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APRESENTACAO

A fisioterapia é uma ciéncia relativamente nova, pois foi reconhecida no Brasil
como profissao no dia 13 de outubro de 1969. De la para ca, muitos profissionais tem
se destacado na publicacao de estudos cientificos, o que gera um melhor conhecimento
para um tratamento mais eficaz.

Atualmente a fisioterapia tem tido grandes repercussdes, sendo citada
frequentemente nas midias, demonstrando sua importéancia e relevancia.

Ha diversas especialidades, tais como: Fisioterapia em Acupuntura, Aquatica,
Cardiovascular, Dermatofuncional, Esportiva, em Gerontologia, do Trabalho,
Neurofuncional, em Oncologia, Respiratéria, Traumato-ortopédica, em Osteopatia, em
Quiropraxia, em Saude da Mulher e em Terapia Intensiva.

O fisioterapeuta trabalha tanto na prevencéo quanto no tratamento de doencas e
lesbes, empregando diversas técnicas como por exemplo, a cinesioterapia e a terapia
manual, que tem como objetivo manter, restaurar ou desenvolver a capacidade fisica
e funcional do paciente.

O bom profissional deve basear sua conduta fisioterapéutica baseada em
evidéncias cientificas, ou seja, analisar o resultado dos estudos e aplicar em sua
pratica clinica.

Neste volume 5, apresentamos a vocé artigos cientificos relacionados a
fisioterapia respiratéria e cardiovascular.

Boa leitura.

Larissa Louise Campanholi
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CAPITULO 1

A ATUACAO DA FISIOTERAPIA NO PACIENTE COM
DERRAME PLEURAL E ATELECTASIA EM UTI:

Juliana Martins Holstein
Unipampa, campus Uruguaiana, Rio Grande do
Sul

Antonio Adolfo Mattos de Castro
Unipampa, campus Uruguaiana, Rio Grande do
Sul

RESUMO: A ocorréncia de complicagbes
pulmonares é uma importante causa de
morbi-mortalidade, sendo frequente em
pacientes internados em Unidades de Terapia
Intensiva. As complicagbes pulmonares
mais comuns S&0 pneumonia, insuficiéncia
respiratoria, tromboembolismo pulmonar,
derrame pleural e atelectasia, que devem ser
corrigidas prontamente. Objetivo: analisar as
possibilidades de atuacdo do fisioterapeuta
em UTI, na discussédo e interpretacdo de
diagnésticos, bem como no desenvolvimento
e evolucéo de condutas em um paciente, em
pds-operatdrio, com insuficiéncia respiratoria,
anasarca e alta pressdo venosa central, que
desenvolveu atelectasia e derrame pleural.
Metodologia: Trata-se de um relato de caso,
acompanhado na UTI de um hospital da fronteira
do Rio Grande do Sul. Resultados: Afisioterapia
através do uso do recrutamento alveolar e
manobras de expansdo pulmonar auxiliar na
melhora do quadro da paciente. Conclusao: As
técnicas fisioterapéuticas podem ser recursos
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RELATO DE CASO

importantes para o tratamento de complicacdes
pulmonares, porém, é necessario um enfoque
multiprofissional visando a correcéo das causas
dessas complicagdes.
PALAVRAS-CHAVE:
Pleural, Atelectasia.

Fisioterapia, Derrame

ABSTRACT: The occurrence of pulmonary
complications is an important cause of morbidity
and mortality, being frequent in patients admitted
to Intensive Care Units. The most common
pulmonary complications are pneumonia,
respiratory failure, pulmonary thromboembolism,
pleural effusion and atelectasis, which should
be corrected promptly. Objective: to analyze
the physiotherapist’s possibilities in the ICU, in
the discussion and interpretation of diagnoses,
as well as in the development and evolution of
ducts in a patient in the postoperative period,
with respiratory insufficiency, anasarca and
high central venous pressure, who developed
atelectasis and pleural effusion. Methodology:
This is a case report, accompanied at the ICU
of a hospital on the border of Rio Grande do
Sul. Results: Physiotherapy through the use of
alveolar recruitment and pulmonary expansion
maneuvers to help improve the patient’s
Conclusion:

techniques may be important resources for the

condition. Physiotherapeutic

treatment of pulmonary complications, however,
a multiprofessional approach is necessary to
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correct the causes of these complications.
KEYWORDS: Physiotherapy, Pleural Effusion, Atelectasis.

11 INTRODUCAO

A ocorréncia de complicacées pulmonares € uma importante causa de morbi-
mortalidade, sendo frequente em pacientes internados em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), com destaque aos que se apresentam no periodo pds-operatorio,
pacientes em uso ventilacdo mecanica (VM) e com determinada limitacdo de
movimento. A inatividade prolongada pode desencadear limitacées e disfungdes de
orgaos e sistemas, dentre eles o sistema respiratorio (TOP et al, 2002). As complicacées
pulmonares mais comuns sdao pneumonia, insuficiéncia respiratdria, tromboembolismo
pulmonar, derrame pleural e atelectasia. (Neto, Thomson e Cardoso, 2005)

O derrame pleural (DP) ocorre quando ha um acumulo de liquido anormal
no espaco pleural. Esse liquido se acumula quando sua producdo € maior do que
sua absorcéo. (NETTO, 2018) Segundo a lei de Starling (1986), o fluxo dos fluidos,
depende da permeabilidade da parede capilar e da diferenca entre as variaveis das
pressoes hidrostatica, que filtra o liquido para fora dos vasos, e da pressao osmética,
que reabsorve o liquido aos vasos, ao longo do leito capilar. Desequilibrios desse
mecanismo levam ao acumulo de liquido no espaco pleural.

Quatro mecanismos s&o capazes de aumentar o fluxo de liquido ao espaco pleural
a) aumento da pressao hidrostatica, na microcirculagéo sistémica; b)diminuicdo
da presséo oncdtica plasmatica; ¢) aumento da permeabilidade capilar, pleural; d)
diminuicao da pressao no espaco pleural.

Os fatores que dificultam a saida de liquido do espaco pleural estdo basicamente
relacionados a reducéo da funcéo linfatica pleural. Os vasos linfaticos sao dotados
de vaélvulas unidirecionais e, no térax, impulsionam a linfa, utilizando sua propria
contragao ritmica e os movimentos respiratérios da parede toracica. Adicionalmente,
o fluxo, através dos linfaticos, é afetado pela permeabilidade dos mesmos, pela
disponibilidade de liquido e pelas pressdes de enchimento e de esvaziamento dos
linfaticos. (Silva,1998)

Outra complicacéao muito frequente, a atelectasia pulmonar, consiste no colapso
de um segmento, lobo ou todo o pulméo, ocasionando uma diminuicdo do volume
pulmonar e alteracdes na relagao ventilagao/perfusdo, que levam a shunt pulmonar
(Fiatt, 2013) Alterac6es de complacéncia, caracterizadas por um desequilibrio entre
a forca de retracdo do pulmé&o e a de expansao da caixa toracica, a obstrucéo das
vias aéreas por presenca de muco ou liquido e a diminuicdo do surfactante, estao
entre as causas mais comuns para o desenvolvimento de atelectasias (Johnston;
Carvalho,2008)

Essas complicacbes pulmonares devem ser corrigidas prontamente, com um
tratamento de enfoque multiprofissional. Entre as op¢des de manejo, esta a fisioterapia
respiratéria. Fuso e Cistermino (2011) afirmam que o objetivo terapéutico principal € a
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melhoria da fungé@o pulmonar, buscando retomar o funcionamento normal do aparelho
respiratorio e atuar na reexpansao da area afetada, de forma a corrigir as alteracdes
que levam a uma diminuicao da ventilagao pulmonar.

Esse estudo visa analisar as possibilidades de atuacdo do fisioterapeuta em
unidade de terapia intensiva (UTI) na discussao e interpretacdo de diagndsticos,
bem como no desenvolvimento e evolucédo de condutas em um paciente, em pos-
operatorio, com insuficiéncia respiratdria, anasarca e alta pressdo venosa central
(PVC) que desenvolveu atelectasia e derrame pleural durante internacédo na unidade,
mesmo em uso de ventilagdo mecéanica com pressao positiva ao final da expiracéo
(Peep) elevada.

2| METODOLOGIA

Esse estudo foi realizado através do acompanhamento de uma paciente
em periodo poés-operatério de discectomia e artrodese cervical, que evoluiu com
insuficiéncia respiratéria, sendo internada na UTI de um hospital da Fronteira Oeste
do Rio Grande do Sul e necessitando ser submetida a ventilagdo mecéanica. A paciente
fazia parte do quadro de atendimentos do setor de fisioterapia do hospital.

Inicialmente foi realizada a leitura e analise dos dados contidos no prontuario,
acompanhamento, interpretagdo e solicitagdo de exames complementares. Foi
realizado um exame fisico inicial e um acompanhamento da evolucéo diaria, prescricao
medicamentosa e condutas médicas. a paciente foi acompanhada pelos fisioterapeutas
da equipe do hospital e fisioterapeuta residente, recebendo dois atendimentos diarios.

Foram realizadas discussbOes de caso entre a equipe de fisioterapia e equipe
da unidade, bem como um levantamento bibliografico referente as condutas e
diagnosticos relacionados a paciente. Os atendimentos fisioterapéuticos, incluiram
fisioterapia motora, técnicas de remocéao de secrecao e técnicas de reexpansédo, como
recrutamento alveolar e hiperinsuflacédo pulmonar.

Durante esse o relato de caso, os eventos relacionados a paciente acompanhada,
foram expostos em ordem cronoldgica, enfatizando altera¢des significativas do padrao
de normalidade.

31 RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 57 anos, casada, dona de casa, com historico de
tabagismo desde os 20 anos, foi internada no dia 17/05/2017 para realizacao de
procedimento de discectomia e artrodese cervical, que ocorreu em 19/05. A cirurgia
ocorreu sem intercorréncias e a paciente foi encaminhada para internagdo em
clinica cirurgica. Nao apresentou diurese espontanea poés cirurgia, sendo necessaria
sondagem vesical em 20/05. Evolui com insuficiéncia ventilatéria e infec¢ao respiratéria
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em 22/05, apresentando saturacao periférica de oxigénio (SpO,) 85%, taquipnéia e
aumento do trabalho respiratorio, sendo necessaria transferéncia para UTI.

Foi admitida na unidade no periodo da manha, em uso de O, por mascara facial
a 5L/min, apresentando hipertenséo e esforgo respiratorio. O nivel de O, foi mantido
em 8l/min, até o periodo da tarde, quando a paciente apresenta desorientacéo e
nova reducdo de SpO, Foi sedada, intubada e iniciado ventilagdo mecénica (VM)
em modo controlado a pressao (PCV), com Peep 8cmH,O, Pressao controlada (PC)
16cmH,O, Frequéncia respiratéria (f) 15rpm, Fragdo Inspirada de Oxigénio (FiO,)
60%. Hemograma desta data indicou leucocitose de 20.300 mil/mm3, decorrente de
infeccao respiratéria. Inicia-se antibioticoterapia com Ceftriaxona em 22/05, sendo
mantida até 05/06.

Em 23/05, apresenta-se sedada com pontuagdo -3, na escala de sedacéo
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS), hemodinamicamente estavel, com boa
perfusdo periférica, SpO, 99% (no momento FiO, era 40%). Paciente com Balango
Hidrico (BH) positivo, de +3.681mL, Pressao Arterial (PA) de 160X80mmHg, em
uso de Soro Fisiologico (SF) 0,9% em velocidade 83,3ml/h por bomba de infusdo. O
atendimento de fisioterapia é solicitado pela equipe médica. Foi realizada fisioterapia
motora, com mobilizacdo e alongamento passivos de membros superiores (MMSS)
e membros inferiores (MMII) e fisioterapia respiratoria por meio de manobras de
vibrocompressao, hiperisuflagdo pulmonar manual e aspiracdo do TOT. Inicia-se o
desmame da sedacéo.

Em24/05, inicia-se processo de desmame ventilatério, sem sucesso. Paciente sem
sedacao, extuba-se na madrugada de 25/05, apresentando-se agitada, taquipnéica,
com PA 150x90mmHg e SpO, 91% na manha da mesma data. E realizada intervencéo
fisioterapéutica com ventilagao n&o invasiva (VNI) modo binivel pressérico com EPAP=
10cmH,0, Ipap= 15cmH, O e FiO,= 50%. Paciente mantém SpO,= 94% durante o
suporte ventilatorio, porém, sem sucesso de desmame da VNI, sendo necessaria
nova sedagéo e intubagdo as 11h. Foi Instalada VM modo SIMV/PCV, FiO,= 100%,
peep= 10cmH, O, PC= 18cmH,0, f= 15rpm, pelo servigo de fisioterapia. Suspende-se
fisioterapia motora. Paciente segue apresentando BH positivo e evolui edemas de
MMSS e MMII - cacifo +1.

