no primeiro minuto depois e no quinto minuto apos.
Neste estudo, os autores ndo especificaram se a técnica que eles utilizaram, foi
de forma lenta (AFEL) ou rapida (AFER), segundo Barros (2018).

Segundo Guy Postiaux, 2004 a proposta dessa técnica baseia-se nos
estudos de nosso grupo relacionados a expiracado lenta destinado a pediatria
com efeitos depurativos que sdo otimizados nas vias aéreas distais e até na
periferia do aparelho e respiratério, cujo elemento de validacéo séo obtidos por
meio de parametros anamnésicos e semioldgicos graduados (escores) e
mediante pardmetros mecanicos ventilatérios e estetoacusticos em lactentes
com menos de 24 meses de idade. Em resumo, classificacdo das técnicas de
depuracédo brénquica ocorre pelo local e em funcéo da idade, considerando que
a depuracao das vias aéreas distais deve chegar a ser o objetivo principal do
fisioterapeuta. Esses estudos mostraram uma relagdo de significativa da taxa
de sibilancias e o0s parametros mecanicos da respiragdo que associa a
aerosolterapia, ELPr e Tosse provocada (TP) sobre essa mesma taxa de

sibilancias, bem como, sobre o nimero de estalidos pulmonares.

Tabela 5 - Aspectos clinicos analisados a partir da técnica de Expiracdo Lenta Prolongada
(ELPr).

Caracteristicas Média + desvio-padréo
SaTO, antes da ELPr 95,30 + 3,60
SaTO; logo apds a ELPr 96,9 +2,76
SaTO; 1 minuto apo6s ELPr 96,0+2,6
Frequéncia Cardiaca antes da ELPr 1425+ 25,6
Frequéncia Cardiaca logo ap6s a ELPr 149,8 +21,8
Frequéncia Cardiaca 1 minuto apés ELPr 146,9 £ 23,4
Frequéncia Respiratdria antes da ELPr 351+11,7
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Frequéncia Respiratdria logo ap6s a ELPr 35,5+£9,98
Frequéncia Respiratéria 1 minuto ap6s 40,3+8,6
ELPr

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2020.

Como resultados de maior significancia no estudo de Campos et al.
(2005), em relacéo a SatO2, o maior valor (96,9 + 2,76) durante a técnica. Para
a FC, o maior valor mensurado (149,8 + 21,8) também durante a realizacdo da
técnica. Em relacdo a FR, a maior mensuracdo (40,3 + 8,6), depois da
aplicacdo da técnica. Assim, podemos observar em nosso estudo que 0s
valores de SatO: foram semelhantes no minuto apds a aplicagdo tanto da
AFEL. Esse fato corrobora com os resultados dos maiores valores de SatO2 do
estudo de Campos et al. (2005), que também foram obtidos apds os 1 minuto
de realizagédo da técnica. Em relacdo a FR, a maior mensuracéo (35,1 + 11,7)
foi antes da aplicacédo da técnica.

Para Postiaux, 2004, Os mecanismos fisiolégicos implicados nos
resultados obtidos pelas técnicas expiratorias lentas sdo provavelmente
complexos, variados e, no entanto dentre os modos de agdo um merece
destaque para o nosso estudo o efeito mecanico unido de ‘liquefagao”
pulmonar (brassage ou milking effect), por um lado limpa as células de muco e,
por outro, impulsiona o surfactante nas vias aéreas onde ele pode participar no
transporte mucociliar pelo efeito antiaderente. Sabemos que a producao de
surfactante pelas células alveolares do tipo Il e sua migracdo nas vias aéreas é
funcdo da amplitude do volume corrente e da ventilagao total, o que realizam
as expiracoes lentas. A expansao e a contracdo ritmada da superficie alveolar
associadas aos movimentos respiratorios tem por efeito impulsionar os fluidos
alveolares, que contém os macrofagos carregados de particularidades
fagocitadas dos alvéolos, em direcdo aos bronquiolos respiratorios,
contribuindo desse modo a depuracédo e a defesa do pulméo periférico.

Ainda referente ao mesmo autor, esse movimento é unidirecional devido
a assimetria dinamica da tensédo superficial da pelicula alveolar entre o tempo
de expansdo e o tempo de contracdo. O surfactante que circunda as vias
aéreas apresenta entdo duas caracteristicas: por um lado, possui propriedades

intrinsecas de transporte e especialmente um efeito de reptacao expiratoria das
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secrecdes denominado “efeito para-e-vai’ (“stop and go effect”), espécie de
efeito “largata” (chenile); por outo lado, o vetor de transporte é restaurado

continuamente pela altern&ncia expanséo-compresséo do pulmao.

