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INTRODUCAO: Nizo hé relatos na literatura sobre os efeitos fisiologicos da técnica de
aumento de fluxo expiratério (AFE) rapida (AFER) ou lenta (AFEL) em lactentes com
insuficiéncia respiratéria aguda (IRA), apesar de seu amplo emprego. Este estudo teve
como objetivo avaliar as modificagdes de parimetros de funcdo pulmonar (FP) em
lactentes com IRA durante a realizaciio da AFER e AFEL em dois momentos da

ventilacdo mecdnica, bem como comparar seus efeitos.

METODOS: Estudo clinico, experimental, prospectivo, longitudinal. Foram avaliados 29
lactentes entre 28 dias e 24 meses, com peso maior que 2000 gramas, sem cardiopatias
congénitas ou malformagBes afetando o aparelho respiratério, internados na Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas, com IRA em ventilagio mandatéria intermitente sincronizada (SIMV), no
periodo de 30 de julho de 2002 a 04 de julho de 2003. Os procedimentos de fisioterapia
respiratoria consistiram na realizacfio das técnicas AFER e AFEL, iniciadas na fase
mandatéria de um ciclo ventilatorio (AFERcim e AFELcim, respectivamente) e na fase
assistida de um ciclo ventilatério (AFERca ¢ AFELca, respectivamente). As medidas de
FP foram realizadas utilizando-se a técnica de capnografia volumétrica com o monitor
CO2SMOplus (Dixtal, Brasil). As varidveis analisadas foram: pico de fluxo expiratério
(PEF), volume corrente expiratério (VCE), volume de CO, produzido (VCO:) e pressido
parcial de CO; ao final da expiragiio (ETCO,). Os valores obtidos com a realizacfio das
manobras foram comparados aqueles obtidos sem a realizacdio das mesmas. A analise
estatistica foi realizada com o teste de Wilcoxon.

RESULTADOS: Com a realizagdo da AFELcim, observou-se aumento significativo na
ETCO; (mediana 47 mm Hg, min. 31mm Hg, mdx. 62 mm Hg; p<0,001). Com a
AFERcim, observou-se aumento significativo no PEF (mediana 1,56 L/min/kg; min. 0,99
L/min/kg; méx. 3,66 L/min/kg; p<0,001} e na ETCO; (mediana 45 mm Hg; min. 30 mm
Hg; méx. 64 mm Hg; p=0,05). Observou-se na relagio AFERcim/AFELcim, maior
aumento na ETCO; em AFEL (p=0,05), ¢ maior aumento do PEF em AFER (p<0,001).
Com a AFELca, aumento no PEF (mediana 0,91 L/min/kg; min. 0,55 L/minkg; max.
1,77 L/min/kg; p<0,001) e na ETCO, {mediana 46 mm Hg; min. 32 mm Hg; max. 61 mm
Hg; p=0,008) e com AFERca, aumento no PEF (mediana 1,24 L/min/kg; min. 0,61
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L/min/kg; max. 2,60 L/min/kg; p<0,001). Na relacio AFERca/AFElLca, maior elevacio
do PEF na AFER (p<0,001).

CONCLUSAOQO: A realizagio das manobras de AFEL e AFER determina aumento
significativo no fluxo expiratério e na exalagdo de CO; em lactentes com IRA em
ventilacio mecénica. O aumento na ETCO, observado com ambas as manobras, ¢ mais
intensamente na AFEL, aponta para um beneficio potencial desta técnica na desobstrugio

das vias aéreas mais periféricas, a ser comprovado em estudos clinicos controlados.

Palavras chave: Terapia respiratoria; Fisioterapia; Capnografia; Pediatria, Terapia

intensiva.
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BACKGROUND: There are no reports on the physiological effecfs of the Expiratory
Flow Increase Technique (AFE, from the original French description “Adugmentiation du
Flux Expiratoire™), fast (AFER, from the original French description “dugmentation du
Flux Expiratoire Rapide™) or slow (AFEL, from the original French description
“Augmentation du Flux Expiratoire Lente”), in children with acute respiratory failure
(ARF), in spite of their widespread use. This study aimed to evaluate and compare
pulmonary function (PF) parameters in children with ARF during AFER and AFEL on

two time points of mechanical ventilation.

METHODS: 29 children, younger than 2 vears, with ARF on Synchronized Intermittent
Mandatory Ventilation, were submitted to AFER and AFEL, started on a mandatory
phase of a ventilation cycle (AFERcim and AFELcim) and started on the assisted phase
of a ventilation cycle (AFERca and AFELca). PF measurements were performed with the
CO2SMO Plus® monitor (Dixtal, Brazil). The variables analyzed were Peak Expiratory
Flow (PEF), Expiratory Tidal Volume, Exhaled CO, Volume, and FEnd-Tidal CO;
(EtCO»). Values obtained during AFEL and AFER were compared to baseline. Statistical

analysis was performed by Wilcoxon’s test.

RESULTS: AFELcim caused statistically significant increases in ETCO,, (mean 47
mmHg, min. 31mmHg, max. 62 mmHg; p<0.001). AFERcim caused significant increases
in PEF (mean 1,56 L/minkg; min. 0,99 L/min/kg; max. 3,66 L/min/kg; p<0.001) and
ETCO; (mean 45 mmHg; min. 30 mmHg; max. 64 mmHg; p=0.03). AFELcim caused a
significantly higher increase in ETCO; (p<0.001) when compared to AFERcim, and
AFERcim a higher increase in PEF (p < 0,001) when compared to AFELcim by
AFER/AFEL ratios. AFELca caused statistically significant increase in PEF (mean 0,91
L/min/kg; min. 0,55 L/minkg; max. 1,77 L/minkg; p<0,001) and ETCO, (mean 46
mmkHg; min. 32 mmHg; max. 61 mmHg; p=0,008). AFERca caused significant increases
in PEF (mean 1,24 L/min/kg; min. 0,61 L/min/kg; max. 2,60 L/min/kg; p<0,001).
AFERca caused a significantly higher increase in PEF (p<0,001) when compared to
AFELca by AFER/AFEL ratios.
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CONCLUSION: AFEL and AFER show a significantly increase in PEF and ETCO; in
children with ARF in mechanical ventilation. The increases in ETCO2 observed in AFEL
and AFER point to a potential benefit of these techniques in peripheral airways clearance,

to be confirmed in controlled clinical studies.

Keywords: Physiotherapy; Respiratory therapy; Capnography; Pediatrics; Intensive care.
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1.1. Aspectos Gerais

O papel da fisioterapia respiratoria na crianga em ventilagio mecénica (VM) tem
sido questionado com freqliéncia na literatura médica. Os resultados dos estudos que
procuram avaliar o beneficio desta pratica até o momento sdo controversos (ARGENT e
MORROW, 2004). Alguns estudos em pacientes adultos e pediatricos em ventilacio
mecanica t€m mostrado que a fisioterapia respiratdria convencional € o procedimento de
rotina mais irritante para os pacientes em UTI (KRAUSE e HOEHN, 2000). REINES et al.
(1982) observaram maior mimero de atelectasias e maior permanéncia hospitalar nos
pacientes submetidos a fisioterapia. Ja ZACH' et al. (1981), verificaram maior resoluciio das
atelectasias, no grupo que realizou fisioterapia respiratoria, mas nfo descreveram as técnicas
utilizadas. VANDENPLAS et al. (1991) demonstraram um aumento significativo no refluxo
gastroesofagico em criangas de 1 a 4 meses, durante a administracdo da fisioterapia
respiratoria. MAIN et al. (2004) avaliaram e compararam os efeitos da fisioterapia (vibraciio
toracica, percussdo, compressio, hiperinsuflacio manual, posicionamento e drenagem
postural) e da aspiragfo endotraqueal (AET) em 90 criangas. Os autores concluiram que a
fisioterapia melhorou o volume corrente expirado (VCE), a complacéncia e a resisténcia
pulmonar, quando comparada 2 AET somente, mas ambas induziram uma deterioracfio

imediata nesses fatores, em todos os pacientes.

De forma esquemdtica, o aparelho respiratério pode ser dividido em duas partes:
a primeira corresponde 4 zona de trocas gasosas (superficie alveolar) e a segunda, as vias
aéreas de condugfo (vias aéreas superiores até bronquiolos terminais). Percebe-se entfio, a
importincia de que as vias aéreas estejam livres, a fim de permitir a comunicagfio de gases

entre o exterior e a superficie alveolar, e vice-versa.

' ZACH, M.et al. apud KRAUSE, M. F.; HOEHN, T. Chest physiotherapy in mechanically ventilated children:
a review. Critical Care Medicine, 28(5): 1648-51, 2000.
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A obstrucfio bronquica consiste na redugfio da luz das vias aéreas que afeta o
fluxo circulante. A crianca pequena j& apresenta a arvore bronquica em tamanho e didmetro
reduzidos que, somados & presenga excessiva de muco, determinam de forma muito rapida
um estado obstrutivo, elevando a resisténcia ao fluxo gasoso tanto durante a respiracdo em

repouso, quanto no esforgo, além de dificultar as trocas gasosas.

A fisioterapia de remogdo de secregdio brénquica ¢ um elemento chave no
tratamento de infecces bronquicas secretantes da crianca (BARTHE et al, 1990) e, em
pediatria, apresenta trés objetivos (POSTIAUX, 2000):

1 ~ eliminar ou reduzir a obstrucdo bronquica, consegilente da deficiéncia dos meios

naturais de depuracio brénquica;
2 — prevenir ou tratar atelectasias e hiperinsuflacio pulmonar;

3 — prevenir danos estruturais, evitando as cicatrizes lesionais € a perda de elasticidade que

as infecgdes broncopulmonares infringem ao aparelho respiratério da crianga pequena.

Consta na literatura que os precursores da fisioterapia respiratoria datam do
século XIX, quando NICHOLSON promoveu exercicios respiratérios profundos “para
fortalecer torax e pulmdes”.(COPPO, 1996; SANTOS et al., 2004). No comego do século
seguinte, EWART descreve o uso da posicdo de Trendelemburg para pacientes com
bronquiectasias, a fim de facilitar a remocao de secregSes bronquicas. (MACKENZIE, 1988;
COPPO, 1996). Por ocasido da I Guerra Mundial, com o grande nimero de feridos,
MACMAHON descreve o uso de exercicios respiratorios no tratamento de pacientes com
injirias traumaticas. Em 1933, JACKSON & JACKSON descrevem o uso combinado de
drenagem postural e tosse, no tratamento de enfermidades respiratorias. Um ano mais tarde,
LINTON propde o uso de exercicios respiratorios localizados para pacientes submetidos a
cirurgia torécica, o que veio estabelecer a fundamentagfio para a fisioterapia toracica no
manejo das condigdes agudas e cronicas. Os procedimentos incluindo drenagem postural,
percussio, exercicios respiratorios e tosse, foram baseados na opinido de que poderiam
melhorar a ventilagio por remover as secregdes das vias aéreas. (COPPO, 1996; ROZOV,
1999).
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Entre os anos 50 e 60, em virtude das epidemias de poliomielite, comega a
desenvolver-se a fisioterapia respiratéria em pediatria. As téenicas utilizadas na época eram
uma adaptagic dos métodos anglo-saxdes aplicados em adultos, ou seja, a tapotagem
(percussdo) e a drenagem postural (BARTHE et al., 1990).

A partir da década de 60, novas técnicas de fisioterapia respiratoria foram
descritas, todas elas baseadas em modulagdes do fluxo expiratério, permitindo com isso,

melhor drenagem das secregdes bronquicas (WILS, 1998).

No adulto, seu aparecimento ocorre nos anos 60 em cirurgia toricica e em
pneumelogia quando M.P. Martinat, entio fisioterapeuta no Hospital Cochin, utilizou com
sucesso as manobras de expiragiio dinfmica para remocdic de secrecdio bronquica dos

pacientes.

Ao final dos anos 60, no Hopital des Enfants Malades, em Paris, o Professor
Hennequet, médico responsavel pelo servigo de pneumologia, insatisfeito com os resultados
dos metodos classicos de remogSio da secrego brénquica em seus pequenos pacientes,
convidou a equipe de fisioterapia respiratoria a refletir sobre os fundamentos das técnicas de

remogdo de secrecdo bronquica, transforma-los e adapta-los a crianga.

Foi entfio, nessa época que Jo&l Barthe, fisioterapeuta francés, propds uma
técnica de esvaziamento passivo de secregBes bronquicas por aumento do fluxo expiratério e
apoio abdominal, com o objetivo de melhorar a remogfio de secreglio bronquica de criancas
com fibrose cistica, denominada na época por Aceleragfio do Fluxo Expiratério (AFE). Mais
tarde, no Consenso de técnicas manuais de fisioterapia respiratdria realizado em Lion
(Franga), no ano de 1994, a técnica teve seu nome alterado para Aumentc do Fluxo
Expiratério (AFE), devido as caracteristicas fisicas desta manobra, permanecendo sua sigla
inalterada (CONFERENCE...., 1995). Neste trabalho, a partir desta explicagfio, abordaremos

a AFE como aumento do fluxo expiratério.

A fisioterapia respiratoria no lactente compreende um conjunto de técnicas de
efeitos diretos com o objetivo de expulsar o ar do pulmfo e as secre¢des junto com ele, pois

a emissdo de secregdes s6 pode ser feita concomitantemente 3 emissio de um volume de ar.
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Sendo assim, a interrupcio do processo expulsivo de um volume de ar deve ser considerada

como prejudicial & depuragio bronquica (POSTIAUX, 2000).

O aparelho respiratorio pode ser considerade como um sistema, (Figura 1), ou

seja, um conjunto de elementos reunidos para uma mesma fungio.