Em 26/05, paciente segue em VM por Tubo Oro-Traqueal (TOT) com os
mesmos parémetros ventilatérios, hipersecretiva, com Ausculta Pulmonar (AP)
apresentando sons pulmonares presentes e com preseng¢a de roncos difusos. Foi
realizado atendimento fisioterapéutico, com mobiliziacdo passiva de MMSS e MMII,
vibrocompressao, hiperinsuflagdo pulmonar manual, aspiracdo do TOT e tentativa
de desmame de FiO,, ndo tolerada pela paciente. Opta-se por elevar a Peep para
16cmH,O. Apresenta-se hipotensa no plantéo noturno, é instalada medida de Presséo
Venosa Central (PVC), com uso de régua de solugdo salina, as 00h de 27/05 com
primeira medida sendo 16,5cmH,0O e segunda medida a 01h sendo 19cmH,O. A Peep
é reduzida para 10cmH,O as 7h. Devido a hipotenséo, é instalada noradrenalina a
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10ml/h.

Em 27/05, a paciente encontra-se sedada, com abertura ocular espontanea,
mantendo parametros de VM, com dificil desmame ventilatério, apresentando sinais
vitais estaveis, Temperatura Axilar (Tax) 38,7°. AP: sons pulmonares presentes,
reduzidos globalmente. O BH segue positivado, sendo de +3.540 mL. Foram realizados
exames laboratoriais: Hemoglobina: 9,9g/dL; Hematocrito: 29,1%; Leucdcitos: 14.900
mil/mm3; Gasometria arterial: pH: 7,27 (PaCQO,: 19mmHg; HCO,: 8,7mEq/L.), indicando
acidose metabdlica. Foi realizado atendimento fisioterapéutico utilizando-se manobra
de vibrocompressédo, hiperinsuflacdo pulmonar manual e aspiracdo de pequena
quantidade de secrecao purulenta e espessa. A fisioterapia motora é suspensa devido
a hipertermia.

Em 28/05, paciente evolui com sinais vitais estaveis, AP: sons pulmonares
presentes com roncos difusos, apresenta BH:+1.827mL e febre com Tax: 38,8
durante atendimento fisioterapéutico, realiza-se fisioterapia respiratéria mantendo-se
condutas do dia anterior, altera-se modo ventilatorio para volume controlado regulado a
pressao (PRVC) FiO,: 80%, Peep titulada: 14cmH,O, Volume Controlado (VC): 400ml,
f: 18rpm. A fisioterapia motora mantém-se suspensa devido a hipertermia. Em novo
hemograma, indentificou-se: Glicemia: 136mg/dL e Calcio 11,14mg/dL.

Em 29/05, paciente RASS —1, com resposta motora adequada ao comando verbal,
ainda em uso de noradrenalina 10ml/h, PA: 115x67mmHg, com reducéo da febre, BH:
+2.216mL, apresentando PVC: 15cmH,O. Mantendo-se em parametros ventilatorios
anteriores e hipersecretiva. Foi possivel realizar fisioterapia motora com mobilizacao
ativo-assistida, alongamento e descarga de peso de MMSS e MMII e fisioterapia
respiratoria. A paciente apresenta redugéo brusca de SpO, durante aspiragéo do TOT,
sendo entéo instalado o sistema de aspiragcéo fechado.

Em 30/05, paciente RASS-2, com PA: 135x80mmHg, em VM- TOT PRVC FiO,:
80%, Peep: 10cmH,0, VC: 360ml, f: 15rpm, SpO,: 97%, em anasarca, BH: +1.095mL,
PVC: 18 cmH,O. Ausculta cardiaca hipofonética, apresentando melhora do padréo
ventilatério no ventilador mecéanico, porém, ainda com dificil desmame ventilatério.
Evoluicom Derrame Pleural a direita e Atelectasia em lobo médio a direita. Foi suspensa
a sedacao as 10h. Durante atendimento fisioterapéutico é realizada fisioterapia motora
mantendo-se condutas do dia anterior; fisioterapia respiratéria foi realizada por meio
de vibrocompresséo, hiperinsuflacdo pulmonar com ventilador mecénico e aspiracao
do TOT por sistema fechado. Inicia-se recrutamento alveolar com peep até 20cmH,O
em 3 séries de 1 minuto, sendo titulada Peep ideal de 12cmH,O apés recrutamento.
Radiografia toracica demonstra acumulo de liquido na cavidade pleural a direita,
indicando DP e atelectasia.

Em 31/05, paciente consciente, muito edemaciada, BH: +395 mantendo VM
modo PRVC com FiO,= 70%, Peep= 12cmH,0, f= 14rpm, VC= 360mL, mantendo-se
condutas fisioterapéuticas conforme dia anterior, porém com movimentos ativos de

MMSS e MMII. A peep é titulada novamente, sendo definido o valor em 14cmH_0.
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Em 01/06, paciente apresenta PVC de 21cmH,0O. E realizada toracocentese,
com drenagem de pequena quantidade de liquido amarelo claro sendo realizado
exame do liquido pleural. Resultados da Bacterioscopia: ndo foram encontrados
microorganismos; proteinas totais: 4,20mg/dL; glicose: 120mg/dL; cultura: ndo houve
crescimento bacteriano; Contagem: Leucécitos- 60,00mm3, Segmentados 73,0%,
Linfocitos tipicos: 21% e Mondcitos 2,0%. A caracteristica do liquido € de transudato.
Continua em atendimento fisioterapéutico, mantendo-se condutas, com aumento das
séries do recrutamento alveolar para 4 séries de 1 minuto.

Em 03/06, mantém-se PVC em 21cmH,O e paciente apresenta piora clinica,
sugestiva a presenca de DP a direita, confirmado por imagens radiologicas. E realizada
toracotomia com drenagem fechada e séo intensificadas as condutas fisioterapéuticas
de hiperinsuflagdo pulmonar com ventilador mecanico e recrutamento alveolar. Paciente
ainda com dificil desmame ventilatério, ndo sendo possivel diminuir os parametros da
ventilagdo mecénica, concluir o teste de respiracéo espontéanea, ou permanecer em
modo ventilatorio de Pressédo Suporte. A sedacéo € iniciada novamente.

De 04/06 a 06/06, os parametros ventilatorios, condutas fisioterapéuticas e
sedacéo sao mantidas.

Em 06/06, apresenta derrame pleural e atelectasia a esquerda, imagens
radioldgicas demonstram que ja houve correcédo do quadro de DP & direita. E realizada
toracotomia com drenagem fechada a esquerda e retirada do dreno a direita. Mantem-
se condutas de fisioterapia motora respiratéria e suspende-se sedacéo.

Em 07/06 paciente apresenta-se acordada e responsiva, com edemas em MMSS
e MMII. Houve melhora do padrao respiratorio no ventilador mecénico, com a paciente
conseguindo permanecer em modo de pressao suporte por 30minutos. As condutas
de fisioterapia sdo mantidas, porém n&o ha possibilidade de extubacgao.

Em 08/06 percebe-se uma melhora das imagens radioldgicas, porém o desmame
ventilatério continua dificil. Seguem condutas fisioterapéuticas com treinamento
muscular respiratério através de mudanca de modo da VM para presséo suporte (PS)
com parametros: Peep: 8cmH,O, PS: 10cmH,O, mantido por 1 hora.

Até 15/06, quando se encerrou esse estudo de caso, a paciente seguia
apresentando edemas em MMSS e MMII e o desmame ventilatério e extubagdo ndo
tinham sido concluidos, por intolerancia da paciente. Em retorno posterior a unidade,
constatamos que ap6s 4 meses de internagdo, a paciente evoluiu a ébito, decorrente
de um AVE ocasionado por hipoperfusao cerebral.

4 | DISCUSSAO

Durante o acompanhamento dessa paciente, perceberam-se importantes
alteracdes que levaram ao desfecho de complicacdes respiratérias e dificil desmame
ventilatorio, que ocasionaram um aumento no tempo de internacéo na UTI. Entre os
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fatores alterados, notou-se que a PVC encontrava-se constantemente aumentada.
Segundo Dellinger et al (2004), os valores de normalidade estdo entre 8 a 12 mmHg
para pacientes em ventilacdo espontdnea e de 12 a 15 mmHg para pacientes em
ventilacdo mecéanica (em virtude do aumento da pressao intratoracica) ou com aumento
da pressao intra-abdominal.

A mensuracédo da PVC é utilizada para avaliar a fun¢do do ventriculo direito e
sua pressao de enchimento. Qualquer alteracdo, seja ela para mais ou para menos,
constitui um importante parametro na identificacdo do débito cardiaco diminuido. Em
individuos normais, a PVC reflete a presséo em atrio direito, que, por sua vez, espelha
a pressao diastolica final do ventriculo direito, que, finalmente, reflete a pressao de
enchimento do coracao esquerdo. Essa pressdo de enchimento apresenta, em geral,
relagao direta com o volume de enchimento (Rocha e Suassuna, 2010). A medida da
PVC & um dos primeiros passos na avaliacdo da volemia e da fungao cardiaca de
pacientes graves. A PVC aumentada dessa paciente, estava relacionada a infuséo
constante de liquidos que levou a uma hipervolemia. Bezerra et al (2014), aponta como
preditores de débito cardiaco diminuido: PVC alta, acidose metabdlica, alteracdes
de hemoglobina e hematdcrito, edema. A paciente acompanhada, demonstrou todos
esses preditores, levando-se a crer, que a mesma apresentava alteracoes cardiacas
gue levavam ao baixo débito.

Outro fator constantemente alterado foi o BH. Pacientes com BH persistentemente
positivo, além da hipervolemia, estdo mais sujeitos a repercussdes clinicas
desfavoraveis, edema miocardico com disturbios de conducéo e disfuncéo diastdlica
e congestao pulmonar com piora na complacéncia e dificuldade de trocas gasosas,
levando a insuficiéncia respiratoria (AVILA, et. Al, 2014). Diante desses achados,
sugere-se que a paciente acompanhada teria possibilidade de apresentar uma
insuficiéncia cardiaca congestiva, secundaria a hipervolemia, que foi evidénciada
pelos valores aumentados de PVC e BH, que levou ao desfecho do derrame pleural e
com consequente atelectasia. Apesar dos valores constantemente alterados de PVC
e BH, ndo houve administracdo de diuréticos ou controle de infusédo de liquidos pela
equipe médica, sendo esse um preditor de desfechos nao favoraveis.

As caracteristicas do liquido pleural evidenciadas em exame laboratorial sugerem
presenca de derrame pleural transudativo. S&o caracteristicas de transudatos:
coloracao amarelo-claro, leucécitos < 1.000mm? e glicose >60mg/dL (Comar et al,
2008). Segundo Ligth (2001), a insuficiéncia cardiaca congestiva é a mais comum
etiologia de transudato. Sinais de congestao pulmonar tém sido ligados ao derrame
pleural transudativo durante episédios de insuficiéncia cardiaca. (Prina et. Al, 2014).
Nossa equipe relaciona a ocorréncia de DP a congestao pulmonar, que poderia ser
amenizada pela ventilagdo com Peep alta.

A presséo positiva expiratéria (PEEP) consiste na aplicacao de uma resisténcia
a fase expiratéria do ciclo respiratério, com o propdsito de manter uma pressao
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positiva na via aérea. E uma alternativa terapéutica que vem sendo utilizada
para otimizar a clearance pulmonar, aumentar a oxigenacéo arterial e melhorar
a complacéncia pulmonar, proporcionando efeitos como variacdo na pressao
intraalveolar, aumento da capacidade residual funcional (CRF), redistribuicdo
do liquido extravascular, diminuicao do shunt intrapulmonar e otimizacdo da
administracdo de broncodilatadores. (Freitas, 2009).

A peep minima que se deve manter em ventilagdo mecénica € 5 cmH,O, o
equivalente a Peep fisioldgica. Esse nivel impedira o colabamento alveolar. O uso de
valores de Peep acima de 15cmH,O, podem levar a repercussdes hemodinadmicas
desfavoraveis(SBPT, 2007). Corroborando com esses dados, Azeredo et. Al. (2010),
afirmam que uma Peep de 10cmH,O ou superior, pode ter efeitos significativos no
aumento do débito cardiaco. Alguns autores, para reverter atelectasias, utilizam o
nivel da PEEP entre 10 a 15 cmH,O (Duncan et al, 1987; Mehta e Hill, 2001). Costa et
al (2017) em estudo comparando estratégias ventilatorias com PEEP alta (13cmH,0),
versus PEEP baixa (8cmH,0O), associadas ao uso de recrutamento alveolar com PEEP
até 30cmH,O, perceberam que o uso de ventilagdo com PEEP alta gerou menores
complicacOes e danos pulmonares, resultando em menor tempo de UTl e de internacao
hospitalar.

Durante o0 acompanhamento da paciente, apesar dos sinais apresentados e do
aumento da area cardiaca percebido nas imagens radiolo6gicas, néo foi diagnosticada
ou investigada a presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva, sendo essa hipotese
levantada pela equipe de fisioterapia em posterior estudo de caso. O controle da
PVC e BH, através da reducéo volémica poderiam ser ferramentas importantes para
alterar o desfecho desse caso. Acreditamos que se as variaveis cardiacas fossem
adequadamente manejadas, a ventilagdo com Peep acima de 10cmH,O teria
evitado a ocorréncia de derrame pleural e atelectasia, sem intensificar os fatores
hemodinamicos que levam a alteracbes de débito cardiaco. Além disso, poderiam
ser percebidos desfechos mais favoraveis no tratamento, levando a uma melhora do
padréo respiratdrio, desmame e extubacado da paciente. Tudo isso viria a diminuir o
tempo de internagcdo em UTI.