Tabela 6 - Aspectos clinicos analisados a partir da técnica de Drenagem Autégena
Modificada (DAM).

Caracteristicas Média + desvio-padrdo
SaTO; antes da DAM 95,5+2,12
SaTO; logo ap6s a DAM 97,2+2,78
SaTO; 1 minuto apés DAM 97,2+2,15
Frequéncia Cardiaca antes da DAM 143,5+ 23,51
Frequéncia Cardiaca logo ap6s a DAM 148,0 + 20,4
Frequéncia Cardiaca 1 minuto ap6és DAM 1459+ 229
Frequéncia Respiratéria antes da DAM 42,0 £10,12
Frequéncia Respiratoria logo ap6s a DAM 38,1+11,78
Frequéncia Respiratéria 1 minuto apo6s 36,4 £ 10,54
DAM

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2020.

No presente estudo numa amostra de 10 criangas, observa-se a técnica
DAA, os aspectos clinicos SaTO2 antes da manobra um valor de (95,5+ 2,12).
Logo apOs a técnica, tivemos (97,2 + 2,78). Ja apd6s um minuto (97,2+2,15).
Com relacdo a FC antes da manobra, tivemos (143,5+23,51); ap6s a manobra,
(148 + 20,4); e um minuto ap6s a manobra, (145,9+22,9). Com relacdo a FR,
antes da manobra, obtivemos (42+ 10,12); logo apds a manobra,(38,1+ 11,78);
e um minuto depois da manobra, (36,4 + 10,54).

Essa técnica de higiene brénquica apoia-se sobre o aspecto das curvas
fluxo-volume comparadas de expiracao forgada e “suspirada”. A DA revelou-se
capaz de codificar as qualidades reoldgicas das secre¢des no sentido de uma
melhor transportabilidade, sendo uma combinacdo de controle respiratério em
varios niveis de volumes pulmonares. E uma adaptacdo da técnica de
drenagem autdgena em lactentes ou criangas pequenas, consiste na remog¢ao
de secre¢des bréonquicas por meio de respiracfes a diferentes volumes
pulmonares, o fisioterapeuta com a mao envolvendo o térax da crianca

aumenta manual e lentamente a velocidade do fluxo expiratério; prolongando a
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expiracdo até o volume residual, isto desloca e mobiliza secrecdes de vias
aéreas periféricas para as vias aéreas centrais, para serem eliminadas. O uso
de uma faixa abdominal é necessario para estabilizacdo do abdémen (COPPO,
2007; HADDAD, 2006).

Acredita-se que o acompanhamento fisioterapéutico dos recém nascidos
seja capaz de proporcionar uma estabilidade da frequéncia cardiaca, da
pressao arterial, frequéncia respiratoria e saturacdo de oxigénio, bem como
preservar a temperatura corporal, promovendo a manutencdo funcional da
circulacdo cerebral do recém-nascido, além de reduzir a necessidade de
aspiracdo endotraqueal e promover maior eficiéncia em menor tempo de
terapia (NICOLAU, 2010; SELESTRIN, 2007).

4.2 Estatistica Inferencial: Teste de normalidade e o Teste de comparacao

de médias

No Teste de normalidade antes de analisar os dados por meio de
técnicas de inferéncia estatistica € necessario conhecer a distribuicdo de
probabilidade da variavel investigada. Para tanto, sera utilizado o teste de
Shapiro-Wilk para testar se a variavel de interesse segue a distribuicdo normal
de probabilidade.

O teste de Shapiro-Wilk testa a hipétese nula de que a variavel segue
uma distribuicdo normal de probabilidade. Caso o p-valor encontrado pelo teste
seja superior ao nivel de significancia adotado se aceita a hipétese nula, ou
seja, a variavel apresenta uma distribuicao normal.

Hipoteses testadas:
- Ho: A variavel segue a distribuicdo normal de probabilidade.

- Hi: A variavel ndo segue a distribuicdo normal de probabilidade.
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a: nivel de significancia (Definido pelo pesquisador. Em geral,

considera-se 5%).

Se p-valor < a: Rejeitar Ho, ou seja, ao considerarmos um nivel de
significancia de 5%, podemos concluir que variavel investigada ndo segue a

distribuicdo normal de probabilidade.