Pa=Ppl +Pel

Figura 1: Modelo mecinico de referéncia em fisioterapia
respiratéria. (extraido de POSTIAUX, 2000.) Py: presséo pleural
ou pressdo motora; Py: pressdo elastica; PA: pressfo alveolar; E:
local de elastincia; R: local de resisténcia; Abd: compartimento
abdominal; T: compartimento toricico, F1, F2: direcSes das

pressdes expiratorias exercidas pelo fisioterapeuta.

Quer seja pela agdo dos miisculos expiratérios ou pela pressio manual exercida
pelo fisioterapeuta, a variavel de entrada que vai modificar o estado inicial do sistema ¢ a
modificagfio da pressiio pleural, que deve ser considerada como a pressio motriz primitiva
que tende a fazer variar o volume pulmonar. Isto leva ac aumento da presséo no interior dos
alvéolos que deve ser superior a pressio atmosférica. Este gradiente de presséio produz o
fluxo bucal e sua integral, o volume e as varidveis de saida do sistema. De fato, toda
manobra de fisioterapia explora este principio fundamental, qualquer que scja a técnica
executada: ripida ou lenta, intermitente ou continua, ins ou expiratéria, qualquer que seja

sua denominag#o, ou ainda os acessorios utilizados.

E altamente provavel, levando-se em conta o estado brénquico, as modificacdes

da dindmica brénquica e os riscos de fechamento precoce dos territérios petiféricos, que seja
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necessario modular a velocidade do fluxo de ar para desobstruir as vias aéreas periféricas. E
o que Barthe, Postiaux ¢ Chevaillier haviam suposto no final da década de 70, quando
descreveram as técnicas de AFE lenta (AFEL), expiragio lenta total com a glote aberta em
dectbito infralateral (ELTGOL) e drenagem autgena (DA), respectivamente (WILS, 1998).

A melhor desinsuflagio pulmonar possivel parece ser o elemento depurativo
dominante da higiene bronquica e pode ser conseguida através da pressio lenta e prolongada
exercida sobre o térax do paciente quando se deseja obter um volume expirado global maior

que o de uma expiracio espontinea.

Quer a crianga esteja em ventilagio espontinea ou artificial, o fisioterapeuta tera
por objetivo principal, restabelecer ou promover a permeabilidade das vias aéreas,
impedindo o acumulo de secrecBes e favorecendo sua expectoragio. Uma terapia eficaz
evitard, na maioria dos casos, o agravamento de uma enfermidade respiratéria e contribuira
em outras circunstincias para a cura de criangas sob ventilagio mecénica (POSTIAUX,
2000).

1.2. Técnica de Aumento do Fluxo Expiratério (AFE)

Definida pelo Consenso de Lion, como um aumento ativo, ativo-assistido ou
passivo do fluxo de ar expirado, com o objetivo de mobilizar, carrear e eliminar as secrecdes

traqueobronquicas, com ou sem a ajuda de um fisioterapeuta (CONFERENCE..., 1995).

O desenvolvimento e a notoriedade desta técnica deve-se, na Franga, a Barthe
que, em varias publicagbes sucessivas descreveu a AFE ¢ distinguiu-a em AFE passiva e
AFE voluntaria (ativa) (WILS, 1998).

Os primeiros esbogos de sua descrigdo datam de 1968 e encontram-se no livro
de Martinat (WILS e LEPRESLE, 1989). A técnica define-se melhor em pediatria, com os
trabalhos de GRODEMANCHE et al.. em 1975.
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Curiosamente, nos primeiros relatos (BARTHE ¢ BEAUDOIN, 1973; WILS,
1998), ndio é encontrada a definigio da técnica, mas sim, o desenvolvimento de seu suporte
fisiologico com as nogdes de resisténcia ao escoamento, da velocidade do fluxo, da

aderéncia ¢ da viscosidade das secrecdes.

E no estudo de BARTHE et al, em 1979, que encontramos a descricgo da
técnica: “Ela multiplica as expiragBes que s3o longas e progressivas, sem aceleragfio rapida
ou abrupta do fluxo, fazendo com que os bronquios variem em sua orientagdo e suas
dimensdes de comprimento e diimetro, mobilizando assim, as secre¢des que apresentam um
ruido caracteristico. O paciente pode ‘escutar’ a progressdo das secregdes até a traqueia; a
partir dai, ele acelera seu fluxo respiratorio e expectora, ou sem tossir (se ele foi

previamente orientado), ou com uma tosse minima”.

Em 1989, WILS & LEPRESLE desenvolvem a definicio da técnica, visando
estabelecer suas relagdes com a fisiopatologia e mostrar suas aplicacdes praticas: “A
aceleraciio do fluxo expiratério € uma expiracfio ativa ou passiva, realizada a mais ou menos
alto volume pulmonar, cuja velocidade, for¢a e comprimento podem variar para encontrar o
fluxo 6timo necessario & desobstrugdo das vias aéreas”. Esta definicdio retoma e afirma as
nocoes ja descritas de expiragdes rapidas e lentas, pela idéia de variagiio e da possivel
modulacsio da expiragio. Além disso, ela desenvolve a idéia da existéncia de um fluxo 6timo

para a remogdo de secreco bronquica.

Em 1990, BARTHE, em seu livro, precisa os principios, os objetivos, o
procedimento, os limites e as indicag0es das técnicas de aumento rapido do fluxo expiratdrio
(AFER) e de aumento lento do fluxc expiratério (AFEL). Com isso, ele individualiza duas

técnicas:

- AFER, que tem por objetivo promover a progresso das secre¢des dos bronquios de médio
para os de grande calibre (5* ¢ 7* divisGes bronquicas). Ela assemelha-se a um exercicio de
expiragdo forcada nio prolongada, de “tomada” de pico de fluxo, e se aproxima da tosse
sem o fechamento da glote. A escolha deste modo expiratorio € também seu critério de

eficicia que se situa no ruido provocado pela mobilizacdo das secregdes bronquicas nas vias
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aéreas centrais, semelhante ao ronco. Numa curva fluxo/volume expiratério forcado, cla
corresponde & fase de aceleracdo, muito dependente de esforgo. Pode-se afirmar que existe
efetivamente um aumento da velocidade do fluxo de ar, essencialmente nas grandes vias

aéreas; e

- AFEL, que tem por objetivo, mobilizar as secre¢des dos pequenos bronquios até as vias
aéreas proximais. Trata-se de uma expiracio lenta e prolongada que niio corresponde a
segunda fase da expiracio forgada classica. Pode-se dizer que uma expiragio longa e nio
violenta, mas suficientemente ativa para se prolongar, deve poder conservar a abertura dos

brOnquios de pequeno calibre, permitindo dar uma certa velocidade ao fluxo de ar.

No que diz respeito & definigdo, uma polémica se desenvolveu em torno de
artigos em que se interrogam a pertinéncia da denominagio e os mecanismos que a
subentendem (POSTIAUX e LENS, 1992; WILLEPUT et al., 1993).

POSTIAUX ¢ LENS (1992) analisam a denominagio “aceleracio do fluxo
expiratorio” (AFE) do ponto de vista fisico, funcional, experimental, semiolégico e
terapéutico. Eles consideram a AFE como sendo a técnica de expiracio forcada (TEF),
portanto, somente a AFE rapida (AFER), utilizada em criangas, nio fazendo mencio 3 AFE
lenta (AFEL). A AFE Répida ou a TEF, tém sua agfio preferencial nas regides da traquéia e
brénquios de maior calibre, promovendo o aparecimento do ponto de igual pressio em vias
aéreas mais proximais, local de agdo da tosse provocada (TP), considerada fisiolégica e,
conseqiientemente, ndo deletéria. Sob este ponto de vista, os autores falam a favor da
substitui¢do da técnica AFE (TEF) na crianca pequena, pela de TP, em associacdio com a
técnica de expiragio lenta e prolongada (ELPr). Esta técnica, descrita por POSTIAUX na
década de 80, tem como objetivo promover o carreamento das secrecdes mais distais por
meio de um fluxo lento e prolongado, proporcionando uma desinsuflagiio pulmonar mais

completa.

A técnica AFEL pode ser comparada & ELPr, em se analisando seu principio
fisiolégico, pois ambas impdem fluxo expiratério lento e prolongado ao paciente. Sendo

assim, as duas sdo classificadas como técnicas de expiracfio lenta. A diferenca entre elas é
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que a AFEL deve ser iniciada no plat inspiratdrio, terminando ao final da expiragdo, sem
ultrapassar  seus  limites  fisiologicos (VINCON e  FAUSSER, 1989;
BARTHE, 1990), enquantc a ELPr inicia-se ac final de uma expiragdo espontinea e
prossegue até o volume residual, opondo-se a duas ou trés tentativas inspiratOrias
(POSTIAUX, 2600).

Pode-se dizer, atualmente, que a quase totalidade das técnicas tem como
finalidade agir sobre a dindmica de fluidos, quer dizer, o aumento do fluxo. Os exercicios
ventilatorios, quaisquer que sejam as restrigdes ou inclusdes, agem sobre a dindmica dos
bronquios, sobre o ar que eles contém e sobre as propriedades reologicas das secrecdes

bronquicas, direta ou indiretamente.
1.2.1. Bases da AFE

O fluxo, ou o escoamento de ar nos bronquios € classicamente regido pelas leis

da dindmica dos fluidos. Teoricamente, dois grandes tipos de fluxo agem nos brénquios:
- fluxo laminar: para débitos mais fracos
- fluxo turbulento: para débitos mais elevados.

Existe ainda o fluxo transicional, ou misto, amplamente presente na arvore
bronquica (WEST, 1979). Aumentando-se a velocidade da corrente aérea, o fluxo muda
produzindo instabilidade, originando a formaggio de turbuléncias que serfio maiores, quanto
maior for o nimero de obstaculos (secregdes). Na crianca, os condutos bronquicos
comparativamente mais estreitos e mais facilmente compressiveis, levam a turbuiéncias com
fluxos menores que no adulto. Mas, se as turbuléncias permitem reunir melbor as secregGes,
um esforgo expiratorio maior pode provocar um colapso brénquico e limitar o fluxo. Ja uma
expiracio lenta permite, de fato, um melhor fluxo expiratorio distal, mais apto a mobilizar as

secrecOes nesta regido.

A idéia central da AFE ¢ a modulagio da expiracio em funclio do estado
brénquico. A técnica, portanto, € varidvel em velocidade, fluxo e volume de ar mobilizado;

modulivel em funcfio do grau, do local da obstrucfio, da doenca, da quantidade ¢ da
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qualidade das secregGes; ¢ adaptivel segundo a idade, o grau de compreensiio e de atencfio
da crianga: AFE Répida para promover fluxo expiratério elevado eliminando secrecBes
traqueais € brénquicas proximais e, AFE Lenta para promover baixo fluxo ¢ baixo volume

pulmonar, permitindo a eliminacdo de secre¢es mais distais (CONFERENCE..., 1995).

1.2.2. Descricfio da técnica
1.2.2.1. AFE na crianca niio cooperante — AFE passiva

O paciente deve estar em deciibito dorsal ou elevado a aproximadamente 30°. A
pressdo/mobilizacdo toricica deve seguir rigorosamente as curvaturas costais, ndo
ultrapassando a fisiologia articular nem os limites de elasticidade costal. A amplitude de
movimentos € um fator importante na crianga, pois a caixa toracica é complacente e a
elasticidade costal particularmente elevada. Associada & mobilizagdio abdominal, permite,
por reducdio de todos os didmetros tordcicos, um grande esvaziamento de ar e o carreamento
das secregbes bronquicas, proporcionando a eliminagio mais eficiente das secrecbes
(DELAUNAY, 1998).

A AFE pode ser aplicada com apenas uma das mfios ou somente com os dedos
no caso de prematuros; com as duas mfos em recém-nascidos, lactentes e criangas pequenas,

e por meio do corpo em adultos ou a quatro mios em pacientes operados ou obesos.

A AFE lenta, realizada com baixo fluxoe, € de primeira importancia, pois permite
a mobilizagfo do volume de reserva expiratéria (VRE) que nfio se modifica na respiracio de
repouso. Este fluxo nos pequenos bronquios permite, por sua agfo e repetigiio, a mobilizacio
progressiva das secregdes. Reduzindo a freqliéncia respiratéria, a AFE lenta limita os

assincronismos ventilatérios e methora as trocas gasosas (DELAUNAY, 1998).

A técnica que sera descrita a seguir chama-se Técnica de Referéncia (VINCON
¢ FAUSSER, 1989). Eia ¢ a base das técnicas passivas, sendo utilizada preferencialmente
em lactentes, criangas pequenas, ou quando nfic se consegue uma cooperagio por parte do

paciente.
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APOIOS E PRENSAS

A mio foricica deve ser posicionada entre a fiircula esternal e a linha
intermamaria. O apoio se faz, sobretudo, com a borda cubital da m#o, mas a superficie de

contato varia de acordo com o tamanho da méo do operador e o do térax da crianga.

A mio abdominal posiciona-se sobre o umbigo. O polegar e o indicador estéo
em contato com as costelas inferiores a fim de melhor perceber a oscilagdo do ciclo

respiratorio.

4

A pressio da manobra é simétrica e nfo deve nunca deslizar sobre a pele,

perdendo o contato com o tdrax.

Figura 2: Posicionamentc das m#os para a realizagio da manobra

de AFE. Fonte: VINCON & FAUSSER, 1989.

DIRECOES DA MANOBRA
- Manobra toracica = obliqua de alto para baixo e da frente para trés.

- Manobra abdominal => obliqua de baixo para alto ¢ da frente para trés.
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Figura 3: Esquema indicando as direcdes para a movimentagiio das
mios toracica e abdominal, durante a manobra de AFE. Fonte: VINCON
& FAUSSER, 1989,

DINAMICA

As mios sfio colocadas uma sobre o térax € a outra sobre o abdbmen. B

necessario perceber o ritmo respiratdrio e sentir a crianga respirar sob suas mios.