A paciente acompanhada apresentou um dificil desmame durante todo o
periodo de atendimento fisioterapéutico. Antonio, A.C.P et al (2017), afirmam que
sinais de congestao pulmonar podem interferir e dificultar o processo de desmame
ventilatorio. O desmame da VM é um processo gradual que envolve a retirada do
paciente do ventilador mecéanico e a remoc¢éao do tubo endotraqueal. Esse processo
pode representar até 42% do tempo total de VM (Tobin, 2010).

No que se refere as intervencdes fisioterapéuticas para o manejo de derrame
pleural e atelectasia, em pacientes sob VM, nossa equipe utilizou-se de técnicas de
expansao pulmonar, por hiperinsuflagdo pulmonar manual e mecéanica e recrutamento
alveolar, além das técnicas de remocao de secrecao. Segundo Pinto et. Al, (2015) A
manobra de recrutamento alveolar consiste em um processo dindmico, onde ha um
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aumento transitorio e intencional na presséo pulmonar com a finalidade de recrutar
unidades alveolares colapsadas, levando assim, a um aumento da area pulmonar
disponivel para as troca gasosas. A consequéncia seria uma melhora da oxigenacao
arterial. Os autores afirmam ainda, que é recomendavel que orecrutamento alveolar
seja seguido pela titulacdo de PEEP ideal, para uma melhor complacéncia pulmonar,
0 que desempenha importante papel na manutencado dos beneficios gerados pelas
manobras. Dessa forma, pode-se impedir 0 desrecrutamento e prevenir a ocorréncia
de “atelectrauma”, proporcionando mais estabilidade ao alvéolo.

Estudos apontam diversos tipos de técnicas para a realizacado do recrutamento
alveolar, entre elas: limitagdo de pressédo de pico em 40 cmH,O , com aumento de
PEEP para 20 cmH,O, mantendo-se por dois a trés minutos (TUSMAN et al, 2004).
Durante os atendimentos realizados, nossa equipe utilizou-se do método de aumento
progressivo de Peep até 20cmH,O, mantendo-se por 1 minuto, repetindo-se em 3
séries. O uso da pressao positiva pode ser benéfico em casos de derrame pleural, pois
com base na fisiologia pleural e linfatica, esta manobra teoricamente poderia diminuir
o edema intersticial e, portanto, o aporte de liquido a cavidade pleural (SANTORO e
LIMA, 2004)

Alémdisso, durante osatendimentos, eramrealizadas manobrasde hiperinsuflacéo
pulmonar, tanto manual quanto mecénica. Lemes e Guimaraes (2007) sugerem que
os efeitos terapéuticos das técnicas de expansado pulmonar estdo principalmente
relacionados a expansao de areas colapsadas e remocéo de secrecdes periféricas.
Esse efeito resulta em um aumento da area de trocas gasosas e consequente melhoria
da oxigenacdo. Durante os atendimentos dessa paciente foram realizadas manobras
de hiperinsuflagdo manual, com uso do ressuscitador manual e mecéanica, pelo uso de
ventilador mecanico.

A hiperinsuflacdo pulmonar parece promover a expansao das unidades alveolares
colapsadas, por meio do aumento do fluxo aéreo para as regides atelectasiadas,
através dos canais colaterais, do mecanismo de interdependéncia alveolar e
da renovacdo de surfactante nos alvéolos. Além disso, a ventilacdo colateral
as unidades alveolares obstruidas favorece o deslocamento das secrecoes
pulmonares das vias aéreas periféricas para regidées mais centrais, promovendo a
expansao das atelectasias. (Lemes e Guimarées, 2007)

Percebeu-se, através do acompanhamento e estudo de caso dessa paciente, que
a fisioterapia pode ser eficaz na correcdo e manejo de derrame pleural e atelectasia,
evidenciado pela melhora de padréao respiratério e imagem radioldgica. Porém, é
perceptivel que a fisioterapia ndo consegue atingir o sucesso no tratamento de forma
isolada, sendo necessaria uma abordagem multidisciplinar e multiprofissional, para
garantir maior sobrevida.
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51 CONCLUSAO

Por meio desse estudo concluimos que as técnicas de fisioterapia respiratéria
sdo importantes recursos para o tratamento de complicagdes pulmonares, como
derrame pleural e atelectasia, em pacientes ventilados mecanicamente em UTI. As
técnicas utilizadas se demonstraram eficazes na expansao pulmonar e na melhora da
ventilacdo. Porém, é necessario haver outras acées multidisciplinares para o controle
e manejo volémico, como o controle de infusdo de liquidos, manejo da PVC e do
balanco hidrico, visando melhorar as varidveis hemodinamicas e otimizar as condutas.
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RESUMO: O objetivo do estudo foi de verificar
a necessidade de manutencdo da Pressao
Expiratéria Positiva Final (PEEP) acima de 8
cm H,O, de acordo com os achados clinicos
dos pacientes internados na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). Desenho e meétodo:
Participaram 4 fisioterapeutas e prontuarios
de 7 pacientes que apresentavam PEEP >
8cm H,O. Resultados: Em 100% dos casos, o
fisioterapeuta utilizou a PEEP para “manter o
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alvéolo aberto” com respaldo técnico-cientifico.
O objetivo “abrir alvéolos colapsados”, foi
utilizado para 2 pacientes com justificativas
respaldadas. Ja para os objetivos “aumentar a
area de troca” e “redistribuir liquido/aproximar
o0 alvéolo do capilar’, os pesquisadores nao
conseguiramrespaldarousoda PEEP emalguns
pacientes, indicando a necessidade de ajustes.
Portanto, é primordial que os fisioterapeutas
tenham consciéncia da importancia do ajuste
para atuacao de exceléncia ao paciente.
PALAVRAS-CHAVE: Pressao Expiratéria
Positiva Final (PEEP). Ventilacdo Mecanica.
Unidade de Terapia Intensiva.

ABSTRACT: The purpose of this study was
to verify the need to maintain Positive End
Expiratory Pressure (PEEP) above 8 cm H20,
according to the clinical findings of patients
admitted to the Intensive Care Unit (ICU).
Design and Methods: The study included
four physical therapists and data from seven
patients showed PEEP > 8cm H,O. Results:
physical therapists used PEEP with plausible
rationale to keep alveoli open in 100% of these
cases. The purpose Open collapsed alveoli
were chosen for 2 patients with well-founded
rationale. However, for Increase exchange area
and Redistribute fluid/increase contact between
alveoli and capillary veins there were cases
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where no justification was found, indicating the need for adjustments. Therefore, it is
crucial that physical therapists and ICU staff are aware of the importance of ventilation
adjustments and that all professionals are open to attempts of adjustments to achieve
excellent patient care.

KEYWORDS: Final Positive Expiratory Pressure (PEEP). Mechanic Ventilation.
Intensive Care Unit.

INTRODUCAO

A Fisioterapia em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), é parte integrante do
atendimento multidisciplinar oferecido aos pacientes. Sua atuacédo & extensa e se
faz presente em varios segmentos do tratamento intensivo, tais como o atendimento
a pacientes criticos que nao necessitam de suporte ventilatério; assisténcia durante
a recuperacao poés-cirargica, com o objetivo de evitar complicacbes respiratérias e
motoras; assisténcia a pacientes graves que necessitam de suporte ventilatorio em
ventilagdo mecanica invasiva (VMI) ou nao invasiva (VNI). Nesta fase, o fisioterapeuta
tem uma importante participacdo, auxiliando na conducdo da ventilagdo mecanica,
desde o preparo e ajuste do ventilador artificial a intubagéo, evolugdo do paciente
durante a ventilagdo mecénica, interrupcdo e desmame do suporte ventilatorio e
extubacao (Jerre et al., 2007).

Um dos recursos utilizados pelos fisioterapeutas em uma UTI junto ao ventilador
mecanico € o Parametro Pressédo Expiratéria Positiva Final (PEEP), sendo bastante
difundido o uso da PEEP para tratamento da Insuficiéncia Respiratoria Aguda
Hipoxémica. A PEEP tornou-se parte integrante da terapéutica pela sua capacidade de
aumentar a complacéncia pulmonar, bem como de diminuir o risco da toxicidade pelo
oxigénio em altas concentragcdes, além de ser uma das principais manobras para se
tentar evitar o colabamento alveolar através da utilizacao de niveis de PEEP acima da
pressao critica de colabamento. A escolha de um nivel adequado de PEEP depende
do julgamento clinico de duas tendéncias opostas: manter a melhor oferta de oxigénio
aos tecidos (0 que geralmente requer o uso de baixos valores de PEEP) versus
manter as melhores condicbes de oxigenacado arterial e de reparagcdo pulmonar (o
gue geralmente requer altos valores de PEEP). A opcéo por uma das duas tendéncias
deve se basear na situacao hemodinamica do paciente (Gambarto, 2006; Magalhaes,
2012).

Sendo assim a terapia com PEEP aumenta a capacidade residual funcional
(CRF) e aumenta a pressao intrapleural, sendo usada clinicamente para explorar um
desses dois efeitos hd mais de 100 anos. A mesma tem sido estudada sob uma grande
variedade de condic¢des clinicas e experimentais e, dependendo de varias condicoes,
ela pode aumentar, diminuir ou néo ter efeito no sistema cardiopulmonar.
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Assim, sua eficacia depende dos valores utilizados, das condi¢bes dos pulmdes e
do coracéo, do status do volume intravascular e do método de aplica¢do, necessitando
conhecimento especializado, constante avaliacdo e monitorizacdo para ajustes
individualizados e obtencéo de resultados satisfatérios (Ferreira; Zin; Rocco, 2004;
Smith, 2000; S.Yamaguiti et al., 2005).

Portanto, o objetivo do presente estudo foi de verificar a necessidade de
manuten¢do da PEEP acima de 8 cm H,O, de acordo com os achados clinicos dos
pacientes internados na UTI Adulta do HGPP.

METODOLOGIA

O presente estudo é classificado como pesquisa exploratdria, com abordagem
quali-quantitativa. Como sujeitos da pesquisa, foram convidados os fisioterapeutas,
funcionarios do setor que estavam trabalhando em abril de 2015 para responderem
a um questionario. Para participar da amostra, o critério de inclusao foi estar na
assisténcia direta de pacientes sob VMI, sendo excluidos aqueles que estavam na
assisténcia de pacientes em VNI e em ar ambiente ou que recusaram a participagao.

A coleta de dados foi realizada somente ap6s autorizacdo do HGPP por meio
da Direcéo Geral de Ensino Superior € médico coordenador da UTI, e aprovacéo do
Comité de Etica em Pesquisa (Parecer n°: 1.001.547), respeitando o estabelecido
na Resolucédo 466/12 para pesquisa com seres humanos. A exposicao dos pacientes
demonstrou-se 0 Unico risco do estudo, sendo resguardado pelo anonimato e
salientando que o aprimoramento intelectual a respeito do tema caracteriza o beneficio
expressivo em relagao ao risco.

Com relagcao ao prontuario hospitalar dos pacientes, considerou-se como
critérios de inclusdo estarem sob VMI, com PEEP acima de 8cmH,O, sendo coletadas
as informacdes pessoais, hipotese diagnéstica, ausculta pulmonar e exames
complementares. Também foram anotados as informacdes presentes nos ventiladores
mecanicos (Modelo Inter 7, Inter 5, iX5 INTERMED®).

Os fisioterapeutas responderam ao questionario de multipla escolha, sendo
interrogada qual a necessidade da utilizagdo do valor da PEEP no paciente. As

” 13

possibilidades de respostas eram: “abrir alvéolos colapsados”, “aumentar a area de

troca’,

YL 1]

redistribuir liquido/aproximar o alvéolo do capilar’, “manter o alvéolo aberto”
e/ou outros. O fisioterapeuta poderia marcar uma ou mais opcbes e se
considerasse outra necessidade, deveria descrevé-la.

Procurou-se colocar uma questdo objetiva para se ter maior adeséo do
fisioterapeuta em participar da pesquisa. N&do houve campo para que 0 mesmo
justificasse sua resposta nem entrevista pessoalmente, pois em estudos anteriores
gue requeriam maior participacdo dos fisioterapeutas, houve pouco interesse. As
justificativas foram embasadas através dos achados clinicos e prontuarios dos
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pacientes com a literatura cientifica existente que possam respaldar tais condutas.

RESULTADOS

A UTI Adulta do HGPP possui 26 leitos. No periodo da coleta de dados, a UTI
Adulta contava com 19 pacientes, sendo excluidos da pesquisa 5 pacientes que
estavam em VNI ou respiracéo espontanea e 1 paciente por 6bito no periodo da coleta
de dados. Sendo assim, foram utilizados os dados de 13 pacientes. Esses pacientes
estavam sob atendimento de 4 fisioterapeutas, que responderam ao questionario.

PEEP N° de pacientes
<8.cmH,0 0
=8 cmH,0 6
>8 cmH,0 7 PEEP: 10 (n=4), 12 (n=2), 15 (n=1)

TABELA 1: Distribuic&o de valores da PEEP dos pacientes internados na UTI adulta sobre
ventilagao mecénica.

Fonte: Prontuario dos pacientes coletado pelo pesquisador em abril de 2015.