Se p-valor > a: Aceitar Ho, ou seja, ao considerarmos um nivel de significancia
de 5%, podemos concluir que variavel investigada segue a distribuicdo normal

de probabilidade.

Tabela 7 — Resultado do teste de Shapiro-Wilk

Variavel p-valor  Variavel p-valor Variavel p-valor
AFEL_SATan

0,557 ELPv_SATan 0,192 DAM_SATan 0,146
AFEL_SATLap

0,345 ELPv_SATLap 0,272 DAM_SATLap 0,227
AFEL_SAT1DEP ELPv_SAT1DEP

0,366 0,094 DAM_SATI1DEP 0,449
AFEL_FCan

0,575 ELPv _FCan 0,075 DAM _FCan 0,090
AFEL_FCLap

0,221 ELPv_FCLap 0,180 DAM_FCLap 0,165
AFEL_FC1DEP

0,508 ELPv_FC1DEP 0,164 DAM_FC1DEP 0,109
AFEL_Fran

0,130 ELPv_FRan 0,277 DAM_FRan 0,929
AFEL_FRLap

0,200 ELPv_FRLap 0,327 DAM_FRLap 0,934
AFEL_FR1DEP

0,068 ELPv _FR1DEP 0,571 DAM FR1DEP 0,542

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2020.

Sobre as caracteristicas dos tipos de atendimento abordados na
pesquisa, foi visto

No Teste de comparacdo de meédias apds a constatacdo de
normalidade na distribuicdo de probabilidade das variaveis investigadas,
devemos optar pela estatistica paramétrica como método de inferéncia
estatistica. Assim, como o0 objetivo deste estudo é comparar desfechos de um
grupo de sujeitos em momentos distintos, sera utilizado o Teste t pareado, ja
gque serdo comparadas as médias de duas amostras dependentes

(relacionadas).

34



Quanto as hipoteses, estas permitem testar os aspectos da realidade

com um minimo de distor¢cdo, uma vez que a sua definicdo é propiciadora de

uma maior independéncia e distanciamento entre o investigador e o objeto de

estudo, o que viabiliza a producdo de conhecimentos que nao resultem dos

seus valores e conviccbes, mas sim de mecanismos de testagem que

confirmem ou infirmem os enunciados conjecturais previamente apresentados.

Neste sentido, apresentamos duas hipoteses para desenvolvermos o

nosso estudo onde aponta relagdes com o nivel de significancia que ajudam a

formular a hipotese Hi e v2 Baseando-se nos Barros (2018), Postiaux (2004),
Martins (2013), Matsuno (2012), Menezes, et al.(2019).

Hipoteses testadas:

- Ho: N&@o hé diferenca estatisticamente significativa entra as médias do

grupo em dois momentos diferentes.

- Hi: Ha diferenca estatisticamente significativa entra as médias do

grupo em dois momentos diferentes.

Tabela 8 — Resultado do Test t pareado

Variavel
AFEL_SATan
AFEL_SATLap

AFEL_SATan
AFEL_SAT1DEP

AFEL_SATLap
AFEL_SAT1DEP

AFEL_FCan
AFEL_FCLap

AFEL_FCan
AFEL_FC1DEP

AFEL_FCLap
AFEL_FC1DEP

AFEL_FRan
AFEL_FRLap

AFEL_Fran
AFEL_FR1DEP

AFEL_FRLap

p-valor

0,148

0,764

0,309

0,187

0,353

0,034*

0,006*

0,127

Variavel

ELPv_SATan
ELPv_SATLap

ELPv_SATan
ELPv_SAT1DEP
ELPv_SATLap
ELPv_SAT1DEP

ELPv_FCan
ELPv_FCLap

ELPv_FCan
ELPv _FC1DEP

ELPv_FCLap
ELPv_FC1DEP

ELPv_FRan
ELPv_FRLap

ELPv_Fran
ELPv_FR1DEP

p-valor

0,104

0,285

0,356

0,019*

0,118

0,349

0,716

0,047*

Variavel

DAM_SATan
DAM_SATLap

DAM_SATan
DAM_SATI1DEP

DAM_SATLap
DAM_SATI1DEP

DAM_FCan
DAM_FCLap

AFEL_FCan
AFEL_FC1DEP

DAM_FCLap
DAM_FC1DEP

DAM_FRan
DAM_FRLap

DAM_Fran
DAM_FR1DEP

p-valor

0,060

0,063

1,000

0,019*

0,348

0,292

0,131

0,047*
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AFEL_FR1DEP 0,362 ELPv_FRLap 0,046* DAM_FRLap 0,427
ELPv_FR1DEP DAM_FR1DEP

*p-valor < 0,05
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2020.