A manobra pode ser realizada de duas formas, de acordo com a idade € a doenga

da crianga:

1.- a méo tordcica € ativa e a abdominal ¢ passiva, funcionando como uma cinta abdominal,

em contra apoio;

2.- as méos toracica e abdominal agem de maneira sincronizada e ativa, para uma manobra

mais intensa.

A primeira dificuldade reside na apreciagfio do inicio da aplicagfio da técnica. E
necessario comegar a manobra assim que se inicia a expiragdo. Se comegada muito cedo,
provoca wum bloqueio reflexo tordcico de defesa. Se, por outro lado, é iniciada muito tarde,

mobiliza pouca secregfo, tornando-se ineficaz.

Introducdo
37



2 - e )

Figura 4 A — inicio da manobra AFE Figura 4 B - final da manobra AFE
Fonte: VINCON & FAUSSER, 1989.

POSICAO DO PACIENTE

A posiclic mais freqiiente € o dectibito dorsal, mas a postura de seguranga

(elevada a aproximadamente 30°) € sempre desejavel, sobretudo nos lactentes.

Figura 5. Posicionamento do paciente.

Tntrodugdo
58



POSTURA DO FISIOTERAPEUTA

O fisioterapeuta deve se posicionar de pé, com os cotovelos semi-flefidos,

transmitindo a AFE sem utilizar o peso de seu corpo.

Figura 6: Postura do fisioterapeuta.

FREQUENCIA

Varia de 5 a 10 manobras sucessivas, com um tempo de repouso que permite

outros procedimentos como TP ou aspiragiio de vias aéreas (VINCON e FAUSSER, 1989).

Nossa pratica revela que as manobras devem ser repetidas até que se perceba a
vibragho das secregdes sob a méio tordcica e/ou se escutem as secre¢des na boca ou no tubo
oro ou nasotraqueal. 86 entdio, se necessdrio, deve ser estimulada a tosse ou realizada a
aspira¢io. Desta forma, maior quantidade de secrecdo pode ser carreada para as vias aéreas

centrais, tornando a tosse e/ou a aspiragfio mais eficaz.

Uma preparagfio inspiratdria € necessdria. Deve-se provocar passivamente uma
expiragdo prolongada que estimule uma inspiragio proxima ao volume de reserva
inspiratéria. Mesmo que a crianca esteja taguipneica, a manobra pode ser feita a cada dois

ou trés ciclos respiratorios.

Introducdo
59



A AFE deve ser realizada a uma velocidade superior & da expiracio normal e
proxima & da tosse. Essa velocidade, entretanto, ¢ modulavel. A amplitude do movimento
estd ligada ao volume de secre¢fio que queremos mobilizar. Volume e velocidade estdio
intimamente ligados. Quando se quer deslocar pequeno volume de secregdo, utiliza-se
grande velocidade, ou seja, promove-se fluxo répido. J4, guando se deseja deslocar um
grande volume de secregfio, aplica-se a técnica numa velocidade mais lenta, ou seja,

promovendo-se fluxo lento.

1.2.3. Indicacdes

A técnica ¢ indicada para todas as situacdes de obstrucfio bronguica proximal ou
distal, causadas por estase de secregSes, conseqiientes de afecgdes hereditérias, congénitas e

adquiridas, agudas ou cronicas.

A escolha do tipo de manobra (AFEL ou AFER), dependerd da andlise dos
ruidos respiratorios pela ausculta pulmonar. Caso predominem ruidos cujas caracteristicas
sugiram a origem ern vias afreas de maior calibre, indica-se a AFER. Nas situacdes em que

os ruidos sugiram origem em vias aéreas de médios e pequenos calibres, indica-se a AFEL.

1.2.4, Critérios de eficacia

Um controle da ausculta pulmonar € sempre necessério para se apurar a eficacia
da terapia. O indicador sonoro seria uma conseqiiéncia da interaco gas-liquido. A ausculta,
nota-se um crepitar longinquo e discreto ao final da expiragdo. Este ruido pode aparecer
progressivamente ou apos a sessfio de fisioterapia. Pode-se também analisar ruidos audiveis
sem ¢ estetoscopic. BARTHE (1979) e WILS ¢ LEPRESLE (1989), descrevem que “as
secregbes mobilizadas que progridem para os bronguios proximais, emitem, com o fluxe de
ar expirado, um ruido caracteristico” e “a progressiio das secregles ¢ audivel ao ouvido, -
semelhante a uma crepitagiio”™. VINCON e FAUSSER (1989) sugerem a melhora sonora da

expiragdo e ejecdo das secregdes na crianga. A expectoragio ¢ freqlientemente posterior &
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sessdo, testemunhando a lentiddo e a distdncia a ser percorrida pelas secregdes periféricas,

até chegar a orofaringe.

1.2.5. Limites e contra-indicacbes

Os limites estdio ligados a rapidez da expiragio na AFER, que pode levar ao
colapso das - vias adreas em certas enfermidades como asma, enfisema ou

traqueobroncodisplasia.

Outros limites conhecidos da técnica sfo: traqueomalicia, discinesia
traqueobrinquica, desconforto respiratorio agudo, insuficiéncia respiratéria grave,
coqueluche (tosses asfixiantes e bradicardia), cardiopatias congénitas graves e osteogénese

imperfeita.

Manobras repetidas de AFE podem desencadear alcalose respiratoria,

principalmente quando a gasometria arterial é inicialmente normal.

Episédios de queda da S,0, podem ocorrer durante e apds as sessdes,
provavelmente por fadiga muscular respiratoria, hipéxia, hipercapnia, e aumento do trabatho

respiratorio pela carga mecénica ou pelo consumo de O,.

1.2.6. Os efeitos

Sdo imediatos e, de acordo com as afeccGes, podem curar de maneira definitiva,
como € o caso das atelectasias. Ao contrario, em outras enfermidades, as sessdes devem ser
multiplicadas tanto quanto a hipersecre¢io persistir como, por exemplo, em bronquiolites e
bronquites. E as sessdes podem ser prosseguidas indefinidamente nas afeccdes cronicas,

como na fibrose cistica.

O seguimento se faz a partir de observacdes qualitativas, quantitativas,
colorimétricas, das variagbes da freqiiéncia respiratoria, da diminuicio da dispnéia e as
vezes da cianose, nos casos mais graves, e também de acordo com a radiografia e a ausculita

pulmonar.

T JNICAMP
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1.3. Analise critica das evidéncias na literatura

As repercussdes das manobras fisicas de fisioterapia sobre a mecanica
ventilatéria (MV) da crianga pequena, nio fazem parte normalmente de pesguisas
experimentais ou analiticas. Isto explica, em parte, o cardter empirico da fisioterapia
respiratoria, devido & auséncia de uma proposicdo experimental de um modelo de referéncia
mecanica. POSTIAUX et al. (1995) fizeram o primeiro estudo com este objetivo, estudando
as técnicas de ELPr, TEF, considerada pelos autores como AFE rapida, e TP, comparando-
as 4 expiragio esponténea, considerada como referéncia fisiologica, em 11 pacientes com

doenga pulmonar, mas sem suporte ventilatério.

Trés trabalhos controlados recentes, observaram diferencas significativas em
parametros de fungfio pulmonar nos grupos que foram submetidos & fisioterapia com a

técnica de AFEL associada 4 AET, em relagio aos que foram somente submetidos 4 AET.

DEMONT et al., em 1996, com o objetivo de avaliar os efeitos da AFEL seguida
de AET sobre a MV e saturagiio arterial de oxigénio (S,0;) e comparé-los com AET
somente, Tealizaram 10 medidas de resisténcia, complacéncia relativa ao peso e constante de
tempo do sistemna respiratério antes e 15 minutos ap6s cada AET, e S,0; antes, durante e 15
minutos ap6s AET. Uma hora apés, realizaram uma sessfo de fisioterapia respiratoria com a
técnica de AFEL seguida de AET, registrando os dados da mesma forma, em 68 pacientes
(36 RNs: AFE+AET e 32 RNs: AET). Os resultados mostraram que, nos pacientes
submetidos a AFE + AET, as manobras levaram a diminuicdo da resisténcia, sem
modificacio da complacéncia. Observou-se também uma queda da S,0; durante a técnica,
com aumento apos 15 minutos. J4 nos pacientes submetidos a AET somente, houve
diminuicio da resisténcia, da complacéncia e da S,0,, sem ganho significativo apos a
aspiraciio. A queda da S,0; ficou em torno de 4 a 5%, com retorno ao valor de base 15
minutos apds. Tais resultados sugerem a eficacia da AFE, seguida de AET, em termos de
MV e trocas gasosas no RN ventilado, proporcionalmente a gravidade da obstrucdo
bronquica. Os autores sugerem que uma quantidade minima de O, seja ofertada, no intuito

de diminuir os efeitos da queda da S,0..
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ALMEIDA et al., em 2003, avaliaram em 22 lactentes com IRA obstrutiva, os
efeitos da AFEL na oxigenag8o, ventilagio e mecinica respiratéria em pacientes em VM. Os

autores observaram aumento estatisticamente significativo na freqiiéncia respiratoria e S,0;.

BERNARD-NARBONNE et al.(2003), realizaram um estudo com ¢ objetivo de
avaliar a curto prazo, a eficcia da fisioterapia respiratoria (AFEL + AET) sobre paridmetros
respiratorios em lactentes intubados e ventilados por bronquiolite aguda. Foram realizadas 4
séries de medidas de S;0,, pressfo parcial de CO, (PCO,) transcutinea, volume corrente
inspiratério (VCI) e VCE, antes e apos aspiragfo simples, imediatamente apds a sessdo de
fisioterapia respiratoria seguida de aspiragfio e 1 hora ap6s a sessdio, em 20 criancas. Como
resultados, observou-se que a aspiragdo nfo modifica significativamente os parametros
medidos e que apos fisioterapia e 1 hora depois, houve aumento significativo e persistente
da S;0; (98 vs 94,5%), do VCI (66 vs 55 mL) e do VCE (66 vs 53 mL). A PCO,
transcutinea ndo apresentou modificacdes significativas. Os autores concluem, portanto, que
a fisioterapia respiratéria melhora significativamente a S,02, o VCI e o VCE a curto prazo.
E que o aumento da S;0; e do volume corrente pode estar relacionado & melhora da

depuracdo brénquica.

1.4. Justificativa

Os trabalhos publicados até o momento tendo a AFE como objeto de estudo,
comparam seus efeitos antes e depois de uma sessfo de fisioterapia com esta técnica
(DEMONT, 1986; ALMEIDA, 2003; BERNARD-NARBONNE, 2003). Existem apenas
dois estudos (POSTIAUX, 1992, 1995) e uma citagdo de livro (POSTIAUX, 2000), todos do
mesmo autor, que descrevem as curvas de pressio, fluxo e volume pulmonar em criangas,
nos quais a AFE foi comparada a outras técnicas, mas o autor faz referéncia somente a3 AFE
Rapida, caracterizando-a como uma técnica de expiracio forgada ¢ nfio modulavel, como é

descrita por Barthe.

Observa-se na literatura uma carénceia de estudos que abordem as alteracGes

fisiolégicas causadas pelas manobras de AFE, principalmente em criancas em VM. Devido a
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importancia clinica das condigdes de IRA grave e a necessidade de um melhor embasamento
cientifico da prética fisioterapéutica, esta linha de investigagdo se impde como necessaria e

oportuna.

Introducio
64



o 2. OBJETIVOS



66



2.1. Objetivo geral

Verificar os efeitos das manobras de AFE Répida ¢ Lenta, sobre os pardmetros

de fungdo pulmonar em lactentes com IRA sob ventilagio mecénica.

2.2. Obijetivos especificos

2.2.1. Verificar se existe alteragfio, em relagio ao estado basal (sem realizacdo de
manobra) nas varidveis representativas de fluxo, volume, pressio e exalagio de didxido
de carbono (CO2), durante a realizagio das manobras de AFE Répida e Lenta, no platd
inspiratbrio de um ciclo respiratério fornecido pelo ventilador mecénico (ciclo
mandatério) e no platd inspiratério de uma respiracdo espontinea realizada pelo

paciente entre dois ciclos do ventilador mecénico (ciclo assistido).

2.2.2. Comparar a magnitude das alteracdes causadas pelas manobras de AFE
Rapida e Lenta, para as varidveis que tenham demonstrado diferencas significativas em

relagdo ao estado basal (sem manobra).

2.2.3. Comparar a magnitude das altera¢des causadas pelas manobras de AFE
Répida ¢ Lenta, para as varidveis que tenham demonstrado diferengas significativas, em

relag@o as condigdes da manobra (ciclo mandatério versus ciclo assistido).
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O estudo abordou as seguintes hipéteses, enunciadas na forma nula:

3.1. Ho = nfio existem diferencas significativas entre as varidveis representativas de
fluxo, volume, pressdo e exalagdo de CO, durante a realizacfio da manobra de AFER
no momento de um ciclo mandatério, quando comparadas a um ciclo sem intervencgio

da manobra.

3.2. Ho = nfio existem diferengas significativas entre as varidveis representativas de
fluxo, volume, pressdo e exalagio de CO; durante a realizacdo da manobra de AFER
no momento de um ciclo assistido, quando comparadas a um ciclo sem intervencio da

manobra.

3.3. Hp = ndo existem diferengas significativas entre as varidveis representativas de
fluxo, volume, pressdo e exalago de CO, durante a realizagio da manobra de AFEL
no momento de um ciclo mandatoério, quando comparadas a um ciclo sem intervengio

da manobra.

3.4. Hp = ndo existem diferengas significativas entre as varidveis representativas de
fluxo, volume, pressio e exalagdo de CO; durante a realizacdo da manobra de AFEL
no momento de um ciclo assistido, quando comparadas a um ciclo sem intervencio da

manobra.