Conforme descrito na Tabela 1, observou-se que dos 13 pacientes estudados,
53,8% (n=7) apresentaram valores de PEEP acima de 8 cmH,O. Segundo a
Associag¢éo de Medicina Intensiva Brasileira - AMIB (2011), valores acima de 8 cmH,O
sao considerados acima do fsioldgico e pode levar a hiperdistensao das areas sadias,
com consequente lesao dessas areas. Assim, a tentativa de se reduzir a ocorréncia de
Lesao Pulmonar Induzida Pela Ventilagcao (VILI) pode, na verdade, levar a sua piora.

Sendo assim, como a PEEP maior que 8 cmH,O ocorreu em 7 pacientes, 0s
préximos resultados apresentados sdo focados para se compreender a justificativa
dessa utilizacéo.

Em 100% dos casos (n=7), o fisioterapeuta marcou a necessidade de utilizacdo
da PEEP para “manter o alvéolo aberto” (Quadro 1). As justificativas para esse objetivo
séo respaldadas pelos dados da ausculta pulmonar (AP), raio X (Rx), pressao parcial
de CO, no sangue arterial (PaCO,) e volume corrente (Vc). Na AP, justifica-se pelo
fato de apresentar murmurio vesicular (MV) estar diminuido, por prevenir formacao
de atelectasias em todos os pacientes. No Rx, ha justificativa para casos em que
apresente hipotransparéncia (paciente D, E, F, G), sugestivo de derrame pleural
(paciente B, C), congestao pulmonar (paciente D, E, F, G) e pincamento - reducéo
do espaco intercostal (paciente D). Os dados da gasometria e os parametros do
Ventilador Mecanico também podem ser utilizados para justificativa, sendo a paCO,
alta (paciente E e G) e o Vc baixo (paciente E).

Um dado interessante de se observar é que a AP e Rx séo suficientes para
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justificar a utilizacdo da PEEP nos casos dos pacientes A, B, C, D e F. Nesses casos

s6 ha necessidade de PEEP para manter o alvéolo aberto. E sugestivo de que néo

haja mais nenhuma justificativa, como pode ser visualizado no Quadro 1.

Pacien- | Hipétese Diagnos- | PEEP | Raio X (Rx) / Gasometria/ | Objetivo da Justifica-
te tica (HD) Ausculta Pulmonar | VMI PEEP tiva
(AP)
A Sindrome reuma- 10 |- Sem exame de pH: 7,37 - Aumentar a Nao ha
tica; Raio X. pa0,:158 area de troca
Polimiosite; paCO,: 30,4
Choque septico; - Murmrio vesi- 8.30?298;90/0 - Manter o AP
Encefalopat!a pos cular presente di- FiO,: 40% alvéolo aberto
parada cardiorres- minuido em bases Vc:371 ml
piratoria; COM rONCoS (464,4
Rabdominolise /619,2)
1:0:395
B Pés cirurgico de 10 |- Sugestivo derra- | pH: 7,17 - Abrir alvé- AP e Rx
cirurgia bariatrica; me paO,: 190 olos
Sepse abdominal; pleural a esquerda. | P2CO,: 34,4 | colapsados;
Tromboembolismo Sa0,: 98% A -~
. umentar a Nao ha
pulmonar. L FiO,: 35% . ]
- Murmdario ve- "2 area de troca;
. Vc: 480 mi
S|_cu_larlpresente (306 / - Manter o AP e Rx
diminuido em base 408) 1:0:377 alvéolo aberto
esquerda
C Sepse grave; 10 | Sugestivo derrame | pH: 7,5 - Aumentar a N&o ha
Artrite séptica; pleural paO,: 190 area de troca;
Diabetes miellitus Murmario vesicular | paCO,: 35
tipo Il; presente diminui- | Sa0,: 99%
Paraparesia de do embases com | FiO,: 40%
membros inferiores. roncos discretos Vc: 438 ml - Redistribuir Nao ha
(405 / liquido/ apro-
540) 1:0:475 | ximar alvéolo
do capilar;
- Manter o AP e Rx
alvéolo aberto
D - Trauma (soterra- 10 | Leve pingamento pH: 7,34 - Aumentar a Nao ha
mento) em membros (Redugéo do espa- | paO,: 185 area de troca
inferiores; ¢o intercostal) paCO,: 29,9
- Trauma toracico; Hipotransparén-cia | Sa0,: 99,8%
Sindrome comparti- em base esquerda; | FiO,: 40%
mental no membro -Infiltrado discreto. | Vc: 412 ml
inferior direito; (378 /
Rabdominolise; - Murmario vesi- 504) 1:0:503 |- Manter o AP e Rx
Injuria renal aguda; cular presente di- alvéolo aberto
Sepse pulmonar. minuido em bases
com roncos
discretos
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Choque séptico foco 12 Infiltrados bilaterais; | pH: 7,41 - Aumentar a Rx
pulmonar; Hipotransparéncia | paO,: 134,8 area de troca; paCoO,
Pneumonia; bilateral. PaCO,: 53 alto
DPOC prévio Sa0,:99%
E);blites miellitus Murmdario vesicular \F/Ié)%ggml - Redistribuir i: O baixo
Insuficiéncia renal presente diminuido (334,8 / 446,4) liquido/ aproxi- Rx
aguda; em bases [:0: 224 mar
Deméncia senil; alvgolo do
Prostatite capilar;
- Manter o alvé- Rx
olo aberto paCo,
alto Vc
baixo AP
P&s operatorio de 12 Pulm&o congesto; pH: 7,25 - Manter o alvé- | AP e Rx
laparotomia explo- Hipotransparéncia | paO,: 158 olo aberto
ratoria; em bases paCO,: 30,4
Pseudo-obstrucéo Sa0,: 98,9%
aguda do colon FiO,: 40%
(Sindrome de Ogil- Vc: 410 ml
vie) Murmurio Vesicular | (3067
presente diminuido | 408) 1:0:395
em bases
Pés cirargico de 15 | - Pulm&o congesto; | pH: 7,17 - Abrir alvéolos Rx
traumatismo raque Hipotransparéncia | paO,: 97 colapsados; PaCoO,
medular (c5 - c6) paCoO,: 89,2 alto
Murmrio Vesicular | 52902 98:8% [ Aymentar a Rx
L FiO,: 40% , .
presente diminuido "2 area de troca; PaCO
oo Vc: 433 ml 2
em base dlrelffa (351 / alto
com roncos difusos 468) 1:0:395 - Manter o alvé- AP
olo aberto Rx
PaCO,
alto

QUADRO 1. Objetivo que os fisioterapeutas apresentaram para utilizagdo da PEEP acima de 8
cm H,O e provaveis justificativas encontradas pelos investigadores relacionados aos achados
clinicos dos pacientes.

Parametros esperados / normal: pH: 7,35 — 7,45 / PaO,: 80 a 100 mmHg / PaCO,: 35 a 45 mmHg / Sa0,> 90% /
FiO,:21% /

Vc: (6 a 8 mI/Kg)/ 1:0 > 300 (I:O: relagéo paO,/FiO,). Fonte: Prontuério dos pacientes coletado pelo pesquisador
em abril de 2015.

Para o objetivo de “abrir alvéolos colapsados”, 2 pacientes (B e G) com justificativas
respaldadas na AP, Rx e paCO,. AAP com MV diminuido, o Rx com hipotransparéncia,
congestéo pulmonar e derrame pleural e a paCO, alta (Quadro 1).

Ja para o objetivo de “aumentar a area de troca”, foi respondido para 6 pacientes.
Em 4 casos (A, B, C, D) ndo foi encontrado nos dados do paciente explicagcao plausivel
para esse objetivo. A justificativa foi respaldada pela literatura para 2 pacientes (E e
G), que apresentaram paCO, alto e Rx com infiltrados, hipotransparéncia e congestéo
pulmonar, como ilustra o Quadro 1. Isso pode corroborar com a ideia de que os
fisioterapeutas n&o apresentem uma boa compreensao de quando utilizar a PEEP.

Como mostra o Quadro 1, os fisioterapeutas marcaram o objetivo de “redistribuir
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liquido/aproximar o alvéolo do capilar’ para 2 pacientes, sendo 1 paciente sem
justificativa (paciente C) e 1 paciente com justificativa pelo Rx com hipotransparéncia
e infiltrados bilaterais; e pelo indice de oxigenacdo (I:0) baixo (paciente E: 224 -
indicando lesdo pulmonar aguda), sendo necessario aproximar o alvéolo do capilar
para favorecer as trocas gasosas. Esse paciente foi 0 Unico a apresentar |:0 baixo.
Todos os outros 6 pacientes apresentam dados de |:0 acima de 300, representando
normalidade. O paciente D apresenta |:O de 503, o que pode levar a hipotese de que
0s parametros estejam acima do necessario para o paciente, podendo ser ajustados
0s parametros para diminuir a fracéo inspirada de oxigénio por exemplo, ja que o
volume corrente esta na faixa esperada.

Através da analise dos resultados, o paciente E demonstra apresentar maiores
alterac6es dos dados e maior comprometimento geral do seu quadro clinico que o
paciente G. No entanto, a maior PEEP utilizada é no paciente G. Isso pode induzir
a reflexdo de que o quadro geral do paciente ndo é o critério mais importante para
maiores valores de PEEP. O paciente G também apresenta maior paCO,, o que
poderia indicar a maior PEEP. Além disso, esse paciente apresenta roncos difusos,
0 que poderia contribuir para que o fisioterapeuta realizasse manobras terapéuticas
de desobstrugéo brénquica para melhorar a paCO,, e com isso, realizar a tentativa de
reduzir a PEEP do paciente G.
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DISCUSSAO

Com os resultados do presente estudo, pode-se observar que ha necessidade
de se ajustar os parametros, tanto da PEEP como de outros indicadores. Protocolos
e avaliagdes sistematicas com o objetivo de ajustar os parametros dos ventiladores
de forma personalizada, individualizada e em tempo real sdo de extrema importancia
aos pacientes que se encontram na UTI.

A AMIB (2011) afirma que a utilizagcdo da PEEP tem como objetivo evitar a
lesédo alveolar causada pelo movimento de abrir e fechar repetidamente as unidades
alveolares durante o ciclo respiratério em pacientes submetidos a VMI, mantendo-
os abertos durante a expiracdo. A utilizacdo da PEEP, além do possivel papel na
reducdo de VILI, tem também o objetivo de melhorar as trocas gasosas e permitir
reducéo da fracdo inspirada de oxigénio, evitando-se assim sua possivel toxicidade.

A PEEP é responséavel pela manutencéo da distensao alveolar no final da
expiracao, evitando o colabamento e atelectasias. A PEEP ideal fisiol6gica néo é
consensual, trabalhos recentes demonstram niveis médios entre 5 a 8 cm/H,O.
Disturbios hemodinamicos podem ocorrer com niveis de PEEP maiores que 12 cm/
H,O ou menos (FERRARI, 2007).

Segundo Barreto (2000), 1| Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecénica (2000)
e AMIB (2013) a definicdo dos paréametros de PEEP ideal também nao esta clara. O
[l Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecéanica (2007) sugere PEEP de 5 a 8 cm/
H,O para iniciar desmame ventilatorio. Porém, sabe-se que na pratica clinica, muitas
vezes sao utilizados valores acima do nivel fisiolégico, sendo ajustes necessarios
em ocasides especificas em que o beneficio ao paciente compensa o risco de
outras complicac¢des. Para isso, € primordial a avaliagdo do paciente e monitoragao
continua, para se buscar sempre a melhora do seu quadro clinico e evitar possiveis
complicacbes ao paciente como um todo.

Barbas et al (2014) recomenda utilizar valores de PEEP de 5 a 10cmH, O, sendo
que o valor da PEEP deve ser ajustado em combina¢cdo com a fracao inspirada de
oxigénio (FiO,) para manter a saturagéo parcial de O2 entre 90 e 95% para minimizar
lesbes cognitivas. Relatam que a VMI sem PEEP ou com PEEP muito baixa estao
associadas a maior translocag¢ao bacteriana. E recomendam PEEP de no maximo
15¢mH,0, para evitar o colabamento das vias aéreas e dos alvéolos e garantir uma
troca gasosa adequada.
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Sabe-se que a atuacdo da Fisioterapia, assim como de toda a equipe
profissional dentro da UTI é bastante dindmica e requer essa atengdo continua e
monitoracdo constante ao paciente, ja que € um individuo que apresenta alteracoes
graves no seu estado de saude. Assim, o ajuste de parametros ventilatérios deve ser
dindmico, de acordo com a evolucao do paciente.

Em um dado momento, pode ser necessario um parametro ventilatério e
apoOs a terapéutica realizada e com evolugdo do paciente, esse parametro pode
ser desnecessario. Por isso, foi considerado necessaria a realizagédo de ajuste de
parametros no momento em que a avaliagao foi realizada. Mas nao se pode julgar
que aquele parametro nao foi necessario em um momento especifico. Para isso, a
metodologia do estudo deveria ter sido realizada com a possibilidade de participacao
do fisioterapeuta, representando grande limitacdo desse estudo. Se houvesse uma
entrevista em que o fisioterapeuta tivesse a possibilidade de explicar seu raciocinio,
talvez os pesquisadores conseguiriam justificativas para todos os objetivos propostos.
No entanto, os fisioterapeutas ndo mostraram interesse em participar do estudo
ativamente, e para conseguir adesao dos profissionais, foi realizada apenas a
verificacao, limitando a compreensao total acerca do assunto. Apesar dessa limitacao,
considera-se de suma importancia a realizacdo desse estudo para evidenciar aos
profissionais que atuam na UTI, que é importante mostrar-se aberto a avaliacoes de
condutas e possibilidade de identificar os pontos fortes e fragilidades de sua atuagao
profissional. E com isso, nortear possibilidades de feedback da chefia, treinamentos,
capacitacOes, atualizacbes e consequentemente, melhorias para o crescimento
profissional e qualidade de atendimento aos pacientes.