Na andlise pareada das médias em momentos diferentes, constata-se o
diferenca estatisticamente significativa nas seguintes comparacfes: entre as
frequéncias cardiacas logo apos a realizacdo da técnica AFEL (149,5) e depois
de um minuto (141,7), (p-valor= 0,034); entre as frequéncias respiratorias antes
da realizacdo da técnica AFEL (33,3) e logo apés (38,7), (p-valor = 0,006);
entre as frequéncias cardiacas antes da realizacdo da técnica ELPv (142,5) e
logo apos (149,8), (p-valor= 0,019); entre as frequéncias respiratérias antes da
realizacdo da técnica ELPv (35,1) e depois de um minuto (40,3), (p-valor =
0,047); entre as frequéncias respiratorias logo apés a realizacdo da técnica
ELPv (35,5) e depois de um minuto (40,3), (p-valor = 0,046); entre as
frequéncias cardiacas antes da realizacdo da técnica DAM (143,5) e logo apos
(148), (p-valor = 0,019); e entre as frequéncias respiratorias antes da
realizacdo da técnica DAM (42) e depois de um minuto (36,4), (0,047) tendo,

portanto, diretamente poder explicativo significativo.

Ao tratarmos as criancas de pouca idade que apresentam doencas do
aparelho respiratério, € importante lembrar que o nimero de bronquiolos e
alvéolos e o didmetro destes uUltimos aumentam até, mais ou menos, 0s 8 anos
de idade, visto que o desenvolvimento das vias aéreas e dos alvéolos depende
até certo grau das solicitagcdes que lhe sdo impostas. Diante da situacdo de
esforco respiratorio, o diafragma ndo consegue desempenhar suas funcdes
com eficacia e o sistema nervoso central recruta a ajuda dos acessorios,
modificando desde entédo o padrao respiratorio do paciente (AZEREDO, 1993).
O uso dos musculos respiratorios em esforco modifica 0 seu comprimento,
forca e tbnus, alterando o posicionamento das estruturas 6sseas do tronco e do
pescoco. Estas modificagbes repercutem por todo o0 corpo e representam
compensacdes mecanicas no sentido de manter adequados os niveis de trocas
gasosas. O tdrax progressivamente perde a maleabilidade e a arquitetura
normal, enquanto o abdome diminui a funcéo de sustentac&o das visceras e do

proprio térax. A postura entdo se modifica e outras fungBes exercidas pelos
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musculos respiratorios perdem em qualidade, como: as reacfes de retificacao
e equilibrio, o uso voluntario dos membros superiores, a locomocédo, a
alimentacao, os processos excretorios de defesa, e a linguagem corporal e oral
(AZEREDO, 1993).

Alguns autores ndo indicam as manobras de higiene brénquica em
RNPT com peso de nascimento inferior a 1500 gramas nos primeiros trés dias
de vida, por conta da probabilidade de apresentarem hemorragia intracraniana
(Menezes, et al., 2019; Barros, 2018). As manobras que podem interferir no
aumento da Pressao intracraniana (PIC) de forma direta e indireta sdo: a
compressédo e descompressao do térax, drenagem postural, percussao toracica
e aspiracdo endotraqueal, sendo a Ultima, a forma que mais eleva a PIC,
causando aumento na pressdo intratoracica através da tosse e com isso
diminuindo. Diante de todos os beneficios da fisioterapia respiratoria, ha

controvérsias sobre a sua eficacia no RNPT.

Com isso, se faz necessério entender a atuacdo fisioterapéutica no
neonato e analisar a forma de aplicacdo das manobras de higiene brénquica e
identificar qual delas melhor se aplica ao estado clinico do neonato prematuro.
Portanto, € fundamental que se realizem o retorno venoso central no sentido de
avaliar a atencdo da fisioterapia respiratéria em bebés de risco com intuito de

aprimora-los, para que, de fato, essa pratica alcance seus objetivos.
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5. CONCLUSAO

Existe uma escassez de estudos que envolve as técnicas de AFE, Elpr e
DAA com algum tipo de doenca respiratoria em neonatos. Na maioria das
vezes, esses recursos sao somente citados, talvez por se tratarem de técnicas
exclusivamente manuais e exigirem muito mais da experiéncia pratica de quem
se aplica do que de sua proépria fundamentacao cientifica e bases anamnésicas
e semioldgicas.