3.5. Ho = ndo existem diferencas significativas entre as varidveis representativas de
fluxo, volume, pressdo ¢ exalagdo de CO», quando comparadas as manobras de AFER
e AFEL.

3.6. Ho = ndo existem diferencas significativas entre as variaveis representativas de
fluxo, volume, pressio e exalagio de CO, quando comparadas as diferentes

condigBes das manobras de AFE (ciclo mandatério versus ciclo assistido).
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4.1. Tipe de estudo

Estudo clinico, experimental, prospectivo e longitudinal.

4.2. Local

Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), a qual ¢ formada por 10 leitos clinicos-

cirargicos e atende criangas e adolescentes na faixa etéaria de 0 a 14 anos.

4.3. Puracgio do estudo

Os dados foram coletados no periodo de 30 de julho de 2002 a 04 de julho de
2003.

4.4. Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo, 29 pacientes com idade entre 28 dias ¢ 24 meses, de
ambos 0s sexos, com peso maior que 2.000 gramas, internadas na UTIP por Insuficiéncia
Respiratéria Aguda (IRA), sob ventilacio mecénica (VM). Os pacientes foram incluidos
desde que o modo de ventilagio contemplasse os seguintes parimetros: ventilacdio
mandatoria intermitente sincronizada (SIMV), pico de presséo inspiratoria (PIP) menor ou
igual a 40 cm HO, pico de pressdo expiratoria final (PEEP) menor ou igual a 5 cm H,0 ¢
com freqiiéncia respiratdria (f) do aparelho menor ou igual a 25 respiragSes por minuto

(rpm), com ou sem sedagfo.

4.5. Critérios de exclusio

Foram excluidos do estudo os pacientes com cardiopatias congénitas e/ou

malformacdes congénitas afetando o aparelho respiratério.

Casuistica e métodos
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4.6. Critérios de descontinuacio

Os critérios de descontinuacio foram: obstrugfio do sensor do dispositivo de
monitorizagdo ventilatoria por secregdes, levando a dificuldades técnicas ou
descompensagio clinica do paciente durante o procedimento, caracterizada por taquipnéia,

taquicardia ou cianose.

4.7. Caracterizaciio da populacio estudada

Foi elaborada uma ficha de coleta de dados (anexo 1) contendo dados
demograficos e clinicos sobre todos os pacientes. Os dados coletados incluiram: sexo, cor
da pele, idade, idade gestacional, peso, peso ao nascer, data da internacfio, data da
realizagio do procedimento, diagnostico de internagdo e pardmetros de ventilagdo

mecanica.

Foi realizada a determinago do estado nutricional destes pacientes, utilizando-
se as curvas de crescimento dos Centers for Diseases Control and Prevention (CDC)
(KUCZMARSKI et al., 2000). Foram considerados eutroficos todos os pacientes cujo peso
para a idade situou-se acima do percentil 3. Tal avaliagio foi realizada com o objetivo de
identificar a prevaléncia de desnutricio na populagdo do estudo. Estando presente, a
desnutricdo poderia se constituir em uma fonte de vi€s na avaliacdo dos resultados, devido

a seus efeitos sobre mineralizacio Ossea e trofismo muscular.

Vinte e oito dos 29 pacientes foram submetidos 4s manobras de AFEL e AFER
iniciadas no platé inspiratorio de um ciclo respiratorio dado pelo ventilador mecédnico. Para
efeito de registro, este momento foi chamado “ciclo mandatério” (cim). Sendo assim,
guando realizadas durante este ciclo, as manobras de AFEL e AFER passardo a ser
denominadas de AFELcim ¢ AFERcim, respectivamente. Dezenove pacientes, deste
mesmo grupo, foram submetidos s mesmas manobras, iniciadas no platd inspiratério de
um ciclo respiratorio esponténeo, entre dois ciclos dados pelo ventilador mecénico. Para
efeito de registro, este momento foi chamado “ciclo assistido™ {ca), e as manobras de AFEL
e AFER, quando realizadas durante este ciclo, serdo denominadas de AFELca ¢ AFERca,

respectivamente.
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Considerando a predomindncia de casos de IRA obstrutiva na populagio de
estudo (21 casos) e as caracteristicas fisiopatologicas peculiares destes pacientes, decidimos
por destacar este subgrupo e realizar uma analise individualizada, adicionalmente a analise
do total da populagfio. Tal analise abordou as mesmas variaveis estudadas no grupo

original.

4.8. Procedimentos

Todos os procedimentos experimentais foram realizados por um tnico

profissional (a autora principal do estudo), em dois momentos para cada paciente.

Todos os pacientes do estudo foram submetidos, antes de cada procedimento, a
aspira¢do de vias aéreas, de acordo com a rotina do servigo. Em seguida, foram realizadas
as manobras de AFEL e AFER, como previamente descritas (BARTHE, 1990;
CONFERENCE..., 1995).

A técnica foi realizada da seguinte forma (VINCON, 1989):

A fisioterapeuta posicionou-se em pé, com os cotovelos semi-fletidos,
realizando a AFE sem utilizar o peso de seu corpo. Os pacientes foram posicionados em

decubito dorsal, elevado a aproximadamente 30°.

A mio toracica foi colocada entre a fitrcula esternal e a linha intermamaria. O
apoio foi feito com a borda cubital da mio da operadora, mas a superficie de contato variou

de acordo com o tamanho do térax da crianga.

A mo abdominal foi colocada sobre o umbigo; o polegar e o indicador estavam

em contato com as costelas inferiores, a fim de perceber o ritmo do ciclo respiratério.

A pressdo da méo tordcica foi simétrica e obliqua de alto para baixo e de frente
para tras, sem perder o contato com o torax do lactente. J4 a mao abdominal funcionou

como cinta abdominal, apoiando o diafragma, sem exercer contra-pressdo.
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Primeiramente foram coletados os dados da realizag@o de cinco manobras de
AFEL e cinco de AFER como descrito anteriormente, cada uma no platd inspiratério de um
ciclo mandatorio (em 28 pacientes). No grupo de 19 pacientes avaliados entre cinco ¢
quinze incursbes ventilatdrias por minuto, o procedimento foi realizado no platd

inspiratério de um ciclo assistide.

Apos esta coleta de dados, os pacientes foram submetidos a uma sessdo de
fisioterapia respiratéria padronizada da seguinte forma: no mesmo posicionamento, foram
realizadas 40 repeticdes da manobra de AFEL seguida de AET (ALMEIDA et al, 2003), a
fim de que fossem eliminadas as secre¢Ses bronquicas que pudessem obstruir o sensor do
monitor ndo invasivo. A segunda coleta de dados foi realizada apods a sessfo de fisioterapia

{mediana de 81 minutos), seguindo os mesmos passos realizados na primeira.

Para a coleta de dados da fun¢fio pulmonar foi utilizado o monitor ndo invasivo
CO>SMO Plus! (Dixtal DX 8100, monitor de perfil respiratorio, Sdo Paulo, SP, Brasil). Tal
dispositivo associa a pneumotacografia e a capnografia. A pneumotacografia € uma técnica
de medida nfo invasiva de pressio, fluxo e volumes pulmonares. A capnografia é também

ndo invasiva e trata-se da medida da PCO; no gés exalado durante o ciclo respiratorio.

Os dados registrados durante estas manobras foram analisados e comparados
com os dados obtidos nos mesmos pacientes, nos mesmos ciclos, sem a realizagdo das

técnicas.

Foram feitos registros para andlise comparativa das seguintes varidveis

(anexo 2):
1 — Pico de Fluxo Expiratério (PEF), em litros por minuto (L/min});

2 — Pressdio Parcial de CO; ao Final da Expiraciio (ETCO;), em milimetros de merctrio

(mm Hg);
3 — Volume de CO, produzido por respiragdo (VCO>), em mililitros por minuto (mL/min);

4 — Volume Corrente Exalado (VCE), em mililitros (mL);
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As situagdes experimentais foram as seguintes:
1 — AFE lenta em ciclo mandatério (AFELcimy);
2 — AFE répida em ciclo mandatério (AFERcim);
3 — AFE lenta em ciclo assistido (AFELca);
4 — AFE rapida em ciclo assistido (AFERca);
5 - Ciclo mandat6rio , sem intervengdo (SMcim);

6 — Ciclo assitido, sem intervencio (SMca).

4.9, Critérios de qualidade

A AFE é uma técnica rotineira no Servigo de Fisioterapia do Departamento de
Pediatria da Faculdade Ciéncias Médicas da UNICAMP desde 1992 e no presente trabalho

foi aplicada sempre pela mesma pessoa.

Realizou-se um treinamento prévio com o aparelho CO,SMO Plus! a fim de se

padronizar a coleta e interpretago dos dados obtidos.

4.10. Coleta e processamento de dados

A coleta dos dados foi realizada pela propria pesquisadora quando do

atendimento dos lactentes na UTIP.

No momento da coleta, foi conectado o sensor do monitor ndo mvasivo (Sensor
combinado de fluxo CO, Descartavel, Novametrix Medical Systems Inc., Wallingford, CT,
EUA) de tamanho apropriado de acordo com o peso e a idade do paciente, entre o tubo
orotraqueal (TOT) e o circuito do respirador, de forma a registrar alguns momentos da

ventilagio sem intervencdo da fisioterapia. A seguir, comecaram-se as manobras na

Casuistica ¢ métodos
79



seguinte seqii€ncia: 5 manobras de AFELcim e AFERcim (para 28 pacientes), ¢ 5 manobras
de AFELca e AFERca (para 19 pacientes). Foi dado um intervalo de no minimo wm minuto

entre cada manobra, para efeito de registro.

Para a decodificacio e posterior analise dos dados obtidos, foi utilizado o
programa de nome Analysis Plus/™ for Windows® (Novametrix Medical Systems Inc.
Wallingford, CT, USA e Microsoft, Redmond, WA, USA).

4.11. Confeccdo da base de dados

Os registros referentes as variaveis selecionadas foram exportados, em periodos
de 30 segundos, do Aralysis Plus! para a planilha eletronica Excel 2002, versdo
10.2614.2625 (Microsoft, Redmond, WA, USA). Em cada periodo correspondente ao
momento da realizacdo da manobra, identificado pelos registros no programa para cada
paciente, foram selecionadas as varidveis acima relacionadas com base no valor do PIP
dado pelo ventilador mecénico no hordrio das manobras e nas alteragdes do PEF para
AFELcim e AFERcun. Para AFELca e AFERca, estas foram selecionadas de acordo com
os valores de PIP entre dois ciclos dados pelo ventilador e nas alteragdes correspondentes
do PEF, de acordo com o horario de registro das manobras, por serem estas as mais
evidentes no registro grafico fornecido pelo programa. Esses dados foram organizados em
forma de tabelas no programa SPSS for Windows, versdo 11.0 (SPSS Inc., Chicago, USA).

Tais dados foram novamente selecionados, e depois calculadas as medianas dos
5 registros de cada variavel (no programa Excel). Para a determinacio dos valores das
varidveis sem a manobra, foi utilizada a mediana de todos os ciclos dados pelo ventilador
mecanico no periodo de ! minuto anterior ao inicio da coleta, para SMcim. Para SMca,
utilizou-se a mediana de todas as respiracdes espontaneas realizadas pelo paciente entre os
ciclos respiratdrios mecdnicos no periodo de 1 minuto anterior ao inicio da coleta. Todos
esses valores foram inseridos manualmente em um banco de dados utilizando-se novamente

o programa SPSS for Windows, que foi empregado para a analise estatistica.

Os procedimentos acima descritos estfio relacionados nas figuras abaixo

(figuras 7, 8 ¢ 9).
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Figura 7: Grafico do Analysis plus com o registro de uma manobra de

AFELca (em destaque).

DFEB28 SRY SRS

BB &8 s

- 2 ) i
Pur P PR | PEER i -
ag if 33 33 )
3 37 4.1 38 33 5 ! F
¢ 53 g1 | wx | 33 ¥ | o254 | me | % 2z
5 4 as 3£ E] 244 ) w5 | o35 Fi
5 0 KR i O L B B M e 7 o e s O i IR
7. a3 4% ER 35 Y] N T ) i
e Ld 7 | s 1 31 m @2 | ma | m P
%3 33 51 38 34 39 | z52 | sz [ 3 23
0 28 44 3§ 32 3 1ma | mr | » 24
28 5% 35 38 EIREE N TR I P
34 25 1 w8 | 31 TR )
18 a3 34 34 B | z=p | me | o | m
27 5s 38 386 s | m@z g | g o
42 5% 58 ar o 184 ! 18 | zv 2
53 [ 135§, 34 7 | sha i we | 32 2
18 a7 5 25 ;| e i 72 | 3 E)
1 27 32 34 34 E 264 1 168 3z 20
53 58 | 158 [ 33 F T EE T 2
48 zr | wr | a3 ) 314 | 4rg | a1 i
22 t3EAFELeR? 125050
z
u
5 o
-
. . ) T
Wx b N 13sARELMa el - SV R |

Figura 8: Tabela do programa Excel contendo os dados exportados do
programa Analysis plus, referentes ao petfodo de 30 segundos circunvizinhos
ao momento da manobra de AFELca. Em destaque os dados selecionados

relativos ao momento da manobra.
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Figura 9: Detalhe da planilha do programa SPSS, mostrando a inclusdo de

algumas das variaveis analisadas.