Como os pacientes de UTI apresentam maiores comprometimentos do seu
estado de saude e manté-los vivos é primordial, pode até ser compreensivel que
os profissionais tenham maior receio de alterar os parametros caso o paciente nao
apresente intercorréncias. No entanto, é de extrema importancia que haja a tentativa
de alterar os parametros, mesmo que nao seja bem sucedido. Manter niveis elevados
da PEEP, assim como de outros parametros, podem dificultar o desmame ventilatério,
aumentar o tempo de desmame e/ou aumentar tempo de internagéo hospitalar (IlI
Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecénica; 2007, Barbas et al, 2014).
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Valores de PEEP acima de 8 cm H,O podem ser necessarios. Porém, deve-
se saber o momento adequado para ajustar/alterar seus valores e principalmente
o momento adequado de reestabelecer seus valores fisiologicos. Avaliar sua
necessidade tendo consciéncia de suas repercussoes e complica¢des é de primordial
importancia para ndo aumentar o tempo de desmame ventilatério e nem causar
iatrogenia.

CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo indicaram que a PEEP foi utilizada para
atender diversas finalidades. Os pesquisadores alcancaram o objetivo do estudo
parcialmente, pois conseguiram descrever justificativas para as finalidades de “manter
alvéolos abertos” e “abrir alvéolos colapsados”. Ja para “aumentar a area de troca” e
“redistribuir liquido/aproximar o alvéolo do capilar’, os pesquisadores nao conseguiram
respaldar o uso da PEEP em alguns pacientes, indicando a necessidade de ajustes.

As principais implicagdes desse estudo para a pratica clinica dos fisioterapeutas
evidenciam a responsabilidade em relacdo ao ajuste da PEEP e que a falta da mesma
pode envolver complicagdes ao paciente.

E importante que haja melhor conscientizacdo sobre os ajustes ventilatérios
e manobras terapéuticas. Assim como, uma abertura de todos os profissionais da
equipe para as tentativas de ajustes de parametros, pois somente um trabalho de
equipe, com a uniao de todos é possivel uma atuacao de exceléncia. Além disso,
considera-se a necessidade de um olhar voltado a educacgéo continuada e exigéncia
de especializagéo aos profissionais desta area, visto a importancia do ajuste correto
na resolutividade e prognostico do paciente.

Apesar de suas limitagdes, esse estudo pode contribuir cientificamente por
relatar casos clinicos em que ocorrem utiliza¢cdes de PEEP acima do fisiol6gico e que
respaldo técnico-cientifico ha ou nédo para a sua utilizacao. Isso pode contribuir, pelo
menos em parte, para que se estabeleca maiores e melhores critérios para aplicagao
da PEEP na pratica clinica.

Considera-se também, relevante a realizacdo de novas pesquisas, com
metodologias que permitam a participacdo ativa dos profissionais, com maior
aprofundamento na area para melhorar a assisténcia ao paciente em UTI e
compreensao de outros ajustes ventilatorios ndo explorados neste estudo, mas que
parecem ser necessarios.
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CAPITULO 3
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RESUMO: O profissional fisioterapeuta
necessita repensar constantemente suas
praticas para a promog¢ao da saude da crianca
em ambientes hospitalares. O objetivo deste
trabalho foi tracar o perfil epidemiolégico das
criancas assistidas pela fisioterapia na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) Pediatrica de um
hospital publico municipal. Consiste em um
estudo transversal, descritivo, retrospectivo.
Utilizou-se para a coleta de dados a planilha
de registro diaria do servico de fisioterapia.
Avaliaram-se dados clinicos e demograficos
contidos nos registros dos pacientes que
realizaram fisioterapia durante sua internagcéao
na UTI Pediatrica do referido hospital, entre
marco e agosto de 2016, sendo calculada
estatistica descritiva com calculo de frequéncia,
porcentagem, média e desvio padrdo. Foram
considerados dados de 94 pacientes, sendo 59%
(n=55) do sexo masculino. Aidade minima foi de
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1 més e a maxima de 8 anos, com predominio
de menores de 1 ano (77,65%). O motivo
da internacdo predominante foi problemas
respiratorios 90,42%, sendo a bronquiolite viral
aguda prevalente em 62,76% dos casos. Em
87,23% dos casos a assisténcia fisioterapéutica
iniciou nas primeiras 24 horas de internagao,
sendo realizada no turno da noite em 75,53%
dos pacientes. Observou-se um elevado nimero
de internagdes por causas respiratorias, o que
corrobora com a literatura. Notou-se também
que a fisioterapia & solicitada precocemente
nessa unidade, o que beneficia a assisténcia
ao paciente. Tracar o perfil epidemiologico
das criancas internadas também possibilitou
reavaliar as rotinas e protocolos utilizados pela
equipe de fisioterapia, permitindo que a mesma
se adeque as necessidades de sua unidade e
de seus pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Fisioterapia;
Cuidados Criticos; Perfil de Saude.

Pediatria;

ABSTRACT: Practices for promoting children
health in hospital environments are constantly
improved by physical
therapists. The objective of this study was to draw

being studied and

an epidemiological profile of children assisted by
physical therapists, while at the Intensive Care
Unit (ICU) of a municipal hospital. The study was
transversal, descriptive and retrospective and
consisted of data collection from the patient’s

Capitulo 3




daily records, made by the physical therapy professionals. Clinical and demographic
data from patients which were at ICU between March and August 2016 were analyzed.
The data was subjected to descriptive statistics and frequency, percentage, mean and
standard deviation were calculated. Ninety four patients were considered in this study,
and 59% (n=55) of them were males. The minimum age observed was 1 month old,
and the maximum, 8 years, with higher number of patients being under 1 year old
(77.65%). Respiratory problems were the main cause of hospitalization (90.42%), and
acute viral bronchiolitis was prevalent in 62.76% of the cases. In 87.23% of the cases,
physical therapist assistance started at the first 24 hours of hospitalization, and was
performed during the night shift in 75.53% of them. As conclusions, respiratory problems
were the main cause of hospitalizations, which corroborates with the literature. Also,
physical therapist assistance is requested early at this unit, which represents a benefit
to patients. The epidemiological profiling of children at the ICU enables to reassess
routines and protocols used by the physical therapy team, allowing it to better adequate
to their patients and Unit necessities.

KEYWORDS: Physical therapy, Pediatrics, Critical care, Health profiling.

11 INTRODUCAO

A infancia é um periodo de grande importancia no processo de crescimento e
desenvolvimento do ser humano, envolvendo os mais variados aspectos bioldgicos,
psicossociais e cognitivos. Quando uma crianga adoece, ha um impacto em seu
desenvolvimento normal, visto que a crianca hospitalizada fica afastada de sua rotina,
do seu lar, da escola, da convivéncia com os amigos e seus familiares (SILVA e
CORREA, 2010; PARCIANELLO e FELIN, 2008).

Conforme Oliveira et al (2010), estudos recentes sobre a morbidade entre as
regides do Brasil, indicam que a primeira causa de internacdo hospitalar em criancas
de zero a quatro anos sao as doencas do aparelho respiratorio, seguidas das doencas
infecciosas e parasitarias.

Sendo assim, o fisioterapeuta, profissional muito presente nesse contexto,
necessita buscar uma abordagem especificamente voltada para criancgas, repensando
constantemente suas praticas para a promoc¢éo da saude da crianca em ambientes
hospitalares (SA e GOMES, 2014).

Este estudo tem o intuito de fornecer dados que contribuam para conhecimento
e entendimento do processo saude-doenca na populacdo pediatrica, possibilitando
o planejamento de acdes em saude. Para tanto, o objetivo deste trabalho é tracar o
perfil epidemioldgico dos pacientes atendidos pelo servigo de fisioterapia na Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica de um hospital publico municipal de Porto Alegre, RS.
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2| METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, retrospectivo, com base em dados
secundarios. Para selecdo da populacdo da pesquisa, foi utilizada a planilha de
registro diaria do servico de fisioterapia do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas
(HMIPV), em Porto Alegre, RS.

Foram incluidas no estudo todas as criancas atendidas pela Equipe de Fisioterapia
na UTI Pediatrica do HMIPV no periodo de marco a agosto de 2016. Foram excluidas
do estudo as criangas com dados faltantes em seus prontuérios, que impossibilitaram
o preenchimento completo da planilha utilizada para a coleta e analise de dados.

A coleta de dados foi realizada nos prontuarios das criancas selecionadas para
a pesquisa. Os dados foram registrados em uma planilha do Software Excell 2013,
criando um banco de dados especialmente construido para a analise estatistica, do
qual foram analisadas variaveis clinicas e demograficas.

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Materno
Infantil Presidente Vargas, Porto Alegre, RS, CAAE N° 69815517.5.0000.5329,
respeitando os preceitos éticos conforme as Diretrizes e Normas Regulamentadoras
de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos previstas na Resolucdo n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude.

Apoés a coleta de dados, foram analisadas variaveis demograficas e clinicas como
idade, sexo, data, motivo, duracéo e descricéo da internacé&o, numero de reinternacoes,
local de origem do paciente, uso de oxigénio na chegada a unidade, necessidade e
data de inicio da fisioterapia, tempo entre internacéo e inicio da fisioterapia, intubacao
orotraqueal, tempo de ventilagcdo mecanica e/ou ventilacao nao invasiva, aspira¢ao de
vias aéreas, tempo de internagao, data e condicao da alta da unidade.

A analise estatistica descritiva foi realizada por meio do célculo de frequéncia,
porcentagem, média, desvio padrdo, utilizando o programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versdo 18.0. Os dados foram apresentados por meio de
tabelas.

3 | RESULTADOS

No periodo de margco a agosto de 2016 foram atendidos 94 pacientes pelo
servico de fisioterapia na Unidade de Terapia Intensiva do HMIPV. A Tabela 1 apresenta
as caracteristicas demograficas dos participantes do estudo. A idade minima foi de 1
més e a maxima de 8 anos, com predominio de menores de 1 ano.
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Variaveis n f %o

Faixa etaria (meses) 94

1a12 73 77,66

13a24 10 10,64

25 ou mais 11 11,70
Sexo a4

Masculino 55 59,00

Feminino 39 41.00

Tabela 1 — Caracteristicas demogréficas dos participantes do estudo.

Fonte: Dados da pesquisa

Legendas: n= amostra total, f= frequéncia.

O motivo da internacédo predominante foi problemas respiratorios, sendo a

bronquiolite viral aguda a patologia prevalente nos casos atendidos. O perfil clinico

dos participantes € apresentado na Tabela 2.

Variaveis n f %
Motivo da internagéo 94
Respiratorio 85 90,42
Neurologico 05 5,32
Pés-operatorio 03 3,20
Outros 01 1,06
Descrigao 94
Bronquiolite 59 62,77
Asma 07 7,45
Pneumonia 15 15,95
Broncoaspirago 01 1,07
Sepse 03 3,19
Convulséo 03 3,19
Sindromes 01 1,07
Gastrostomia+fundoplicatura 02 2,12
Outras 03 3,19
Alteragao DNPM 91
Sim 14 15,38
Nao 77 84,62
Ignorado 03
Necessidade de VMI 94
Sim 44 46,80
Nao 50 53,20
Tempo de VMI (dias) 42
1a5 14 33,33
6a10 21 50,00
11a15 06 14,28
Acima de 16 01 2,39
Ignorado 02
Tempo de Internago (dias) 93
1a10 71 76,35
11a20 18 19,35
Acima de 21 04 4,30
Ignorado 01
Condigao de alta da UTI 93
Para a enfermaria 69 74,20
Para casa 04 4,30
Transferéncia hospitalar 14 15,05
Obito 01 1,07
Transferéncia para SOP 05 5,38
Ignorado 01

Tabela 2 — Distribuicdo das variaveis clinicas dos participantes do estudo. n= amostra total, f=
frequéncia, DNPM= desenvolvimento neuropsicomotor, VMI=ventilacdo mecénica invasiva, UTI=
unidade de terapia intensiva, SOP= sala de observacgao pediatrica.

Fonte: Dados da pesquisa.
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Quanto a fisioterapia, o Grafico 1 demonstra que em 87% dos casos a assisténcia
fisioterapéutica iniciou nas primeiras 24 horas de internacdo, sendo realizada nos
turnos da manha, tarde e noite. O Grafico 2 demonstra o atendimento prestado no
turno da noite.

Dias entre internagao e inicio da fisioterapia

6% 2% 2%
3%

A\

= 0 dias
=1 dia

=2 dias
=3 dias
=5 dias

= 6 dias

Grafico 1 — Dias entre internacgéo e inicio da fisioterapia.

Fonte: Dados da pesquisa.

Necessidade de fisioterapia noturna

= Sim

1 Nédo

Grafico 2 — Necessidade de fisioterapia noturna.

Fonte: Dados da pesquisa.