Com relagdo a AFEL o comportamento da variavel de SatO2, observamos
gue ndo houve grande alteracdo em seus valores logo apos a técnica, nem
apos o 1 minuto. Quanto a FC na AFEL, seu valor aumentou logo apés a
técnica mas retornando a maiores niveis nos 1 minuto apos. Para FR na AFEL,
observamos também aumento da meédia dos valores no momento
imediatamente ap0s a aplicacdo da técnica, e ap0s 0 1 minuto apresentou uma
diminuicdo. Desta forma, as trés variaveis apresentaram 0 mesmo
comportamento, logo apds a técnica e em 1 minuto depois.

Em relacdo a expiracdo lenta prolongada, a SatO2, com maior valor (96,9 £
2,76) logo ap6s a técnica. Para a FC, o maior valor (149,8 + 21,8) foi na
segunda mensuracdo logo apdés a técnica. Em relacdo a FR, a maior
mensuracdo (40,3 = 8,6), foi 1 minuto apds a aplicacdo da técnica. Assim,
podemos observar em nosso estudo que os valores de SatO2 foram
semelhantes no 1 minuto apos a aplicacéo da AFEL.

Observa-se a técnica DAA, os aspectos clinicos SaTO2 antes da manobra
uma média em torno de 95,5. Logo apds a técnica, tivemos uma de 97,2. Ja
apos 97,2. Com relacédo a FC antes da manobra, tivemos uma média de 143,5;
apos a manobra, 148; e 1 minuto apés a manobra, 145,9. Com relacao a FR,
antes da manobra, obtivemos uma média de 42; logo ap6s a manobra, 11,78; e
1 minuto depois da manobra, uma média de 36,4.

Com isso, a AFEL como fluxo expiratorio lento e a Expiracdo lenta
prolongada tem uma caracteristica muito importante de alteracdo na
hemodinamica do recém-nascido, ou seja, nos sinais vitais avaliados, de forma
gue, comparada a drenagem autdégena assistida, por ser uma manobra mais

conservadora, além da remocdo de secrecdes estabiliza os parametros

38



hemodinamicos, oferecendo maior seguranca durante a aplicacdo nesse
publico infantil.

As manobras foram efetivas ao neonato, confirmando que a fisioterapia
respiratoria € essencial e necessaria para melhora do quadro respiratorio na
unidade de terapia intensiva. Sendo assim, as técnicas devem ser aplicadas de
forma cuidadosa, analisando o estado geral do neonato através de uma
avaliacdo minuciosa do fisioterapeuta. A presente revisdo da literatura
corroborou que a atuacdo do fisioterapeuta, uma vez que, necessita de mais
estudos controlados e randomizados que provem os efeitos de cada técnica.
Contudo, faz-se necessario estudos com amostras maiores baseadas em
evidéncias, para que seja comprovada e reconhecida nesse a atuacao nesse

publico infantil.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO - TCLE
(Resolugao de n°. 466/2012)
Prezado (a) Senhor (a),

Esta pesquisa é sobre ANALISE DAS TECNICAS DE EXPIRACAO LENTA
EM RECEM NASCIDOS INTERNOS NA UTI NEONATAL” e estd sendo
desenvolvida pela aluna Mariana Pereira da Silva, do Curso de Fisioterapia da
Universidade Federal da Paraiba, para fins de elaboracdo do Trabalho de
Conclusdo do Curso (TCC) sob a orientagcdo da Professora Dra. Maria do
Socorro Nunes Gadelha.

O objetivo do estudo € analisar o efeito da técnicas de Expiracdo Lenta
em criangas internadas no Hospital Universitario Lauro Wanderley— HULW. A
finalidade deste trabalho é contribuir para a indicacdo e/ou eficacia da
utilizacdo de tratamentos voltados para as criangas com doencgas pulmonares,
SDR e suas complicacdes.

Solicitamos a sua colaboracdo para o preenchimento de uma ficha de
avaliacdo que contém dados casuisticos sécio — econdmicos e demograficos, e
avaliacdo fisioterapéutica cuja duracdo das informacdes € de 10 min.
Solicitamos também sua autorizacdo para apresentar os resultados deste
estudo em eventos da area de saude. Por ocasido da publicacdo dos
resultados, seu nome sera mantido em sigilo absoluto. Informamos que esta
pesquisa ndo oferece riscos, previsiveis, para a saude de nenhum dos
participantes.