A analise preliminar demonstrou que as varidveis relativas a fluxos e volumes
apresentavam correlagfio direta com o peso dos pacientes. {(anexos 3, 4 e 5). Os valores de

tais varidveis foram divididos pelo peso e apresentados da seguinte forma: (anexo 6)
1 — Pico de Fluxo Expiratorio (PEF), em litros por minuto por quilograma (L/min/kg);

2 — Volume de CO, produzido por respiracic (VCQO,), em mililitros por minuto por
quilograma (mbL/min/kg);

3 — Volume Corrente Exalado (VCE), em mililitros por quilograma (mL/kg);

4.12. Analise estatistica

A verificagfio da distribuiciio das variaveis numéricas continuas foi realizada
com o uso do teste de Normalidade de Shapiro Wilk, ou teste . Com a constatagio de que
a maior parte das varidveis ndo apresentava distribui¢fic normal, optou-se pela utilizaggo do

teste da soma de postos de Wilcoxon para a analise das diferengas de dados pareados enire
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diferentes categorias. O teste de Mann-Whitney foi utilizado na analise das diferencas de
dados ndo pareados entre diferentes categorias. A analise da correlagdio entre varidveis
continuas relacionadas foi realizada com a utilizagio do Coeficiente de Correlacio de
Spearman (rs). A confirmagio ou refutagio de Hy ocorreu, para todos os testes estatisticos,

com valores de p menores que 0,03,

Na tentativa de avaliar as diferencas entre as manobras realizadas antes e apos a
sessdo de fisioterapia respiratéria (ver item 4.8), os valores de cada variavel foram
comparados utilizando-se o teste de Mann-Whitney. Constatando-se a ausénecia de
diferengas estatisticamente significativas entre tais valores antes ¢ apds as sessdes de
fisioterapia, na andlise final, foram consolidados os valores referentes a ambas as

categorias, totalizando 57 registros.

Toda a analise estatistica foi realizada com o programa SPSS for Windows ®.

4.13. Aspectos éticos

O referido projeto foi submetido ao Comité de Ftica em Pesquisa da

FCM/UNICAMP (parecer n° 328/2002, anexo 7), e so teve inicio ap6s sua aprovagio.

Foram respeitadas as condigGes éticas pertinentes ao protocolo e seguidos
rigorosamente os principios enunciados na Declaracdo de Helsinki 11 de 20/08/1947 e pelo
Conselho Nacional de Saide (Resolugdes 196/96 e 251/97) para pesquisa em seres

humanos.

Todas as criangas tiveram o termo de consentimento esclarecido assinado por

um dos pais ou responsavel legal (anexo 8).
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5.1. Descriciio da populagio estudada

Foram selecionados 29 pacientes, dos quais nenhum foi exchuido. Um paciente
teve a coleta de dados descontinuada por obstrugio do sensor por secrecdo brénquica e

outro teve uma das coletas invalidadas por problemas técnicos no registro dos dados.

Em relagdo a idade, observou-se uma variacdo de 1,18 a 21,8 meses (mediana

de 3,4 meses). Dos 29 pacientes, 23 tinham menos de um ano e 6, entre um e dois anos.
O peso médio das criancas foi de 6.538 g, com desvio padrdo de 2.655 g.

O estado nutricional, segundo a tabela de peso e idade do CDC
(KUCZMARSKI et al., 2000), mostrou 27 criangas acima do percentil 3 (eutréficas) e uma
abaixo do percentil 3 (desnutrida). O estadiamento nutricional de uma das criangas ndo

pode ser realizado, devido & falta de dados sobre a idade gestacional ao nascimento.

Em relacdo ao sexo, observaram-se 19 criancas do sexo masculino ¢ 10 do sexo

feminino.

Dos 29 pacientes, 21 apresentaram doengas predominantemente caracterizadas
por obstrucdio de vias aéreas inferiores, 5 apresentaram predominantemente obstrugio de
vias acreas superiores, 2, processos com predominio restritivo e 1 apresentou insuficiéncia

ventilatoéria por doenga neuromuscular.

No anexo 9 estio sumarizados os dados demograficos, antropométricos e
clinicos da populagdo estudada.

Nos anexos 10 e 11, estdo discriminados os resultados individuais de PEF e
ETCO,, incluindo valores basais {sem manobra), e os valores com AFER e AFEL, em

ciclos mandatorios (anexo 10) ¢ em ciclos assistidos (anexo 11).

5.2. Descri¢iio dos parimetros da ventilacio mecéinica

O PIP apresentou mediana de 20 cm H>O, com o minimo de 17 cm H;O e o

maximo de 25 cm H,O.
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A PEEP teve mediana de 4 cm H;O, com o minimo de 2 .cm H>0 e o maximo
de 5 cm H;0.

A f fornecida pelo ventilador mec#nico durante a coleta das manobras
realizadas no platd inspiratério de um ciclo mandatorio, apresentou mediana de 14

respiracGes por minuto {rpm), com o minimo de 5 rpm e 0 maximo de 25 rpm.

Ja a f fornecida pelo ventilador mecénico durante a coleta das manobras
realizadas no platd inspiratorio de um ciclo assistido, apresentou mediana de 9 rpm, com o

minimo de 5 rpm ¢ 0 maximo de 10 rpm.

Estes dados estio sumarizados no anexo 12.

5.3. Avaliacio dos efeitos da técnica AFE sobre as varidveis de func¢io pulmonar
5.3.1. Populacio geral do estudo
5.3.1.1. Descricio dos efeitos da AFEL durante o ciclo mandatério

Com a realizagio da AFELcim, observou-se aumento estatisticamente
significativo na ETCO, (mediana = 47 mm Hg, min = 31 mm Hg, mix = 62 mm Hg; p <
0,001).

5.3.1.2. Descri¢do dos efeitos da AFER durante o ciclo mandatério

Com a realizacio da AFERcim, observaram-se as seguintes alteragOes

estatisticamente significativas:

- aumento no PEF (mediana = 1,56 L/min/kg, min. = 0,99 L/miwvkg, max. = 3,66 L/min/kg;
p <0,001);

- aumento na ETCO; (mediana = 45 mm Hg, min. = 30 mm Hg, max. = 64 mm Hg;
p = 0,05);

Resultados

88



5.3.1.3. Comparacio entre AFER e AFEL no ciclo mandatério

Quando comparadas AFERcim e AFELcim, observou-se maior elevagio da
ETCO; em AFELcim (p < 0,001).

Estes dados estio sumarizados na tabela 1.

Tabela 1: Andlise geral das diferengas das varidveis estudadas de acordo com as manobras de

AFEL ¢ AFER durante o ciclo mandatorio.

PEF ETCO, VCE VCO,
Condigdo N* (L!m in/kg) (mm Hg) (mL{kg) (mL{ min/kg)
mediana mediana mediana mediana
{min/max) {min/max) (min/max) (min/max)
SMcim 55 1,24 43 6.85 5,32
(0,59/2,33) (31/57) (3,30/11,85) (2,62/8,57)
AFELcim 55 1,31 47 7,06 5.38
(0,79/2,51)  (31/62) (3,94/10,95) (2,62/8)
p (AFELcim vs SMcim) 55 0,061 < 9,001 0,143 0,181
AFERcim 55 1.56 45 6,94 5,43
(0,99/3,66)  (30/64) {3,75/10,80) (2,20/7,67)
p (AFERcim vs SMcim) 55 < 0,001 0,054 0,224 0,247
p (AFERcim vs AFELcim) 55  N.R** < 0,601 N.R** N.R**

SMcim = ciclo mandatério sem realizagSo de manobra fisioterapéutica; AFELcim = AFE lenta realizada no
ciclo mandatério; AFERcim = AFE rapida realizada no ciclo mandatério; PEF = pico de fluxo expiratério;
ETCO, = presséo parcial de CO- ao final da expira¢io; VCE = volume corrente expirado; VCO, = volume de
gas carbdnico produzido por respiragio; N* = n° de registros correspondentes a 28 pacientes; N.R** = nio

realizado

5.3.1.4. Descricéio dos efeitos da AFEL durante o ciclo assistido

Com a realizacdo da AFELca, observaram-se as seguintes alteracdes

estatisticamente significativas:

- aumento no PEF {mediana = 0,91 L/min/kg, min = 0,55 L/min/kg, max = 1,77 L/min/kg;
p <0,001).

- aumento na ETCO; (mediana = 46 mm Hg, min =32 mm Hg, max =61 mmHg; p=
0,008).
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5.3.1.5. Descricio dos efeitos da AFER durante o ciclo assistido

Com a realizagdio da AFERca, observou-se aumento significativo no PEF
(mediana = 1,24 L/min/kg, min = 0,61 L/min/kg, max = 2,60 L/min/kg; p < 0,001).

5.3.1.6. Comparaciio entre AFER ¢ AFEL no ciclo assistido

Quando comparadas AFERca e AFELca, observou-se maior elevacio do PEF
na AFER (p < 0,001).

Estes dados estio sumarizados na tabela 2.

Tabela 2: Analise geral das diferencas das varidveis estudadas de acordo com as manobras de
AFEL e AFER durante o ciclo assistido.

PEF ETCO, (mm VCE VCO,
Condigiio N* (L H%in'{kg) Hg) . (mL{kg) (mL”r min/kg)
mediana mediana mediana mediana
(min/méx) {min/mix) {min/max) (min/max)
SMca 36 0,65 44 3,84 5,44
(0,32/149)  (31/54) (2,38/6,92) (3,13/8,57)
AFFELca 36 0,91 46 4 5,56
(0,55/1,77y  (32/61) (2,81/7,82) (2,80/7,56)
p (AFELca vs SMca) 36 < 9,001 4,013 0,342 0,768
AFERca 36 1,24 45 4,01 543
(0,61/2,60)  (31/65) {(2,27/7,31) (2,31/8)
p (AFERca vs SMca) 36 < §,001 0,126 4,700 0,339
p (AFERca vs AFELca) 36 < 0,001 N.R** N.R** N.R**

SMca = ciclo assistido sem realizacio de manobra fisioterapéutica; AFELca = AFE lenta realizada no ciclo
assistido; AFERca = AFE rapida realizada no ciclo assistido;; PEF = pico de fluxo expiratério; ETCO, =
pressio parcial de CO; ao final da expiragio; VCE = volume corrente expirado; VCO; = volume de gas
carbdnico produzido por respiragido; N* = n° de registros correspondentes a 19 pacientes; NR¥* = ndo

realizado.
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5.3.2. Subgrupo com IRA obstrutiva

5.3.2.1. Descrigio dos efeitos da AFEL durante o ciclo mandatdério

Com a realizagdo da AFELcim, observou-se aumento estatisticamente

significativo na ETCO; (mediana = 47 mm Hg, min = 31 mm Hg, max = 62 mm Hg; p<

0,001).

5.3.2.2. Descricio des efeitos da AFER durante o ciclo mandatéorio

Com a realizacio da AFERcim, observou-se aumento estatisticamente

significativo no PEF (mediana = 1,56 L/mivkg, min. = 1,04 L/min/kg, max. = 3,66
L/minkg; p < 0,001).

Estes dados estfo sumarizados na tabela 3.

Tabela 3: Anilise geral das diferencas das varidveis estudadas de acordo com as manobras de

AFEL e AFER durante o ciclo mandatério, no subgrupo com doenca obstrutiva.

PEF ETCO, {(mm VCE VCO,
Condigao N* (L/m_in/kg) Hg) . (mL{kg) (mL{minfkg)
mediana mediana mediana mediana
(min/max) {min/max) {min/max) {min/max)
SMcim 41 1.25 435 6.35 5,28
(0,66/1.81)  (31/57) (3,94/10,061) {2.62/8)
AFELcim 41 1,33 47 7,06 5,38
(0,79/2,51y  (31/62) (3,94/10,95) (2,62/8)
p (AFELcim vs SMcim) 41 0,194 < 0,001 8,070 0,0,85
AFERcim 41 1,56 45 6,60 5,13
(1,04/366) (30/64) (3,75/10,79) (2,20/7,67)
p (AFERcim vs SMcim) 41 < 0,001 0,087 0,251 0,398

SMcim = ciclo mandatério sem realizaciio de manobra fisioterapéutica; AFELcim = AFE lenta realizada no
ciclo mandatério; AFERcim = AFE rdpida realizada no ciclo mandatério; PEF = pico de fluxo expiratério;
ETCO; = pressdo parcial de CO; ao final da expiragio; VCE = volume corrente expirado; VCO, = volume de

gas carbbnico produzido por respiragio; N* = n® de registros correspondentes a 21 pacientes.
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5.3.2.3. Descrig¢io dos efeitos da AFEL durante o ciclo assistido

Com a realizacio da AFELca, observaram-se as seguintes alteracOes

estatisticamente significativas:

- aumento no PEF (mediana = 0,89 L/min/’kg, min = 0,55 L/min/kg, max = 1,77 L/min/kg;
p <0,001).

- aumento na ETCO, (mediana = 47 mm Hg, min = 32 mm Hg, max = 61 mm Hg; p=

0,015).

5.3.2.4. Descricio dos efeitos da AFER durante o ciclo assistido

Com a realizacdo da AFERca, observou-se aumento significativo no PEF
{mediana = 1,24 L/min’kg, min = 0,61 L/min/kg, max = 2,60 L/min/kg; p <0,001).
g

5.3.2.5. Comparaciio enire AFER e AFEL no ciclo assistido

Quando comparadas AFERca ¢ AFELca, observou-se maior elevagio do PEF
na AFER (p < 0,001).

Estes dados estdo sumarizados na tabela 4.
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Tabela 4: Analise geral das diferencas das varidveis estudadas de acordo com as manobras de

AFEL e AFER durante o ciclo assistido, no subgrupo com doenga obstrutiva.