4 | DISCUSSAO

A hospitalizacao pediatrica

A infancia &€ compreendida como uma das mais importantes fases do
desenvolvimento humano, considerada por muitos a principal fase da vida, ja que é
nesta etapa que o mundo se apresenta e as primeiras relagcdes da vida da crianca
se estabelecem (MENDES et al, 2016). Também sao nos primeiros anos de vida
que as criangas atingem as maiores modificacdes e evolu¢des do desenvolvimento
neurologico, devido a sua grande plasticidade. Essas evolugbes ocorrem quanto a




habilidades cognitivas, motricidade fina e motor grosso, linguagem e adaptacao social,
tornando esse periodo critico para o Sistema Nervoso Central (SNC) (VALLA et al,
2017).

Conforme Ferreira (2016), até algum tempo atras, a infancia era vista como uma
etapa desimportante da vida, sem a necessidade de grandes cuidados. Entretanto,
atualmente ja se conhece a necessidade de um olhar especial para esta faixa etaria,
entendendo e respeitando cada etapa deste desenvolvimento. Assim, este ocorrera de
forma satisfatoria, sem que haja prejuizo a criangca que se encontra nesta faixa etaria.

O processo de hospitalizagdo gera para a criangca uma situacao estressante e
traumatica, uma vez que a tira de seu cotidiano e ambiente familiar, colocando-a em um
local desconhecido e permeado pelo medo, confrontando isso tudo com a dor, limitacao
fisica e passividade. (SOUZA, 2012). Recentemente, modelos tedérico-conceituais
(MULLER, 2011; SHONKOFF, 2010) sobre o impacto do estresse precoce na infancia
demonstraram que 0 mesmo pode acarretar grande prejuizo ao desenvolvimento e a
saude do individuo.

A melhoria do atendimento especializado a crianga em estado grave em Unidade
de Terapia Intensiva teve inicio a partir de 1980, quando houve um crescimento do
namero dessas unidades em todo o mundo. Esse fato contribuiu para aumentar
os investimentos em tecnologia e em pesquisas, resultando na producao de novos
equipamentos e de drogas utilizadas para o suporte de vida, aumentando a exigéncia
da producéo e implantacéo de protocolos clinicos que, sem duvida, contribuiram para
a reducao da mortalidade infantil de 15% a 20% para 3% a 10%, nas UTIs Pediatricas,
entre as décadas de 1980 e 1990 (LAGO, 2007).

Dados brasileiros mostram que, em sua maioria, 0os pacientes de UTls
Pediatricas sao clinicos, com altos indices de reinternacao e com idade inferior a um
ano (EINLOFT, 2002). Da mesma forma em nossos achados, 77,66% dos pacientes
tinham menos de um ano de idade e 11,70% deles ja haviam internado sé no ultimo
més.

As doencas respiratorias séo citadas entre as principais causas de internacdes
nas criangas brasileiras, sendo apontadas como morbidades comuns respondendo
por 40% de todas as hospitalizacbes em criangas menores de cinco anos (OLIVEIRA,
2012; BARRETO, 2012; OLIVEIRA, 2010; BATISTA, 2015; MOURA, 2010; REHEN,
2012; NATALLI, 2011).

Para Matsuno (2012), a maior suscetibilidade das criancas a problemas
respiratorios graves se deve ao fato de que suas caracteristicas anatdomicas e
fisioldgicas favorecem que, quando acometidas por patologias do sistema respiratério,
as mesmas desenvolvam insuficiéncia respiratéria.

Em nossos achados o motivo da internacdo predominante foi problemas
respiratérios, sendo a bronquiolite viral aguda a patologia prevalente nos casos
atendidos, seguida de pneumonia e asma. Convulsao e sepse aparecem em seguida
nas causas de internacdo sendo responsaveis por 3,19% cada. Outros motivos de
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internacdo apareceram na frequéncia de um paciente para cada motivo, foram eles
complicagbes de derivacdo ventriculoperitoneal, pds-operatorio de gastrostomia e
fundoplicatura, decorticagao pulmonar, broncoaspiracéo, Sindrome de Guillain Barret.

Condicbes adversas no desenvolvimento tipico da crianca podem ter relacéo
direta com a maior recorréncia de internagdes hospitalares (SILVA E BORGES, 2017).
Em nosso estudo foi encontrado um indice pequeno de pacientes com atraso no
desenvolvimento de acordo com o prontuario médico.

O fisioterapeuta na UTI Pediatrica

A insercéo do fisioterapeuta em UTI comecgou no final da década de 1970 e
sua afirmacao como importante integrante dessa equipe tem sido progressiva desde
entdo. Afim de reafirmar e regulamentar essa necessidade, em 2013 entrou em vigor a
Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) numero 7, da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), que exige o minimo de um fisioterapeuta a cada dez leitos e
atendimentos fisioterapéuticos em pelo menos 18 horas do dia nas UTls.

Esse profissional tem atuado na melhora funcional e clinica do paciente, dessa
maneira também auxiliando na reduc¢ao do tempo de internacdo (BORGES, 2009). Em
nosso estudo o tempo médio de internacdo na UTI pediatrica foi de 8,1+7,06 dias, e
a taxa de mortalidade foi de 1,06%, indices inferiores ao encontrado em outro estudo
em um hospital no estado de Sao Paulo onde foi estudado o perfil epidemiolégico de
todos os pacientes atendidos em sua UTI pediatrica.

Em nossos achados o destino da maioria dos pacientes foi a enfermaria pediatrica
evidenciando a melhora clinica dos mesmos. Estudos mostram que a fisioterapia
precoce tem grande influéncia na reducao da perda funcional do paciente, melhora de
forca inspiratoria, diminuicao de tempo de ventilagao mecanica, de internacao e custos
hospitalares (FELICIANO, 2012; LEAL, 2017). Nossos achados mostram que em 87%
dos casos a assisténcia fisioterapéutica iniciou nas primeiras 24 horas de internagao.
Outro fator importante no desfecho dos quadros respiratério e motor dos pacientes € a
frequéncia de atendimentos fisioterapéuticos, que esteve presente nos trés turnos em
92,20% dos pacientes.

Estudos vém demonstrando que a fisioterapia esteve associada ao aumento do
sucesso no desmame, a reducao do tempo de desmame, tempo de VM e de internagao
na UTI (JOSE, 2013). Considerando que 46,80% dos pacientes estudados fizeram uso
de tubo orotraqueal ou traqueostomia e o0 tempo médio de uso de ventilagcdo mecanica
foi de 3,65+5,39 dias, a fisioterapia teve papel importante na evolucéo clinica desses
casos. Aatuacao desse profissional na UTI Pediatrica e Neonatal, embora com objetivos
semelhantes em adultos, possui particularidades devido as diferengas anatémicas e
fisioldgicas desses pacientes (NICOLAU, 2007). Ainda, segundo Sarmento (2007),
€ necessario observar a idade do paciente, doenca pulmonar associada, condicoes
clinicas e evolugao do quadro, cooperagao e aderéncia ao tratamento, e crescimento
e desenvolvimento neuromotor.
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Assim, entende-se que estudos epidemiolégicos nas Unidades de Terapia
Intensivas (UTlIs), sdoimportantes paraolevantamentodeinformacbes destespacientes,
servindo de embasamento para estudos cientificos, permitindo o aprimoramento do
manejo dos pacientes. Os dados coletados possibilitam comparacbes com outras
unidades semelhantes, sejam elas regionais ou internacionais e, até mesmo, com
a propria unidade de modo prospectivo, na busca continua da qualidade na atencéo
a saude dos pacientes atendidos (LANETZKI et al., 2012). Todavia, sdo poucos 0s
estudos sobre levantamento epidemiologico em Unidades de Terapia Intensivas
Pediatricas (UTIPs) encontrados no Brasil (CUTULO, 1994; EINLOFT, 2002; ALVES,
2000).

51 CONCLUSAO

Com esse estudo foi possivel observar um elevado numero de internagdes por
causas respiratérias na UTI pediatrica em questdo, o que corrobora com a literatura.
Notou-se também que a fisioterapia € solicitada precocemente nessa unidade, o que
em outros estudos ja comprovou beneficiar a recuperacao do paciente.

Ainda, podemos concluir que deve ser dada especial atencdo a populagao com
idade inferior a um ano, pois esta se mostrou a faixa etaria mais vulneravel a internagdes
em UTls. Destaca-se também a presenca do profissional fisioterapeuta nas unidades
hospitalares, em especial na UTI pediatrica, prestando assisténcia intensiva para essa
populagao.

Tracar o perfil epidemiolégico das criancas internadas também possibilitou
reavaliar as rotinas e protocolos utilizados pela equipe de fisioterapia, permitindo que
a mesma se adeque as necessidades de sua unidade e de seus pacientes.

REFERENCIAS

ALVES, Martim Jose Faddul; ALVES, Maria Virginia MF; BASTOS, Herculano Dias. Validacdo do
uso de escores preditivos em uma unidade de terapia intensiva pediatrica do Brasil. Rev. bras. ter.
intensiva, v. 12, n. 1, p. 36-43, 2000.

BARRETO, Jorge Otavio Maia; NERY, Inez Sampaio; COSTA, Maria do Socorro Candeira. Estratégia
Saude da Familia e internagbes hospitalares em menores de 5 anos no Piaui, Brasil. Cad. Satde
Publica, v. 28, n. 3, p. 515-526, 2012.

BATISTA, Naycka Onofre Witt et al. Clinical-epidemiological profile of hospitalised patients in paediatric
intensive care unit. Journal of Human Growth and Development, v. 25, n. 2, p. 187-193, 2015.

CUTULO, Luis Roberto Agea et al. Perfil dos pacientes internados na unidade de terapia intensiva
pediatrica do hospital infantil Joana de Gusmé&o no ano de 1993. ACM arq. catarin. med, v. 23, n. 2,
p. 95-100, 1994.

EINLOFT, Paulo Roberto et al. Perfil epidemiolégico de dezesseis anos de uma unidade de terapia
intensiva pediatrica. Revista de Saude Publica, v. 36, n. 6, p. 728-733, 2002.

Fundamentos e Praticas da Fisioterapia 5 Capitulo 3




FELICIANO, Valéria de Araujo et al. A influéncia da mobilizagdo precoce no tempo de internamento na
Unidade de Terapia Intensiva. ASSOBRAFIR Ciéncia, v. 3, n. 2, p 31-42, 2012.

FERREIRA, Caciara Reis. A importancia da relagéo entre a familia e a escola na educacgéo infantil
e o papel da acédo do psicopedagogo. Ciéncia Atual-Revista Cientifica Multidisciplinar das
Faculdades Sao José, v. 5, n. 1, 2015.

JOSE, Anderson et al. Efeitos da fisioterapia no desmame da ventilacdo mecanica. Fisioter Mov, v.
26, n. 2, p. 271-9, 2013.

LAGO, Patricia Miranda; GARROS, Daniel; PIVA, Jefferson P. Terminalidade e condutas de final de
vida em unidades de terapia intensiva pediatrica. Revista Brasileira de Terapia Intensiva, v. 19, n. 3,
p. 359-363, 2010.

LANETZKI, Camila Sanches et al. O perfil epidemiolégico do Centro de Terapia Intensiva Pediatrico do
Hospital Israelita Albert Einstein. Rev Einstein, v. 10, n. 1, p. 16-21, 2012.

LEAL, Elisa Laurinda Souza et al. Fisioterapia Motora em Pacientes Adultos Internados na Unidade de
Terapia Intensiva: Reviséo Sistematica. Rev. Saude em Foco, Teresina, v. 4, n. 2, jul./dez.2017.

MATSUNO, Alessandra Kimie. Insuficiéncia respiratoria aguda na crianca. Medicina, v. 45, n. 2, p.
168-184, 2012.

MENDES, Michel et al. Acontecimentos no tempo crénico estativo de Emile Benveniste: O surgimento
da inféncia e do jogo educativo. Prometeica, n. 12, 2016.

MILLER, Gregory E.; CHEN, Edith; PARKER, Karen J. Psychological stress in childhood and
susceptibility to the chronic diseases of aging: moving toward a model of behavioral and biological
mechanisms. Psychological bulletin, v. 137, n. 6, p. 959, 2011.

MOURA, Barbara Laisa Alves et al. Principais causas de internacéo por condi¢gdes sensiveis a
atencao primaria no Brasil: uma analise por faixa etéria e regido. 2010

NATALI, Renata Martins de T. et al. Perfil de internacdes hospitalares por doencas respiratérias em
criancas e adolescentes da cidade de S&o Paulo, 2000-2004. Rev Paul Pediatr, p. 584-590, 2011.

NICOLAU, Carla Marques; LAHOZ, Ana Licia. Fisioterapia respiratoria em terapia intensiva pediatrica
e neonatal: uma revisédo baseada em evidéncias. Pediatria, v. 29, n. 3, p. 216-221, 2007.

OLIVEIRA, Beatriz Rosana Goncalves de, et al. Causas de hospitalizacdo no SUS de criancas de zero
a quatro anos no Brasil. Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 13, n. 2, p. 268-277, 2010.

OLIVEIRA, Beatriz Rosana Gongalves de, et al. Perfil de morbidade de criancas hospitalizadas em um
hospital publico: implicacdes para a Enfermagem. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 65, n. 4, p.
586-593, 2012.

PARCIANELLO, Andréia Taschetto; FELIN, Rodrigo Brito. E agora doutor, onde vou brincar?
Consideragdes sobre a hospitalizagdo infantil. Barbaroi, n. 28, p. 147, 2008.