Esclarecemos que sua participagdo e a participacdo da criangca no
estudo é voluntéaria e, portanto, o(a) senhor(a) nao € obrigado(a) a fornecer as
informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo Pesquisadora.
Caso decida n&o participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir
do mesmo, ndo sofrera nenhum dano, nem havera modificacdo na assisténcia
gue vem recebendo na Instituicdo. Os pesquisadores estardo a sua disposicéo
para qualquer esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa da
pesquisa.

Assinatura da pesquisadora responsavel
Considerando, que fui informado(a) dos objetivos e da relevancia do
estudo proposto, de como serd minha participacao, dos procedimentos e riscos
decorrentes deste estudo, declaro o meu consentimento em participar da
pesquisa, como também concordo que os dados obtidos na investigacdo sejam
utilizados para fins cientificos (divulgacdo em eventos e publicacdes). Estou
ciente que receberei uma via desse documento.

Joao Pessoa, de de
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Impressao
dactiloscopica

Assinatura do responsavel legal

Contato com o pesquisador responsavel:

Caso necessite de maiores informacdes sobre o presente estudo, entre em
contato com a pesquisadora: Mariana Pereira da Silva. Telefone: (81) 99633-
6513 — marianapsl7@hotmail.com; Profa Dra. Maria do Socorro Nunes
Gadelha/ (83) 99101-3913 / gadelhasocorro@hotmail.com. Ou para o Comité
de Etica do Hospital Universitario Lauro Wanderley - HULW - 2° andar. Campus
| - Cidade Universitaria - Bairro Castelo Branco CEP: 58059-900 Jodo Pessoa-
PB. FAX (083) 32167522 CNPJ: 24098477/007-05 - Telefone: (083) 3216-7964
Horario do Expediente: 07h00min as 16 horas; E-
mail: comitedeetica@hulw.ufpb.br
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ANEXO B - TERMO DE ASSENTIMENTO
TERMO DE ASSENTIMENTO PARA MENORES DE IDADE
(RESOLUCAO CNS N°466/2012)

Prezado (a) participante, a pesquisa nomeada “ANALISE DAS TECNICAS DE
EXPIRACAO LENTA EM RECEM NASCIDOS INTERNOS NA UTI
NEONATAL, estd sendo realizada pela estudante do curso de Fisioterapia,
MARIANA PEREIRA DA SILVA, para fins de elaboracdo do Trabalho de
Concluséo do Curso (TCC), sob a supervisao e orientacdo da Profa. Dra. Maria
do Socorro Nunes Gadelha.

O objetivo desta pesquisa € analisar o efeito da técnicas de Expiracdo
Lenta em criancas internadas no Hospital Universitario Lauro Wanderley—
HULW. A finalidade deste trabalho é contribuir para a indicacdo e/ou eficacia
da utilizacdo de tratamentos voltados para as criancas com doencas
pulmonares, SDR e suas complicacoes.

Caso vocé concorde em participar, vamos fazer as seguintes atividades
com vocé: responder algumas perguntas do questionario com algumas
informacbes simples e objetiva. Para diminuir a chance desses riscos
acontecerem, o questionario foi cuidadosamente escrito, em que as respostas
serdo confidenciais, sem identificacdo pelo nome, a entrevista podera ser
interrompida a qualquer momento, e se preferir, serd preservada a privacidade
no momento que o questionario serd respondido. Solicitamos a sua
colaboracdo para o preenchimento de uma ficha de avaliacdo que contém
dados casuisticos socio — econbmicos e demograficos, e avaliacdo
fisioterapéutica cuja duracdo da coleta das informacbes é de 10 min.
Solicitamos também sua autorizacdo para apresentar os resultados deste
estudo em eventos da area de saude. Por ocasido da publicacdo dos
resultados, seu nome sera mantido em sigilo absoluto. Informamos que esta
pesquisa nao oferece riscos, previsiveis, para a saude de nenhum dos
participantes.

Esclarecemos que sua participagdo e a participacdo da crianca no
estudo € voluntéaria e, portanto, o(a) senhor(a) néo € obrigado(a) a fornecer as
informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo Pesquisadora.
Caso decida nao participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir
do mesmo, ndo sofrera nenhum dano, nem havera modificacdo na assisténcia
gue vem recebendo na Instituicdo. Os pesquisadores estardo a sua disposi¢cao
para qualquer esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa da
pesquisa.