PEF ETCO; VCE VCO-
Condigdio N* (L/n%infkg) (mm_Hg) (mL/_’kg) (mL{min/kg)
mediana mediana mediana mediana
{min/max) {min/max) {min/max) {min/max)
SMca 32 0,65 45 3,67 5,37
(0,32/1,49y  (31/54) (2,38/6,92) (3,13/8,57)
AFELca 32 0,89 47 3,93 5,56
(0,55/1,77)  (32/61) (2,81/7,82) (2,80/7,56)
p (AFELca vs SMca) 32 < 6,001 0,015 0,518 0,583
AFERca 32 1,24 43,5 3,97 5,36
{0,61/2,60) {31/69) (2,27/17.31) (2,31/8)
p (AFERca vs SMca) 32 < §,001 0,104 0,483 0,617
p {AFERca vs AFELca) 32 < 0,001 N.R** N.R** N.R**

SMeca = ciclo assistido sem realizacio de manobra fisioterapéutica; AFELca = AFE lenta realizada no ciclo
assistido; AFERca = AFE réapida realizada no ciclo assistido; PEF = pico de fluxo expiratdrio; ETCO, =
presséo parcial de CO; ao final da expiragio; VCE = volume corrente expirado; VCO; = volume de gas
carbdnico produzido por respiragdo; N* = n° de registros correspondentes 2 16 pacientes; N.R** = nio

realizado

5.3.3. Comparaciio entre ciclo mandatério e ciclo assistido

Observou-se que os valores do PEF durante a AFER foram significativamente
maiores em VM (AFERcim: mediana = 1,56 L/min/kg, min = 0,99 L/min/kg, max = 3,66
L/min/kg; AFERca: mediana = 1,24 L/min/kg, min = 0,61 I/min/kg, max = 2,60 L/min/kg,
p < 0,001). Tais valores também foram significativamente maiores no grupo com IRA
obstrutiva (AFERcim: mediana = 1,56 L/min/kg, min = 1,04 L/minkg, max = 3,66
L/min/kg; AFERca: mediana = 1,24 L/min‘kg, min = 0,61 L/min/kg, max = 2,60 L/min/kg,
p = 0,001).

Observou-se ainda que em condi¢des basais (sem manobra) os valores de PEF
foram significativamente maiores em ambos os grupos (grupo geral — SMcim: mediana =
1,24 L/min/kg, min = 0,59 L/min/kg, max = 2,33 L/min/kg; SMca: mediana = 0,65
L/min/kg, min = 0,32 L/min/kg, max = 1,49 L/min/kg, p < 0,001; grupo com IRA
obstrutiva — SMcim: mediana = 1,25 L/min/kg, min = 0,66 L/min/kg, max = 1,81 L/min/kg;
SMca: mediana = 0,65 L/min/kg, min = 0,32 L/min/kg, max = 1,49 L/min/kg, p < 0,001).
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Estes dados estdo sumarizados na tabela 5.

Tabela 5: Analise geral das diferencas do PEF, estudadas de acordo com a condigéo (com ¢ sem as

manobras de AFER), comparando ciclo mandatério e ciclo assistido, nos dois grupos.

Grupos PEF{L/min/kg) mediana mininto maximo
AFERcim 1,56 0,99 3,66
AFERca 1,24 0,61 2,60
p(AFERcim x AFERca) < 0.001
Geral ’
SMcim 1,24 0.59 2,33
SMeca
0,65 0,32 1,49
p(SMcim x SMca)
< (1,001
. 1,56 1,04 3,66
AFERcim
AFERca 1,24 0.61 2,60
p(AFERcim x AFERca) = 0,001
IRA obsirutiva _
SMicim 1,25 0,06 1,81
$Mca 0,65 0,32 1,49
SMcim x SMca
o ) < 0,001

PEF = pico de fluxo expiratério; AFERca = AFE rapida realizada no ciclo assistido; AFERcim = AFE rapida
realizada no ciclo mandatério; SMea = ciclo assistido sem realizacfo de manobra fisioterapéutica; SMcim =

ciclo mandatorio sem realizagfio de manobra fisioterapéutica.
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Quadro 1: Sinopse das alteragbes significativas ocorridas com AFER e AFEL, em ciclo

mandatdrio e ciclo assistido

Condicdo Grupos AFER AFEL

Geral TPEF: 1EICO, 11 ETCO,
cim

Obstruido tPEF 1 ETCO;

Geral 11 PEF 1PEF ; 1ETCO,
ca

Obstruido 11 PEF 1PEF ; 1ETCO:

cim = ciclo mandatorio; ca = ciclo assistido; AFER = AFE Rapida; AFEL = AFE Lenta; PEF = pico de fluxo
expiratorio; ETCO, = pressfo parcial de CO; ao final da expiragdo; 1 = aumento estatisticamente significativo

(varidvel isolada); 11 = aumento estatisticamente significativo (varidveis comparadas)
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6. DISCUSSAO
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Em nosso conhecimento este € o primeiro estudo relatado sobre a técnica de
AFE, analisando varidveis fisiologicas dos pardmetros de fungiio pulmonar em lactentes

com IRA em ventilacio mecénica.

Visando melhor organizagdo dos dados, optamos por uma discussio

estruturada.

6.1. Anilise dos efeitos da AFE na populagio geral do estudo durante o ciclo

mandatorio

Neste estudo, uma das alterag@es fisioldgicas significativas foi o aumento do
PEF nas manobras de AFER. Tais valores se assemelham aos valores normais pediatricos
de fluxo expiratorio for¢ado na capacidade residual funcional, obtidos por manobras
mecénicas {TEPPER e REISTER, 1993). Durante a realizagio da AFEL, observou-se
também aumento, embora néo tenha sido significativo (p = 0,061). Este dado nos permite
supor que tal aumento em AFER deva-se, provavelmente, nfio s6 ao fato de ter sido
realizada uma compressio toracica no inicio da expiragdo, mas & maneira como essa
manobra € feita, ou seja, uma compressio mais rapida, com um movimento mais restrito,
possibilitando a saida de um fluxo de ar mais alto no inicio da expiracfo, caracterizando-a
como impulsional. Estes resultados sugerem um efeito diferencial desta manobra sobre a
mecénica ventilatéria, de acordo com o modelo proposto por POSTIAUX et al. (1995). A
intubagfo traqueal provavelmente levou & prevencdio do colapso de vias aéreas proximais,
permitindo a manutencio do fluxo expiratério (POSTIAUX, 2000). Nio encontramos

relatos na literatura citando tal efeito em criangas em ventilagiio mecinica.

Outra variavel fisiolégica em que se observou aumento significativo foi a
ETCO,, durante a realizacdo das manobras de AFEL e AFER. N#o encontramos relatos na
literatura que avaliem diretamente tal efeito. A quase totalidade dos estudos fisiologicos
sobre os efeitos da fisioterapia respiratéria em pacientes em VM aborda o efeito de técnicas
tradicionais, tais como: percussdo, vibra¢do e drenagem postural (STILLER, 2000; WONG
et al., 2003; MAIN e STOCKS, 2004; MAIN et al., 2004). Deste modo, torna-se dificil a
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comparacio dos resultados desses estudos com o atual. Utilizando priﬁcipios de fisiologia
respiratoria, tais dados sugerem que o aumento na ETCO; dever-se-ia, na realidade, a uma
redugfio das diferencas entre a pressfo parcial do CO; alveolar (PACO») e a ETCO;. Tal
reducdo seria uma provavel conseqiiéncia da homogeneizacio da expiragdo em pequenas
vias aéreas, proporcionada pela manobra (POSTIAUX, 2000). Tal dado poderia ser
definitivamente comprovado, com a andlise das curvas de eliminacio de CO;, no entanto,

nfo foi o objetivo deste estudo.

Virtualmente, todo dioxido de carbono no gas expirado € derivado do alvéolo.
Sendo assim, o volume de CO; expirado por unidade de tempo, € igual ao volume de CO;
removido do alvéolo que foi ventilado na mesma unidade de tempo. (SCARPELLI, 1990,
p. 277). Tal fato justifica a ETCO, aumentada principalmente durante a AFEL, na qual se
promove um fluxo lento e prolongado em vias aéreas distais, que possuem uma grande area
de secgdo transversal (WEIBEL?). Adicionalmente, a manobra permite um tempo maior de

expiracdo, com conseqiiente aumento da ETCOs.

Quando analisamos as diferencas entre as duas manobras, verificamos maior
aumento na ETCO, em AFEL. Tais dados reforcam a idéta da homogeneizagdo da exalagdo

do CO, ocorrida durante a AFEL, conseqiiente da caracteristica desta manobra.

Sabe-se que, potencialmente, a ETCO, ¢é influencidvel pela perfusio pulmonar
(BHENDE, 2001; PERNAT et al, 2003). Sendo a2 AFE uma técnica que emprega manobras
expiratorias, poderia haver uma redugdio do débito cardiaco e, comseqlientemente da
perfusio pulmonar (espaco morto fisiologico). A conseqiiéncia destas alteragdes seria uma
reducdo da ETCO; secundaria a uma diminuicdo das trocas gasosas ¢ ndo um aumento,

como observamos no presente estudo.

WEIBEL, E. R. apud POSTIAUX, G. Kinésithérapie Respiratoire de L’Enfant. Les téchniques de soins

guidées par Pauscultation pulmonaire. Belgique. De Boeck Université, 2000. 2° édition. p 34.
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6.2. Andlise dos efeitos da AFE na populacio geral do estudo durante o ciclo assistido

Observou-se aumento significativo do PEF em AFER e AFEL, diferindo do
observado no grupo geral durante o ciclo mandatorio, em que se constatou aumento do PEF
apenas em AFER. Pudemos observar que nos ciclos assistidos, os valores do PEF sem
manobra sdo significativamente inferiores aqueles observados nos ciclos mandatérios (p <
0,001; tabelas 1 e 2). Tal diferenca ¢ provavelmente devida ao VCI no ciclo mandatorio, ser
significativamente maior aquele observado no ciclo assistido. (VCI SMcim: mediana = 7,45
mL/kg; VCI SMca: mediana = 3,84 mL/kg, p < 0,001). Deste modo, mesmo um aumento
mais discreto do PEF causado pela AFEL, mostra-se significativo.

Estes resultados mostram discordancia com os de POSTIAUX et al. (1995) que,
durante a realizaciio da AFER em 11 lactentes com doenca pulmonar sem suporte
ventilatorio, observaram que os fluxos cairam € os volumes foram interrompidos na maioria
dos casos. Isto pode significar que se produziu, com essa manobra, um segiiestro de ar
intratoracico distal ao local de fechamento, correspondente tanto ao colapso brénquico
proximal, quanto a um fechamento de glote, o que facilmente pode acontecer nessa faixa
etaria, quando a traquéia ¢ mais complacente e compressivel. A interrupcio dos fluxos e
volumes observada nesse estudo inviabiliza a emissdo de secrecdes, ja que esta &
diretamente ligada & emissdo de um volume de ar (POSTIAUX, 2000). Ndo observamos
este tipo de comportamento em nenhum de nossos pacientes. Tal fato pode ser explicado
por estarem todos intubados no momento da coleta. O tubo endotraqueal garante a
estabilidade ¢ a rigidez da parede da traquéia, impossibilitando seu colapso (POSTIAUX,
2000).

Quando comparamos as manobras, o aumento do PEF foi mais significativo em
AFER. Nio encontramos relatos na literatura analisando tais diferencas. Tal fato pode ser

justificado pela caracteristica impulsional desta manobra.

Outra varidvel fisiolégica na qual observamos aumento significativo foi a
ETCQO,, durante a realizagio das manobras de AFEL. Tal fato nos faz supor que este
aumento possa estar relacionado com o tempo expiratério mais prolongado proporcionado

pela manobra, resultando na maior exalagio do CO,. O fato de niio ter havido aumento
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significativo durante a AFER pode ser justificado por nfo haver um volume de ar tdo
grande nos pulmdes durante o ciclo assistido como quando no ciclo mandatério, ou ainda

como conseqiiéncia da caracteristica da manobra.

6.3. Anailise dos efeitos da AFE no grupo com IRA obstrutiva durante o ciclo

mandatorio

Neste subgrupo, observamos aumento significativo no PEF, apenas em AFER.
Tal dado pode ser explicado pelo fato deste grupo ja apresentar fluxos espontineos
proximos aos maximos, como resposta fisiologica ao aumento da resisténcia das vias acreas
(POSTIAUX, 2000. p 176-7). Os estudos de LE SOEUF et al (1986, 1988) mostraram que,
nos tracados das curvas fluxo-volume obtidos em criangas com obstrugiio brénquica,
produzidos por uma pressfio toraco-abdominal externa (colete), os fluxos ndio podiam
superar os tracados observados na ventilagdo de repouso. Nos quadros obstrutivos, como na
bronquiolite, a obstrucio brénquica € tal que, mesmo em repouso, a crianca tenta produzir
os melhores fluxos possiveis para lutar contra a obstrugfo, assegurando ao maximo sua

ventilagdo alveolar e os intercambios gasosos (POSTIAUX, 2000. p 177).

Quando analisamos o ETCO;, verificamos que houve aumento significativo
apenas em AFEL, reforgando a idéia de umna expiracfio mais homogénea conseguida através

desta manobra, permitindo maior exalacio do CO,.

6.4. Analise dos efeitos da AFE no grupo com IRA obstrutiva, durante o ciclo assistido

Neste grupo, encontramos diferengas significativas no PEF, tanto em AFER
quanto em AFEL. Tais dados podem ser explicados pelo fato da manobra expiratdria, seja
ela rapida ou lenta, ser capaz de expulsar uma quantidade maior de ar, do que o paciente
consegue espontancamente. Da mesma forma como foi observado no grupo geral, tais

diferencas se explicam provavelmente, pelo fato de que durante os ciclos assistidos, o VCI

Discussdoe
02



¢ significativamente menor. Deste modo, mesmo wm aumento mais discreto do PEF

causado por AFEL, mostra-se significativo.

No que diz respeito ao ETCO,, somente houve aumento significativo em

AFEL, reforcando, mais uma vez, o fato da expiragfo lenta ser mais homogénea.