REHEM, TCMSB et al. Internagbes por condicdes sensiveis a atenc&o primaria no hospital geral de
uma microrregido de saude do municipio de Sao Paulo, Brasil. Texto Contexto Enferm, v. 21, n. 3,
2012.

SA, Miriam Ribeiro Calheiros de; GOMES, Romeu. A promogcéo da saide de criangcas em espaco
hospitalar: refletindo sobre a pratica fisioterapéutica. Interface, v. 18, n. 51, p. 709-722, 2014.

Fundamentos e Praticas da Fisioterapia 5 Capitulo 3



SARMENTO, George Jerre Vieira. Fisioterapia respiratéria em pediatria e neonatologia. Fisioterapia
respiratéria em pediatria e neonatologia. 1* Edicéo. Barueri, SP. Manole, 2007.

SHONKOFF, Jack P.; LEVITT, Pat. Neuroscience and the future of early childhood policy: moving from
why to what and how. Neuron, v. 67, n. 5, p. 689-691, 2010.

SILVA E BORGES, Maria Beatriz; GALIGALI, Amanda Torrezan; ASSAD, Raquel Aboudib. Prevaléncia
de distarbios respiratdrios em criangas com paralisia cerebral na clinica escola de fisioterapia da
universidade catdlica de brasilia. Fisioterapia em Movimento, [S.l.], v. 18, n. 1, ago. 2017. ISSN
1980-5918.

SILVA, Débora Faria; CORREA, lone. Reflexdo sobre as vantagens, desvantagens e dificuldades do
brincar no ambiente hospitalar. Revista Mineira de Enfermagem, v. 14, n. 1, p. 37-42, 2010.

SOUZA, Luis Paulo Souza et al. O Brinquedo Terapéutico e o ludico na visao da equipe de
enfermagem. J Health Sci Inst, v. 30, n. 4, p. 354-8, 2012.

VALLA, L. et al. Developmental pathways in infants from 4 to 24 months. Child: Care, Health and
Development, p. 1-10, 2017.

Fundamentos e Praticas da Fisioterapia 5 Capitulo 3




CAPITULO 4

A UTILIZACAO DA TERAPIA AQUATICA COMO
METODO DE REDUCAO DA DOR EM UTI NEONATAL

Luciana Franca Ribeiro
Centro Universitario Planalto do Distrito Federal
(UNIPLAN)

Brasilia, Brasil

Glaciele Nascimento Xavier

Instituto de Cardiologia do Distrito federal
Brasilia, Brasil

Andrea Lopes Ramirez Kairala

Instituto Hospital de Base de Brasilia

Centro Universitario de Brasilia (UniCEUB)
Brasilia, Brasil

Marcia Silva de Oliveira

Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro
(UTAD), Investigadora colaboradora do Centro de
Investigacdo e de Tecnologias Agroambientais e
Bioldgicas (CITAB)

Vila Real/Portugal

RESUMO: A avaliacdo da dor no periodo
neonatal durante muitos anos foi ignorada por se
acreditar que o recém nascido (RN) ndo sentia
dor,ou que essadoreradesprezivel. Atualmente,
estudos demonstram que o RN sente dor em
maior potencial, pois suas vias inibitérias nao
estdo completamente desenvolvidas. Assim,
existem recursos fisioterapéuticos (terapia
aquatica — TA) que podem ser utilizados para
minimizar tais sensag¢des dolorosas. O objetivo
foi avaliar o beneficio da TA como método de
reducdo da dor em um lactente internado em
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(RELATO DE CASO)

uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) privada. Avaliou-se um neonato, com
3 meses de vida, dependente de ventilacdo
nascimento,

mecéanica invasiva desde o

crbnico, traqueostomizado, hipersecretivo,
padrdo motor sem busca ativa de linha média,
hipotdnico, choroso ao manuseio. Foram
realizadas sessdes de TAem balde do tipo ofuré,
a temperatura de 37°C durante 10 minutos,
onde o paciente foi sujeito a movimentos que
estimulam a organizacdo sensoério motor a
com exercicios em linha média, imersao e
relaxamento. Foi aplicada a escala Neonatal
Infant Pain Score — NIPS para a avaliacéo da
dor do paciente antes e apds o procedimento.
Concluiu-se que a TA é um recurso que pode
ser empregado no tratamento da dor dos
RNs, pois proporciona estabilidade nos sinais
vitais desses individuos, além de bem estar e
relaxamento. O paciente apresentou melhora
na dor, irritabilidade e, frequéncias cardiaca e
respiratoria. Porém, se fazem necessarios mais
estudos acerca do assunto para comprovagao
dos reais beneficios da TA em RNs.
PALAVRAS-CHAVE: Dor, dor

hidroterapia, terapia aquatica.

neonatal,

ABSTRACT: The evaluation of pain in the
neonatal period for many years was ignored by
believing that the newborn (NB) felt no pain, or
that this pain was negligible. Currently, studies
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show that the NB feels pain in the greatest potential, because their inhibitory pathways
are not fully developed. Thus, there are physical therapeutic resources (Aquatic
Therapy — AT) that can be used to minimize such painful sensations. The objective
was to evaluate the benefit of AT as a method of reduction of pain in an infant admitted
to a Neonatal Intensive Care Unit (NICU). We evaluated a neonate, with 3 months of
life, dependent on invasive mechanical ventilation since birth, chronic, tracheostomy,
hipersecretivo, standard engine without active search of middle line, hypotonic, tearful
to handling. AT sessions were held in the ofuro bucket type, at a temperature of 37°C
during 10 minutes, where the patient was subject to movements that stimulate the
sensory-motor organization with exercises in the middle line, soaking and relaxation.
It was applied to Neonatal Infant Pain Scale score — NIPS, for assessment of pain the
patient before and after the procedure. It was concluded that the AT is a feature that
can be used in the treatment of pain of the NBs, because it provides stability in the Vital
Signs of these individuals, in addition to well-being and relaxation. The patient showed
improvement in pain, irritability, and cardiac and respiratory frequencies. However,
more studies are necessary about the subject to proof of real benefits of TA in NBs.
KEYWORDS: Pain, Neonatal Pain, Hydrotherapy, Aquatic Therapy.

11 INTRODUCAO

A avaliagdo da dor no periodo neonatal, de acordo com Guinsburg (2004);
Nicolau (2013), é uma das dificuldades vivenciadas em unidades de terapia intensiva
neonatais (UTINs), pois a dor tem uma natureza complexa e subjetiva e necessita de
conhecimento dos instrumentos necessarios para avalia-la em recém nascidos (RNs)
pelos profissionais de saude.

De acordo com a International Association for the Study of Pain—IASP (Associagcéao
Internacional para o Estudo da Dor) (1999): “A dor é uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel associada a uma lesao tecidual real ou potencial, ou descrita
em termos de tal dano, sendo subjetiva”. Investigacdes realizadas por Branco et al.
(2006); Bueno; Kimura; Pimenta (2007); Nicolau (2008); Lanza et al.(2010); Leal et
al.(2010); Selestrin (2011); IASP Subcommittee on Taxonomy (1979); IASP (1999),
pontuaram que a dor pode ser sentida até mesmo por individuos que ndo podem
verbaliza-la.

Durante muitos anos acreditava-se que o recém nascido (RN) nao sentia dor,
ou mesmo, que essa dor era desprezivel, pois o0 sistema neurolégico ainda era muito
imaturo, ndo possuindo nesses dias de vida nenhum tipo de memdria dolorosa,
conforme o salientado por Branco et al. (2006); Selestrin (2011); Santos et al. (2001).

Hoje, apo6s as investigacbes de Guinsburg (1994; 2004); Branco et al. (2006);
Leal et al. (2010); Selestrin (2011); Nicolau (2008); Santos et al. (2001); Bueno; Kimura;
Diniz (2009); Sato; Angheben (2011); Barbosa (2012), sabe-se que procedimentos
dolorosos causam reacdes fisiologicas desagradaveis e que o RN ja possui a
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capacidade funcional e neuroquimica para a recepc¢éo, transmissdo e integracéao
desses estimulos por nociceptores, pelo desenvolvimento anatémico e fisioldégico das
vias de identificacao da dor.

Conforme o que foi indicado pelos estudos de Nicolau (2013); Bueno; Kimura;
Pimenta (2007); Viana; Dupas; Pedreira (2006), a dor neonatal € um dado importante
que deve ser considerado como um sinal vital na avaliagdo dos RNs.

A maior dificuldade em avalia-la no RN, se da pela sua incapacidade de
comunicacgao verbal, onde muitas vezes, o choro e a agitagao podem ser interpretados
em sua maioria, como consequéncias de irritabilidade, ou até mesmo sdo administrados
analgésicos pouco eficazes para a reducao da percepcao dolorosa (BRANCO et al.,
2006; LEAL et al., 2010; SELESTRIN, 2011; NICOLAU, 2008; SANTOS et al., 2001;
GUINSBURG et al., 1997; PRESTES et al., 2005).

Pode-se dizer também, em concordancia com LEAL et al. (2010); SANTOS et al.
(2001); SCOCHI et al. (2006); CHERMONT et al. (2003); SILVA; BALDA; GUINSBURG
(2012), que um dos fatores complicadores nessa avaliagcao € a falta de conhecimento
e pratica dos profissionais das UTINs. Nas UTINs foi demonstrado por Leal et al.,
2010; Selestrin, 2011; Nicolau, 2008, que sao adotados diversos procedimentos de
rotina que geram dor e desconforto para os pacientes, uma vez que, em sua maioria,
ndo podem ser evitados.

Cada RN internado recebe cerca de 50 a 150 procedimentos dolorosos por dia,
como procedimentos fisioterapéuticos, tais como a aspiracéao de via aéreas, manobras
de reexpanséo e higiene brénquica dentre outros procedimentos que podem ocasionar
a piora das condi¢des ventilatérias e hemodindmicas do paciente (LANZA et al., 2010;
SANTOS et al., 2001; GUINSBURG et al., 1994; BARBOSA, 2012; PRESTES et al.,
2005,; SCOCHI et al., 2006; CHERMONT et al., 2003).

De acordo com a fisiologia da nocicepg¢do, o contato frequente de estimulos
dolorosos podem desencadear processos inflamatoérios, dando continuidade ao ciclo
da dor, podendo levar a uma condicéao de hipersensibilidade. Gonzalez et al. (2007);
Paiva, et al. (2006) demonstraram que através dos mediadores bioquimicos, ha
aumento das citocinas inflamatérias, aumentando também o estresse psicolédgico. A
quantidade de estimulos dolorosos aumenta a necessidade de oxigénio o que, de
acordo com Chan et al. (2012), pode causar disturbios de oxigenacéo no cérebro.

Ousodaaguacomo terapia, mais conhecida como terapia aquatica ou hidroterapia
€ utilizada ha milhares de anos como uma forma terapéutica de tratar enfermidades,
pois a mesma atua nos diversos sistemas do organismo, o cardiorrespiratorio,
muscular e sensorial entre outros, segundo Caromano; Filho; Candeloro (2003).
Mais recentemente, Barbosa (2012); Biasoli; Machado (2006), foi demonstrado um
crescente interesse dos profissionais de saude sobre essa pratica, porém ela ainda é
pouco utilizada.

Os estudos realizados tém demonstrado que as técnicas de manipulagao da agua
geram beneficios e conforto aos pacientes e consequentemente a melhora da dor
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(BARBOSA, 2012; CHERMONT etal., 2003; SILVA; BALDA; GUINSBURG, 1999;2012;
FALCAO et al., 2007; SILVA et al., 2007; GONZALEZ et al., 2007; PAIVA et al., 2006;
CHAN et al., 2012); CIGNACCO, 2007; CAROMANO; FILHO; CANDELORO, 2003,;
BIASOLI; MACHADO, 2006; VIGNOCHI; TEIXEIRA; NADER, 2010; GUIMARAES;
BARBOSA, 2009).

Sendo assim, fundamentando-se nas assertivas expostas, o presente ensaio
foi desenvolvido com o intuito de identificar com base nas evidéncias cientificas, o
beneficio da utilizagdo da terapia aquatica na redu¢do da dor em um paciente internado
em uma unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) privada.

2| RELATO DE CASO

Paciente M.S, 3 meses de vida, nascido por parto cesareo por insuficiéncia
placentaria, APGAR 1 no primeiro minuto, sofreu asfixia neonatal durante o parto,
apds foi diagnosticado com pneumonia, sepse precoce e tardia.

Segundo relatério médico necessitou de uso de antibiéticos e aminas. Foram
observados estigmas sindréomicos, porém nao foi realizada investigagao diagnostica.
Dependente de ventilagdo mecéanica invasiva (VMI) desde o nascimento, com 04
(quatro) tentativas de extubacdo sem sucesso, optou-se apds 67 (sessenta e sete)
dias de dependéncia de VMI pela realizacao da traqueostomia.

Crianga muito secretiva com necessidade de uma média de 05 (cinco) aspiracdes
por dia, com padrdao motor sem busca ativa de linha média, com hipotonia muito
evidente e face de dor ao manuseio, principalmente a terapia fisioterapéutica.

Foram realizadas 05 (cinco) sessdes de TA em balde do tipo ofurd, iniciadas as
sessdes 01 (um) dia antes do procedimento de traqueostomia, sendo uma sesséo ao
dia a temperatura de 37°C durante 10 minutos (Figura 1).