Para participar desta pesquisa, o0 responsavel por vocé devera autorizar
e assinar um termo de consentimento. Para participar deste estudo vocé nédo
vai ter nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. Vocé tera
todas as informacfGes que quiser sobre esta pesquisa e estard livre para
participar ou recusar-se a participar. A sua participacao € voluntaria e o fato
de ndo querer participar ndo vai trazer qualquer penalidade ou mudanca na
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forma em que vocé é atendido (a). O pesquisador ndo vai divulgar seu nome.
Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu
nome ou o material que indiqgue sua participacdo nado sera liberado sem a
permissao do responsavel por voceé.

Vocé ndo sera identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa
resultar. O responsavel por vocé podera retirar o consentimento ou interromper
a sua participacdo a qualguer momento. Este termo de consentimento
encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera arquivada
pelo pesquisador responsavel e a outra sera fornecida a vocé. Os dados
coletados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel que
tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, utilizando as
informacdes somente para os fins académicos e cientificos.

Estou ciente que meus pais e/ou responsavel receberdo(da) uma via
deste documento.

Joéo Pessoa, de de
Assinatura da Pesquisadora Assingtura da Orientadora
Assinatura do Menor de Idade Impressao Dactiloscopica

Contato com a pesquisadora responsavel:

Caso necessite de maiores informacfes sobre o presente estudo, entre em
contato com a pesquisadora: Mariana Pereira da Silva. Telefone: (81) 99633-
6513 — marianapsl7@hotmail.com; Profa Dra. Maria do Socorro Nunes
Gadelha/ (83) 99101-3913 / gadelhasocorro@hotmail.com. Ou para o Comité
de Etica do Hospital Universitario Lauro Wanderley - HULW - 2° andar. Campus
| - Cidade Universitaria - Bairro Castelo Branco CEP: 58059-900 Jo&o Pessoa-
PB. FAX (083) 32167522 CNPJ: 24098477/007-05 - Telefone: (083)3216-7964.
Horério do Expediente: 07h00min as 16 horas; E-
mail: comitedeetica@hulw.ufpb.br
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ANEXO C - FICHA DE COLETA DE DADOS E AVALIACAO

FICHA DE COLETA DE DADOS E AVALIACAO PARA ELABORACAO DO TRABALHO DE
CONCLUSAO DE CURSO (TCC) “ANALISE DAS TECNICAS DE EXPIRACAO LENTA EM
RECEM NASCIDOS INTERNOS NA UTI NEONATAL"COM TEMATICA (ADAPTAGAO DO
MODELO DE LETICIA DE QUEIROZ MARTINS (2013)
PESQUISADORA: MARIANA PEREIRA DA SILVA
ORIENTADORA: PROFA. DRA. MARIA DO SOCORRO NUNES GADELHA

N° DA COLETA: ( ) ENFERMARIA ( ) UTI

N° PRONTUARIO:

DATA DE NASC.: / / IDADE: PESO/COMPRIMENTO
ATUAL:

SEXO: (') FEMININO ( ) MASCULINO CIDADE QUE RESIDE: ( ) JOAO PESSOA ( )
CIDADES ADJACENTES

DATA DE ADMISSAO: / / TEMPO DE
ADMISSAO:

DIAGNOSTICO CLINICO (PRIMARIO E

SECUNDARIO): COR............

A) DADOS DO RESPONSAVEL/FAMILIARES

SEXO: () FEMINO ( ) MASCULINO  IDADE:
GRAU DE PARENTESCO: ( ) PAI ( ) MAE ( ) IRMAO(A) ( ) TIO(A) ( ) AVO(O) ()
OUTRO:

RACA/COR: ( ) BRANCO(A) ( ) PRETO(A) ( ) AMARELO(A) ( ) PARDO(A) ()
INDIGENA (A)

ESCOLARIDADE DO RESPOSAVEL: ( ) ANALFABETO ( ) 1° A 4° SERIE
INCOMPLETO DO ENSINO FUNDAMENTAL

( ) 1° A 4° SERIE COMPLETO DO ENSINO FUNDAMENTAL ( ) 5° A 8° SERIE
INCOMPLETA DO ENSINO FUNDAMENTAL ( ) ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO (
) ENSINO MEDIO INCOMPLETO ( ) ENSINO MEDIO COMPLETO ( ) EDUCACAO
SUPERIOR INCOMPLETA ( ) EDUCACAO SUPERIOR COMPLETA ( )

OUTRO:

ESTADO CIVIL DO RESPOSAVEL: ( ) SOLTEIRO(A) ( ) CASADO(A ) ( ) VIUVO(A) ( )
DIVORCIADO(A)

RENDA FAMILIAR: ( )<1SM. ( )1SM.( )1-2SM.( )2SM.( )2-3SM.( )=3
S.M.