6.5. Analise das diferencas funcionais entre os grupos em ciclo mandatario ¢ em ciclo

assistide

Os valores maiores de PEF observados com ou sem a manobra de AFER no
grupo de ciclos mandatérios, tanto na populaciio geral como no grupo com IRA obstrutiva,
podem ser explicados pelo fato de que o VCI foi significativamente maior no grupo em
ciclos mandatorios (mediana VClcim = 745 ml/kg; mediana VClca = 3,83 mL/kg,
p<0,001). Tal resultado seria naturalmente esperado pelo fato de que, quando o volume
pulmonar inspirado ¢€ alto, perto da capacidade pulmonar total, o fluxo expiratorio aumenta,
assim como a pressdo transpulmonar (presséo do espago pleural para o espago aéreo), sem
nenhum limite claro para o fluxo. Entretanto, o fluxo maximo (Fmax) depende do esfor¢o
ou da for¢a aplicada. A baixos volumes, o fluxo aumenta com a pressdo, até que o Fmax
seja alcangado, além do qual, nenhuma alteracdo é produzida pelo aumento de pressdo.
(SCARPELLI, 1990, p. 272).

Observou-se que tanto na realizagdio da AFER como da AFEL, em ciclos
mandatorios e em ciclos assistidos, nfo houve aumenio significativo no VCE. Pelos
principios das manobras de AFER e AFEL, tal aumento seria esperado, e ndo se verificou
na populagdo do estudo devido a probabilidade de escape de gas pelas laterais do tubo

endotraqueal, considerando-se que na rotina pedidtrica utilizam-se tubos sem cuff.

6.6. Sintese das diferencas funcionais observadas na comparacio entre AFEL e AFER

A manobra de AFER, segundo sua descricio, € realizada num tempo curto,

gerando fluxos em grandes velocidades, com gradiente de pressdo mais elevado. Com a
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elevaciio da pressio no bronguio, o movimento das moléculas de gis aumenta até atingir
um movimento cadtico, produzindo um fluxo turbulento (POSTIAUX, 2000; DI FIORE et
al., 2002). Podemos entdo inferir que a manobra de AFER cause este fluxo turbulento, de
alta velocidade, atingindo as vias aéreas mais proximais, caracterizadas por uma pequena
area de seccio transversal (WEIBEL?, 1963). Tal fato pode ser traduzido pelo PEF mais
significativo conseguido no presente estudo, com este tipo de manobra. O efeito
preferencial da AFER sobre vias a€reas proximais explicaria a menor ETCO; em relacio a
AFEL.

Ja a manobra de AFEL, ¢ descrita como devendo ser realizada com um fluxo
mais lento, num tempo prolongado, com baixo gradiente de presséio. Isso faz com que as
moléculas de gas movam-se numa linha continua, proporcionando, com isso, um fluxo
laminar. Este tipo de fluxo ¢ gerado nas vias aéreas pequenas ¢ médias, onde a area de
seccdo transversa € maior (WEIBELZ, 1963), permitindo, assim, um fluxo de baixa
velocidade, onde as moléculas de gas se movem por diferenca de pressdo parcial.
(POSTIAUX, 2000; DI FIORE et al, 2002). Tal fato pode explicar o aumento mais
importante da ETCO; com esta técnica.

Discusséio

104



7. CONCLUSAO



106



O presente estudo nos permitiu concluir que:

- em lactentes com IRA em VM, a realizaciio da manobra de AFER determinou aumento
significativo no PEF e na ETCO; e a de AFEL, aumento significativo na ETCO,, durante
ciclos mandatorios. Em ciclos assistidos, a AFER determinou aumento significativo no

PEF, a AFEL, aumento significativo no PEF e na ETCO,.

- comparando-se AFER e AFEL em VM, observou-se aumento significativamente maior na
ETCO, em AFEL durante ciclos mandatdrios, € aumento significativamente maior no PEF

em AFER durante ciclos assistidos.

- comparando-se pacientes em VM durante ciclos mandatérios e ciclos assistidos,
observaram-se valores de PEF significativamente maiores tanto na AFER quanto na

auséncia de manobra.

- analisando-se em separado o grupo de criangas com IRA obstrutiva em VM, observou-se
aumento significativo no PEF em AFER e na ETCQO; em AFEL, durante ciclos
mandatdrios. No mesmo grupo, observou-se aumento significativo no PEF em AFER e no
PEF e na ETCO; em AFEL, durante ciclos assistidos, sendo que este aumento foi

significativamente maior no PEF em AFER.

- 0 aumento do PEF observado na AFER sob todas as condicdes, traduz as caracteristicas
que definem a manobra desde sua descri¢@o original. O aumento na ETCO», observado na
AFEL sob todas as condi¢bes, aponta para o beneficio potencial desta técnica na
desobstrucdo das vias adreas mais periféricas e/ou no esvaziamento alveolar, a ser

comprovado em estudos clinicos controlados.
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Anexo 1

Ficha de identificaciio n°
Data: / [/
Nome :
HC:
Sexo:({ M ( OF Cor:
Datanasc. / / Idade : meses

Dataintern. [/ [/

Peso atual g Peso nasc. g
Altura cm
H.D.

Parimetros do ventilador

PIP mmHg PEEP mmHg Fi0, % f bpm Tinsp sec
Fluxo /s Fluxo acess. Vs
SatO; CO,

UNICAMDP
BIBLIOTECA CENTRAL

SECAL CIRCULANTE
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Anexo 2: Fluxograma da coleta e registro de dados no procedimento experimental

Fluxograma da metodologia utilizada
Sem fisio
| mec {
Pos fisio
| Lenta |-—
Sem fisio
| esp 4|:
| AFE ||
Sem fisio
- {
Pos fisio
~— 1 Rapida —
Varidveis { Sem fisio
— esp
E%?:I;z Pés fisio
VCE
VCO,
Sem fisio
mec
Pos fisio
A Sem
manobra Sem fisio
esp
Pos fisio
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Anexeo 3: Analise de correla¢io entre pico de fluxo expiratorio (PEF) e peso.

PEF N gg;azie;;e‘z :‘e(rcs')orrelagﬁa »
AFELca 19 0,730 < 0,001
AFELcim 28 0,857 < (1,001
AFERca 18 0,549 0,018
AFERcim 28 0,883 < 0,001
SMea 19 0,610 0,006
SMcim 29 0,617 < 0,001

N = namero de pacientes; AFELca = AFE lenta realizada no ciclo assistido; AFELcim = AFE lenta
realizada no ciclo mandatério; AFERca = AFE rapida realizada no ciclo assistido; AFERecim = AFE rapida
realizada no ciclo mandatdrio; SMca = ciclo assistido sem realizago de manobra fisioterapéutica; SMcim =

ciclo mandatério sem realizagio de manobra fisioterapéutica.
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Anexo 4: Andlise de correlagiio entre volume corrente expirado (VCE) e peso.

VCE N g:ﬁi::z ze(g)orrelact’io P
AFELca 19 0,856 < 0,001
AFELcim 28 0,930 < 0,001
AFERca i8 0,516 0,028
AFERcim 28 0,927 < 0,001
SMca 19 0,782 < 0,001
SMcim 29 0,956 < 0,001

N = nimero de pacientes; AFELca= AFE lenta realizada no cicle assistido; AFELcim = AFE lenta
realizada no ciclo mandatorio; AFERca = AFE rapida realizada no ciclo assistido; AFERcim = AFE rapida
realizada no ciclo mandatério; SMea = ciclo assistido sem realizagio de manobra fisioterapéutica; SMcim =

ciclo mandatdrio sem realizacfio de manobra fisioterapéutica.
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Anexo 5: Analise de correlagdo entre volume de CO; produzido por respiragio (VCO,) e

peso.

veo, N f,:gg’f:::; f(g’”"l“g‘i" p
AFELca 19 0831 <0001
AFELcim 2 0892 < 0,001
AFERca 18 0,660 0,003
AFERcim 28 0,869 < 0,001
SMca 19 0849 <0,001
SMcim 29 0882 <0,001

N = namero de pacientes; AFELca= AFE lenta realizada no assistido; AFELcim = AFE lenta realizada no
ciclo mandatério; AFERca = AFE rapida realizada no ciclo assistido; AFERcim = AFE répida realizada
ciclo mandatdrio; SMca = ciclo assistido sem realizago de manobra fisioterapéutica; SMcim = ciclo

mandatorio sem realizagdo de manobra fisioterapéutica.
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Anexo 6: Fluxograma da tabulacio de dados referentes as varidveis estudadas

PEF

VCO;

ETCO;

VCE

Variaveis analisadas

Sem manobra

S manobras |—-| mediana [— | mediana/peso

S manobras |—! mediana |— | mediana/peso

5 manobras | — mediana

5 manobras |—| mediana | — mediana/peso
1 minuto pré-manobras | — | mediana

Bi

B
£

UNICAmE
LIOTECA, LENTRAL

SECAL CIRCULANTF
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Anexo 7: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

*ﬁ"é‘ COMITE DE ETICA EM PESQUISA
— " Caixa Postal 6111
v 13083-970 Campinas, 58
HNICAMP & (0_19) 3788-8536

fax (C__19; 3788-8025

CEP, 20/08/02
{Grupo i)

PARECER PROJETO: N° 3282002
-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “EFEITOS DA TECNICA AFE (AUMENTO DO FLUXO
EXPIRATORIO) SOBRE OS PARAMETROS DE FLUXO, PRESSAQ E VOLUME
PULMONAR EM LACTENTES COM INSUFICIENCIA RESPTRATORIA AGUDA
SOB VENTILACAD MEC@NICA ASSISTIDA”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Maria Reging de Carvatho Coppo

INSTITUICAQ: Unidade de Terapia Intensiva Pedigtrica/ HC/UNICAMP
APRESENTACAQ AO CEP: 16/07/2002

i1 - OBJETIVOS

Este trabalho tem a finalidade de verificar os efeitos de mancbra de AFE sobre og
pardmetros de funclo pulmonar em lactentes com insuficiéneia respiratoria aguda sob
ventilagio mecdnica, utilizando pardmetros de funcio pulmonar verificadcs pelas curvas de
fluxo, pressdo e volume pulmonar obtidas com aparelhe CosmosqPlus, durante os cicios do
respirador mecdnico com as manobras de AFE e, comparadas com os ciclos sem as
manobras no mesme paciente, fazendo com que, desta forma o paciente seja seu proprio
controle.

Til- SUMARID

Trata-se de um estude descritive observacicnal, gue serd realizade na UTI
Pediatrica do HC/UNICAMP. Serfio inciuidas 10 criangas, de 28 dias a 24 meses de idade
de ambos 0s sexos, gue ndo terfo alteracio no Tratamento que receberm UTLL.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES
O projeto esta de acordo com as normais £ticas da Resolucdo 196/96 e 251/97. O

estudo nfio apresentz Tiscos ao paciente, o consentimenio esta claro e cbjetive. O projeto
podera aprovado, sem pendéncias.
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v - PARECER DO CEP

G Comité de Etica em Pesquisa da Facuidade de Ciéncias Meédicas dz UNICAMP,
apos acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o preseénie
caso e atendendo todos os dispositivos das Resclugbes 196/96 & 231/67, bem como ter
aprovado ¢ Termo do Consentimento Livre ¢ Esclarecido, assim COMO 10008 0F anoxUs
incluidos na Pesquisa, resolve aprover sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.

Vi - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O suieito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se 2 participar ou ge retirar seu
consentimentc em qualguer fise da pesguisa, sem penalizagic alguma ¢ sem prejuizo 20
seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item TV.1.f} e deve receber uma copia do Terme de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinade {Item vad)

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineads no oprotocelc
aprovado e descontinuar o estudo somente apos anélise das razdes da descontinuidade pelo
CEP que o zprovou {Res. CNS Ttem IIL.1.z), exceto guando perceber risco ou dano nido
previsto ac sujeito participante ou guande constatar a superioridade do regime oferecido 2
um dos grupos de pesquisa (ftem V.3.}.

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adverses ou fatos relevanies que
alterem ¢ curso normal do estudo (Res. CNS Jtem V.41 E papei do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evenio adverso grave ocomido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagfo ac CEP e & Agénoia Nacional de Vigildncia
Sanitaria — ANVISA —junto com seu posicionamento.

Bventuais modificacdes ou emendas 40 protocole devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo 2 ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projeto de Grupo 1ou i apresentados antertormente & ANVISA.
o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também 3 mesma junto com o parecer
aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo imctal {Res. 251797, tem [H.2 &}

Relatarios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com 08 prazos
estabelecidos na Resoiugio UNS-MS 196/96.

Atencio: Projetos de Grupe I serdo encaminhados &8 CONEP e s& poderiic ser
iniciades apés Parecer aprovaidrio desta.

VI - DATA DA REUNIAO

Homologado na VIH Reunife Ordindria do CEP/FCM. em 20 de agosto de 2007

~ 4

Prof. lz).r:'éeiéésﬁﬁg Arau;o
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESGUISA
' FOM / UNICAMP
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Anexo §:

Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido
Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos que seu(sua) fitho(a) participasse de um importante estudo que estd
sendo realizado em nossa UTI Pedidtrica, a respeito de uma técnica de fisioterapia
respiratéria denominada AFE (Aumento do Fluxo Expiratorio)

A fisioterapia respiratria faz parte do tratamento das criangas com problemas
respiratérios que sdo internadas em nosso servico e esta técnica em particular, ja é
utilizada desde 1993, sendo comprovadamente segura. O que pretendemos € demonstrar,
através desta pesquisa, o resultado que obtemos no nosso dia-a-dia.

Este estudo nfo vai interferir no tratamento habitual do seu(sua) fitho(a).

Vocés t€m o direito de recusar ou retirar o seu (sua) fitho(a) do estudo em
qualquer momento, se desejarem, mesmo apos a assinatura do Termo de Consentimento.

Durante o estudo serd garantido o sigilo sobre os dados da crianca que serfio
coletados, sendo que em nenhum momento serfo citados os nomes dos pacientes
participantes.

Em caso de davidas, favor contatar :
Ft. Maria Regina de Carvaltho Coppo F—(19)3788 7896 /3788 7190
Orientador : Prof. Dr. Marcos Tadeu Nolasco da Silva F —{19) 3788 8979

Comité de Etica em Pesquisa F —(19) 3788 8936

Agradecemos sua atencio.

Prof. Dr. Marcos Tadeu Nolasco da Silva

Ft. Maria Regina de Carvalho Coppo
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Termo de Consentimento

Eu, declaro ter lido e

compreendido o termo de consentimento acima e autorizo meu(minha) fitho(a)

HC , a participar deste

estudo.

Campinas, / /200

Pai ou Responsavel Legal
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Anexo 9: Tabela com os dados demograficos, antropométricos e clinicos dos pacientes

estudados.

Paciente Sexo  Peso (Kg) Idade {meses) Doenga

1 M 7,40 2.52 bronguiolite

2 F 9.0 16,79 IRA baixa obstrutiva

3 M 5,40 1,87 Pneuwmonia

4 M 7.0 6,92 Laringite

5 F 10,57 16,23 Laringite + pneumonia

6 F 12,00 13,28 Bronquiolite + pneumonia + atelectasia
7 F 10,40 21,44 Laringite

8 F 10,29 14,66 IRA + lactente chiador + prieumonia

9 M 8.45 7.57 Laringite

10 M 3,76 1,84 Bronguiolite + pneumonia

11 F 3,00 3,51 Bronguiolite + atelectasia

12 F 5,60 3,41 Bronguioliie + pneumonia + atelectasia
13 M 3,70 2,30 Bronquiolite

14 F 7.80 8,69 JRA baixa obstrutiva

15 M 10,90 21,80 Laringite

16 M 4,80 1,34 Bronquiolite

17 M 4,30 2,62 Bronquiolite

18 M 6,00 3,44 Bronquiolite

19 M 6,50 5,02 Bronquiolite

20 M 5,00 511 IRA baixa obstrutiva

21 M 2,00 1,41 Pneumonia + atelectasia

22 M 4,73 1,61 Bronguiolite

23 M 5,50 2,79 Bronquiolite + pneumonia + atelectasia
24 M 8,23 3,44 Bronquiolite

25 M 6,76 3,41 Encefalopatia (sem doenga pulmonar)
26 F 4.50 2,89 Bronguiolite

27 M 420 2,66 Bronguiolite

28 M 8,30 5,37 Bronguiolite

29 3 3,50 1,18 Bronguiolite

F = feminino; M = masculino.
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Anexo 10: Tabela com os valores correspondentes as medianas de 5 registros para as
varidveis PEF e ETCO,, em AFEL, AFER e SM, durante ciclos mandatérios.

varidvel PEF ETCO,

paciente AFELcim AFEReim SMeim AFELcim AFERcim SMcim
1 1,07 1,38 1,23 44,00 43,00 38,00
2 2,04 3,66 1,56 35,00 35,00 33,00
3 1,15 1,37 1,60 47.00 45,50 43,00
4 1,30 1,96 0,59 47,00 46,00 45,00
5 1,00 1,58 0,72 49,00 50,00 45,00
6 1,27 1,72 1,18 49,00 50,00 52,00
7 1,20 1,34 1,12 59,00 57,060 57,00
8 1,84 2.64 1,53 38,00 39,00 34,00
9 1.09 1,74 (.63 40,00 40,00 40,00
10 1,22 1,24 1,17 59,00 33,50 52,00
11 1,67 1,73 1,53 48,00 49,00 45,00
12 0,91 1,04 1,25 52,00 49,00 51,00
13 1,73 1.84 1,15 50,50 46,00 57,00
14 1,42 1.44 1,17 39,00 39,00 37,00
16 1,16 1,50 i,10 47,00 48,50 42,50
17 1,48 1,09 1,35 39,50 64,00 49,00
18 1,02 1,33 1,18 54.00 52,00 47,00
19 1,05 1,75 0.66 40,00 37,00 39,00
20 1,50 1,98 1,66 34,00 30,00 36,00
21 2,00 2.45 2,08 36,00 34,00 36,50
22 1.21 1,40 1,66 49,00 45,00 46,50
23 1,55 1,44 L13 46,00 45,00 42,00
24 1,26 1,17 1,22 42,00 40,00 43,50
25 1,54 1,54 1,42 37,00 35,00 38.00
26 1,58 2,29 1,49 52,00 51,00 53.00
27 1,31 1,26 1,81 48.00 47,00 47,50
28 1,24 1,60 1,24 45,00 42,00 39,50
29 1,94 211 1,69 36,00 35,00 35,00

PEF = pico de fluxo expiratorio (L/min); ETCO, = pressdo parcial de gas carbénico ao final da expiragio
(mm Hg); AFELcim = AFE lenta realizada no ciclo mandatdrio; AFERcim = AFE rapida realizada ciclo

mandatdrio; SMeim = ciclo mandatdrio sem realizagfo de manobra fisioterapéutica.
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Anexo 11: Tabela com os valores correspondentes as medianas de 5 registros para as
variaveis PEF e ETCO,, em AFEL, AFER e SM, durante ciclos assistidos.

variavel PEF ETCO,

paciente AFELca A¥ERca SMecea AFELca AFERca SMea
11 0,93 1,73 0,73 46,00 45,00 45,00
12 0,55 0,61 0.32 51,00 49,00 31,00
13 i,16 1,89 1.49 50,00 48.00 54.00
i4 1,24 1,96 0,86 41,00 39,00 36,00
15 0,95 SR 0,54 43,00 SR 40,00
16 1,10 1,19 0,58 45,00 49,00 42,00
17 0,77 1,16 0,63 61,00 65,00 49,00
I8 0,92 0,97 0,58 51,00 31,00 47,00
19 1,20 1,49 0,59 36,00 38,00 38,50
20 0,98 1,68 0,80 32,00 31,00 36,00
21 1,25 1,20 0,65 36,00 37,00 37.00
22 0,73 0,93 0,47 47,00 46,00 47,00
23 1,09 1,82 0,51 48,00 43,00 40,00
24 0.64 0,94 0,53 42,00 41,00 43,00
25 1,17 1,61 0,61 36,00 36,00 37.00
26 0,80 1,96 0,96 55,00 55,00 53,00
27 0,95 1,24 0,92 50,00 46,00 47.00
28 6,81 0,83 0,54 46,00 45,00 39,00
29 1,77 1,74 0,69 36,00 33,00 34,00

PEF = pico de fluxo expiratorio (L/min); ETCO, = pressdo parcial de gas carbdnico ao final da
expiragdo (mm Hg); AFEl.ca = AFE lenta realizada no assistido; AFERca = AFE rapida realizada

no ciclo assistido; SMca = ciclo assistido sem realiza¢@o de manobra fisioterapéutica.
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Anexo 12: Tabela com os dados dos pardmetros do ventilador mecénico de cada paciente

durante a coleta de dados.

Paciente PIP PEEP f FiO-
i 24 4 15 0,40
2 20 5 25 0,40
3 20 4 12 0,40
4 20 5 24 0.45
5 20 2 20 0,50
6 22 5 14 0,40
7 22 5 20 0,50
3 25 3 i6 0,40
9 20 2 i8 0,21
10 22 4 20 0,40
i1 20 5 10 0,50
12 20 4 8 0,40
13 19 4 10 0,35
14 20 4 10 0,40
15 18 4 3 6,25
16 20 4 10 0,40
17 21 4 10 0,40
18 19 4 10 0,40
19 18 4 10 0,40
20 20 4 10 0,30
21 21 4 16 0,40
22 23 4 15 0,45
23 20 2 16/9 0,30
24 19 4 14/9 6,50
25 16 4 ) 0,30
26 23 3 1579 0,45
27 22 4 12/9 0,45
28 23 5 15/7 0,40
29 20 2 15/9 0,30

PIP= pico de pressfio inspiratéria (cm H,0); PEEP= pressfo expiratéria positiva final, (cm H,O0); f=

freqiiéncia respiratoria dada pelo ventilador mecdnico no momento da primeira coleta/fregiiéncia

respiratdria dada pelo ventilador mecéinico no momento da segunda coleta (rpim); FiO, = fragio inspirada de

oxigénio (concentracio).
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Anexo 13: Abstract aceito no 14th ERS Annual Congress, realizado em Glasgow, Reino
Unido, de 4 a 8 de setembro de 2004, e publicado no European Respiratory Journal,
volume 24, suplemento 48.

Abmfracts

14th £RE Annual Congress
Cilasgow, UK, Sepember 3-8, 2004

On-line submissions: hip dmcmenuscripteeniral conder]

FOVLURE 24 e BUPTLEMONT 45
SERTEMBLR 2044
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Anexe 14: Abstract aceito no IX Congresso Brasileiro de Terapia Intensiva Pedigirica, VI
Congresso Latino-Americane de Cuidados Intensivos Pedidtricos, realizado em Porto
Alegre, RS, de 5 a 8 de outubro de 2004, e publicado na revista Scientia Medica, volume
14, suplemento 1.

SHN 1808- 5542

IX CONGRESSO BRASILEIRO DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

VI CONGRESSO LATINO-AMERICANO
DE CUIDADOS INTENSIVOS
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PROGRAMA CIENTIFICO £ TEMAS LIVRES

5a80ut] 2004

Centro de Eventos da PUCRS
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Anexo 15: Resumo aceito no XII Simpésio Internacional de Fisioterapia Respiratéria,
realizado em Ouro Preto, MG, de 29 de setembro a 2 de outubro de 2004, e publicado na
Revista Brasileira de Fisioterapia, suplemento Setembro de 2004.

188N 1413-355%

SUPLEMENTO
SETEMBRO DE 2004 )

PIA

Publicagiio oficial da Associagho Brasilcira de Fisioterapia,
entidade filiada & World Confederation for Physical Therapy,
editada sob a responsabilidade do Departamento de
Fisioterapia da Universidade Federal de 830 Carlos

AEREG
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Suplementy - Setembro, 2004 Paster 180

P208

Ererros pa TECNICA pE AUMENTO DO FLUX0 Expiratorio (AFE) sosre PariMerres pE Funcio
Purmonar (FP), ev Lacrenres com InsuriciEncia ResPiraToRIA Acuba (IRA),
EM ASSISTENCIA VENTILATORIA E RESPIRACAD ESPONTANEA
Coppo, M. R, Ribeiro, M. A, Almeida-Junior. A. A, Ribeiro, I, D. e Nolasco-8ilva, M. T.

Bepariamento de Pediatria, Centro de Investigagies Pudidtricas, Universidade
Estadual de Campinas, e-mail: reginacoppo@@directnet.com. by

IvrnopucAa; Nao hé relatos na literaturs internacional sobre os efeitos fisiologicos da téenica de aumenie de Nuxo expiratério
ripido (AFER) ou lento (AFEL) em lactentes com IRA, apesar do seu amplo emprego,

GriETivo: Avaliar as modificacdes de parAmetros de FP em lactentes com IRA duranie a realizaghoe da AFER ¢ AFEL
wm respiragio esponidnea, bem como comparar seus efcitos.

Meroporocia: Estudo clinico, prospectivo, experimental. Foram avaliados 19 lactentes entre 28 dirs ¢ 24 meses, com
IRA sob ventilacho mandatéria intermitente sincronizada (SIMV), internados na Unidade de Terapia Intensiva Pedidirica

190 Anats -~ XiE Simposio Internacional de Fisioterapia Respiratiria Rev: bres. fistorer

do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas, no periodo de 30 de julho de 2002 a 4 de jutho de 2003,
gue pesassem mais que 2000 gramas e que nfio apresentassem cardiopatias congénitas ou malformagdes afetando o aparelhe
respiratério. Os procedimentos de FR consistivam aa realizaglo das téenicas AFER e AFEL, iniciadas no platd inspiratérie
de uma respiragfio espontdnes, entre dois ciclos do respirador mecinico, em SIMY, com fregtiéncia mener ou iguala 1
respiragies por minuto. As medidas de FP foram realizadas miilizando-se a téenica de caprografia volumétrica com o
monitor CO,SMOplus (Dixtal, Brasil}. As varidveis analisadas foram: pice de fluxo inspiratério (PIF), pico de flaxoe expiratério
{PEF), volume corrente inspiratério (VC), volume corrente expiratdrio (VCE), volume de €O, exalado (VCG,) e pressio
parcial de CO, ao final da expiragio (ETCO,). Com exeecio da ETCO,, as demais varidveis foram corrigidas pelo peso.
Os valores ebtidos com a realizagio das manchras foram comparados dgueles ohtidos sem a realizagiio das mesmas,
Resvimapos: Com a reslizagdo da AFEL, observou-se um aumento significativo nos valores de PET {mediana de 0,26 L/
mia‘kg. mintmo de 0,32 L/min/kg e méxime 109 L/min/kg, Wilcoxon, p < 0,001) e ETCO, (mediana de 2 mmHg, minime
de ~5 mmHg ¢ miximo de 12 mmHg, Wilcoxon, p = 0,008). Com a AFER observou-se um aumenie significativo no PEF
{mediana de 0,55 L/minkg, minimo de 0,11 Limin‘/kg ¢ maximo de 1,57 L/mindkg, Wilcoxon, p < 0,001). Quando comparadas
AFER e AFEL, observou-se maior elevaghio da ETCO, em AFEL (mediana de 0,6, minima de --1 ¢ maxima de 2,33, Wilcexon,
p = 0,03} e maior elevagio do PEF om AFER (mediana de 1,78, minimo de ~6,43 e méximo de 9, Wilcoxen, p < 0,001},
Coxcursan: Em lacientes sob assisténcia ventilatdria em respiracfo espontinea, o aumentoe no PEF observado com gs
manobras de AFER e AFEL sugere a possibilidade de uma higiene bronquica eficaz. Tal inferneia é reforgada pelo aumento
da eliminagio de CO,, observado com a AFEL.
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