QUEM GERALMENTE CUIDA DO(A) PACIENTE: ( ) MAE ( ) PAI ( ) IRMAO(A)

( ) TIO(A) ( ) AVO(0)
( )OUTRO:

lIl. AVALIACAO

A) AVALIACAO RESPIRATORIA

PADRAO RESPIRATORIO: ( ) COSTAL ( ) DIAFRAGMATICO ( ) MISTO
EXPANSIBILIDADE: ( ) SIMETRICA ( ) DIMINUIDA A D ( ) DIMINUIDAAE ()
DIMINUIDA BILATERALMENTE

TIPO DE TORAX: ( ) NORMAL ( ) POMBO ( ) ESCAVADO ( ) BARRIL ( ) PLANO ()
ESCOLIOTICO ()

CIFOTICO () CIFOESCOLIOTICO ( ) RAQUITICO

RITMO/DRIVE RESPIRATORIO: ( ) REGULAR () IRREGULAR
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FREQUENCIA RESPIRATORIA: ( ) EUPNEICO ( ) DISPNEICO ( ) TAQUIPNEIA ()
BRADIPNEIA ( ) HIPERPNEIA

CIANOSE: ( ) AUSENTE ( ) PRESENTE, SE PRESENTE: ( ) CENTRAL ( )
PERIFERICA

ESFORCO RESPIRATORIO: ( ) AUSENTE ( ) LEVE ( ) MODERADO ( ) GRAVE

USO DE MUSCULATURA ACESSORIA: ( ) NAO ( ) SIM ( ) ATIVIDADE ABDOMINAL (
) TIRAGENS

PRESENCA DE TIRAGENS: ( ) AUSENTE ( ) PRESENTE, TIPOS: ( ) INTERCOSTAIS
( ) SUPRA ESTERNAL ( ) SUPRA CLAVICULAR

AUSCULTA PULMONAR: ( ) MURMURIO VESICULAR ( ) RUIDOS ADVENTICIOS, SE:
( ) RONCOS

( ) SIBILOS ( ) CREPTOS ( ) BOLHAS.

PRESENCA DE SECRECAO: ( ) AUSENTE ( ) PRESENTE / TIPO DE SECRECAO: ( )
MUCOIDE ( ) MUCOPURULENTO ( ) PURULENTA ( ) HEMATICA QUANTIDADE DA
SECRECAO: ( ) DIMINUIDA ( ) MODERADA ( ) AUMENTADA / VISCOSIDADE DA
SECRECAO: ( ) AUSENTE ( ) PRESENTE

TOSSE: ( ) AUSENTE ( ) PRESENTE / TOSSE PRODUTIVA: ( ) NAO ( ) SIM/ TOSSE
EFETIVA: ( ) NAO () SIM

IV. COLETA DE DADOS

ANTES DA 01 MINUTOS
VARIAV | APLICACAO LOGO APOS A | DEPOIS DA
EIS TECNICA TECNICA TECNICA
SatO,
) FC
TECNICAS DE
FLUXO FR
EXPIRATORIO
LENTO (AFEL)
RITMO | ( ) SINCRONICO | () ()
RESPIR | () SINCRONICO | SINCRONICO
ATORIO | ASSINCRONICO | () ()
ASSINCRONIC | ASSINCRONI
0 CO
SatO,
TECNICAS DE FC
FLUXO
EXPIRATORIO FR
LENTO (EXPIRACAO
LENTA
PROLONGADA-
ELPr)
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RITMO | ( ) SINCRONICO | () ()
RESPIR | () SINCRONICO | SINCRONICO
ATORIO | ASSINCRONICO | () ()
ASSINCRONIC | ASSINCRONI
0 CO
SatO,
TECNICAS DE FC
FLUXO
EXPIRATORIO FR
LENTO (DRENAGEM
AUTOGENA
MODIFICADA-DAM)
RITMO | ( ) SINCRONICO | () ()
RESPIR | () SINCRONICO | SINCRONICO
ATORIO | ASSINCRONICO | () ()
ASSINCRONIC | ASSINCRONI
0 CO

DATA DA AVALIACAO/COLETA DE DADOS: /

/

Ficha adaptada no Instituto da crian¢ga do HC — FMUSP, Viana DL e col, S&o Paulo,

2006.
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