Figura 1. Imersdo em balde tipo ofur6.

Foram realizados movimentos que estimulavam a organizagao sensério-motora
com exercicios em linha média, imersao, relaxamento, estimulos proprioceptivos e
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vestibulares. Foi aplicada a escala Neonatal Infant Pain Score — NIPS para a avaliagao
da dor do paciente antes e apbs o procedimento.

31 RESULTADOS E DISCUSSAO

A importéncia de se estudar mecanismos para a prevencao e tratamento da
dor nos pacientes neonatais, advém do fato que o processo de formacao do sistema
nervoso central (SNC) inicia-se na sexta semana de gestacédo pela formacao das
fibras sensoriais e interneurdnios no corno posterior da medula espinhal e ja na sétima
semana podem ser observados receptores cutaneos na regiao perioral do feto, tendo
sua formagao completa ja na trigésima semana de gestacéo, ou seja, os RN possuem
a capacidade de identificar estimulos dolorosos (GUINSBURG, 2004; BRANCO;
FEKETE; RUGOLO, 2006; LEAL, 2010; SELESTRIN, 2011; INTERNATIONAL
ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN SUBCOMMITTEE ON TAXONOMY, 1979;
NICOLAU et al., 2008).

A imaturidade neurolégica do RN nao o torna incapaz de ter meméria da dor e
muitas vezes, ela pode ser mais prejudicial do que a sensacédo de dor propriamente
dita, tornando-o um adulto mais estressado e ansioso (BRANCO; FEKETE; RUGOLO,
2006; LEAL, 2010; NICOLAU et al., 2008). A sensibilidade dolorosa é reconhecida
pela medula espinhal, tronco e cérebro, e sua amplificacdo na entrada de tais
estruturas produz uma excitagéo dolorosa ao redor de todo o local da lesdo. Sendo
assim, individuos que sao submetidos a procedimentos dolorosos ja nos primeiros
dias de vida, podem desencadear posteriores efeitos como a hipersensibilidade a dor
(NICOLAU et al., 2008; BUENO; KIMURA; DINIZ, 2009).

Nas UTINs, os procedimentos dolorosos sao frequentes, incluindo os
procedimentos de fisioterapia respiratoria, realizados nos pacientes sob suporte
ventilatorio invasivo ou que tenham necessidade de realizar uma higiene brénquica ou
de reexpansao pulmonar (LEAL, 2010; NICOLAU et al., 2008).

Em um estudo com 60 recém nascidos pré-termo (RNPT) (LEAL, 2010) em
ventilacdo mecénica invasiva, observou-se que a aspiracdo endotraqueal é um
procedimento potencialmente doloroso, o que concorda com o estudo de Nicolau et
al. (2008). Entretanto, este mesmo estudo concorda com outros (LANZA et al., 2010)
em que as manobras de vibracao toracica nao causam estimulos dolorosos aos RNPT.

No caso relatado apdés cada sessao de TA, observou-se o paciente mais
sonolento, com melhora na frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e saturacéo
periférica de O,. 0 que corrobora com os resultados ja descritos na literatura (LEAL,
2010; SANTOS et al., 2001; BARBOSA, 2012; CAROMANO; FILHO; CANDELORO,
2003; GUINSBURG, 1999). Durante ou apés a terapia nao foi observado desconforto
ou irritabilidade do paciente. A aplicagao da escala da dor NIPS demonstrava um score
médio de 4 (quatro) antes da TA, sendo reduzido para score médio de 1 (um) apds a
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TA.

A equipe multidisciplinar deve utilizar os recursos disponiveis para amenizar a
dor e o desconforto a que sado submetidos os RNs durante a internagdo em uma UTIN
(LEAL, 2010; NICOLAU et al., 2008; LANZA et al., 2010; BUENO; KIMURA; DINIZ,
2009; FALCAO et al., 2007; GUIMARAES; BARBOSA, 2009).

A TA ou hidroterapia é um procedimento ja conhecido na fisioterapia como forma
de reabilitacdo, pois promove o relaxamento, melhora a circulagéo sanguinea, melhora
a funcdo motora e a coordenacdo, além de ser uma atividade recreativa, porem é
pouco estudada e empregada em RNs (BARBOSA, 2012; BIASOLI; MACHADO, 2006;
VIGNOCHI; TEIXEIRA; NADER, 2010).

Em um estudo realizado com dez RNs (BARBOSA, 2012) foi demonstrado que
apo6s dez minutos de fisioterapia aquatica, com mobilizacbes passivas, alongamentos
globais, rotagdesdetronco, estimulacaotatil, proprioceptiva, vestibular e posicionamento
do RN em posicéo fetal, os RNs ndo sentiam mais dor e estavam mais relaxados. O
que esta em concordancia com o presente ensaio e com outros achados da literatura
(BARBOSA, 2012; OLIVEIRA, 2011).

Outros autores (VIGNOCHI; TEIXEIRA; NADER, 2010) obtiveram resultados
semelhantes, onde foram selecionados doze RNPT estaveis, submetidos a terapia
aquatica durante dez minutos com movimentos leves e lentos de dissociacdo de
cinturas, promovendo o estimulo tatil e cinestésico, e posturas flexoras com o objetivo
de organizagao corporal com o enrolamento utilizando-se do principio de empuxo da
agua. Este estudo também observou a redugéo da FC, FR e aumento da SpO, nos
RNPT.

Guimaraes; Barbosa (2009) realizaram um estudo de caso com um RN
diagnosticado com sindrome de Edwards, que foi submetido a um programa terapéutico
de alongamento, dissociagdes de tronco e mobilizagdes, e observaram a melhora da
FC, FR e da dor, demonstrando que apés a terapia o paciente encontrava-se mais
calmo e relaxado com posterior ganho de peso.

Os efeitos da agua ja sédo bem conhecidos, aumentam o fluxo sanguineo na pele
provocando dilatacdo local e reduzir a espasticidade do musculo. Tem efeito sensorial,
estimulando o equilibrio, a no¢cédo de esquema corporal e a propriocepg¢ao por ser um
meio instavel (BARBOSA, 2012).

Além disso, ha uma reducéo da capacidade de conduc¢do do estimulo doloroso,
minimizando assim, a dor sentida pelo RN, que devido aimaturidade do seu SNC, muitas
vezes a sente em maior potencial, devido a producado de hiperalgesia (BARBOSA,
2012; VIANA; DUPAS; PEDREIRA, 2006; GUIMARAES; BARBOSA, 2009).

Além dos beneficios fisiologicos, através da mobilizacdo na agua ha,
consequentemente, a mobilizac&o das secrecdes em vias aéreas, reduzindo o estresse,
melhorando a ventilagao e levando a reducdo da necessidade de terapias de higiene
brénquica, como foi observado no presente estudo, pois essas técnicas podem ser
estressantes e desencadear alteragdes fisiolégicas no RN (LANZA et al., 2010; SILVA
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et al., 2007; GUIMARAES; BARBOSA, 2009; VIGNOCHI; PARMEGGIANI, 2006)
(Grafico 1).

s 8 52 EEBERE

HiF5S FC FR SpO2

Gréfico 1. Comparativo da média de resultados antes e ap6s a terapia.

41 CONCLUSAO

A TA é um recurso que pode ser empregado no tratamento da dor dos RNs,
pois proporciona estabilidade nos sinais vitais desses individuos, além de bem estar
e relaxamento. O paciente apresentou melhora na dor, irritabilidade, frequéncias
cardiaca e respiratoria. Porém, se fazem necessarios mais estudos acerca do assunto
para comprovacao dos reais beneficios dessa terapia em RNs.
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RESUMO: A cirurgia abdominal é um
procedimento que implica em alteracbes de
diversos mecanismos fisioldgicos, dentre eles a
respiracao e a efetividade da tosse. Por isso, ha
necessidade de cuidados pré e pos-operatorios
a fim de preservar uma boa recuperacédo do
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paciente. Avaliar o pico de fluxo expiratorio(PFE)
e tracar o perfil cirurgico dos pacientes em pos-
operatorio de laparotomias na clinica cirurgica
do Hospital de Urgéncia de Teresina (HUT).
Trata-se de um estudo descritivo de campo
intervencionista, de natureza
quantitativa e qualitativa realizada no periodo
de dezembro de 2015 a fevereiro de 2016. Apds
analise dos critérios de incluséo e exclusao, 36
pacientes participaram da pesquisa. A coleta de
dados foi realizada através da medida do pico
de fluxo expiratério nos pacientes entre 1° ao 4°
dia de po6s-operatorio de laparotomias. Dados
foram tabelados e analisados em forma de
graficos e figuras. Dos pacientes selecionados,
a idade média foi de 34 +11.5 anos e a maioria
eram do género feminino (55,55%). Média obtida
do valor de PFE dos pacientes, de acordo com
idade, estatura e género foi inferior a esperada
(219.61 = 62.11 I/min Vs 515.47+81.70 I/min;
p<0,0001). A maioria dos pacientes (80,55%)
tiveram PFE = 160 I/min. considerando os
valores de PFE < 160 I/min preditores de
complicacdes a maioria dos
pacientes avaliados apresentava tosse efetiva.
Foi possivel observar que a laparotomia reduz
significativamente o PFE, porém a reducéo nao
foi suficiente para expressar uma tosse ineficaz.
PALAVRAS-CHAVE: Laparotomia, Pico do
fluxo expiratério, Cirurgia abdominal, Peak flow.

transversal,

respiratorias,
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ABSTRACT: Abdominal surgery is a procedure that involves changes in several
physiological mechanisms, including breathing and cough effectiveness. Therefore,
there is need for prenatal and post-operative to preserve a good recovery of the
patient. To evaluate the peak of the expiratory flow (PEF) and trace the surgical profile
of patients in laparotomy postoperative in the surgical clinic Emergency Hospital in
Teresina (HUT). This is a descriptive study of cross-field, interventional, quantitative
and qualitative nature and conducted from December 2015 to February 2016. After
analysing the inclusion and exclusion criteria, 36 patients participated in the survey. Data
collection was performed by measuring the peak of expiratory flow in patients between
1st to 4th day of postoperative laparotomy. The data were tabulated and analysed
in the form of graphs and figures. Of the selected patients, mean age was 34 + 11.5
years and most were female (55.55%). The average obtained PEF value of patients,
according to age, height and gender was lower than expected (219.61 + 62.11 L/ min
vs 515.47 + 81.70 L / min; p <0.0001). Most patients (80.55%) had EFP =160 | / min.
Considering the PEF values <160 | / min predictors of respiratory complications, most
of the patients had effective cough. It was observed that the laparotomy significantly
reduces PEF, but the reduction was not enough to express an ineffective cough.
KEYWORDS: Laparotomy, Peak Flow Expiratory, Abdominal Surgery, Peak Flow.

11 INTRODUCAO

A cirurgia abdominal € um procedimento que implica em alteracbes de diversos
mecanismos fisiolégicos, dentre eles a respiragdo. Por isso, hd necessidade de
cuidados pré e pds-operatérios (PO) a fim de preservar uma boa recuperacao do
paciente. (SILVA, 2010)

Desta forma podemos observar que a disfungdo dos musculos respiratorios,
posterior ao ato cirurgico, pode retardar o periodo de restabelecimento esperado
para as alteracdes fisiopatoldgicas, favorecendo o aparecimento das complicacdes
respiratorias, especialmente quando as incisbes se aproximam do diafragma.
(BELLINETTI; THOMSON, 2006)

Diante disso, a avaliacdo da musculatura respiratéria ndao é procedimento de
rotina em cirurgia abdominal de grande porte. Entretanto, a fraqueza da musculatura
ventilatoria e a disfungéo diafragmatica podem estar relacionadas com as complicacoes
pulmonares pos-operatérias, pois podem reduzir as funcbes respiratorias e a
capacidade de expectoracdo. (RIBEIRO; GASTALDI; FERNANDES, 2008)

A avaliacéo da func¢ao pulmonar nas disfungdes respiratdrias € importante tanto
para quantificar o grau de obstrucdo das vias aéreas quanto para avaliar a evolugcéo
funcional paralela as informacdes obtidas através do exame fisico do paciente.
Atualmente, ha diversos testes para avaliar aspectos relacionados a fun¢ao pulmonar,
entre eles a avaliagcao do pico de fluxo expiratério maximo (Peak flow expiratorio). O
peak flow serve para avaliar a forca e a velocidade de saida do ar dos pulmdes em L/
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min. (SILVA, 2010)

Atendendo a perspectiva, a analise da fungcao pulmonar em pacientes submetidos
a esse tipo de procedimento mostra-se de suma importancia para o fisioterapeuta, visto
que tal profissional dispde de conhecimentos e ferramentas que atuam na prevencao
e reabilitacao. (SILVA, 2010)

O presente trabalho tem como objetivo primario avaliar o pico de fluxo expiratério
em paciente no pds-operatorio de laparotomias e sua correlagdo com as complicacoes
pneumofuncionais e como objetivo secundario tracar o perfil cirurgico dos pacientes
submetidos a laparotomia na clinica cirurgica do Hospital de Urgéncia de Teresina.

Desta maneira, a apresentacao do presente trabalho no meio cientifico pode se
tornar um importante meio de divulgacédo no que diz respeito aos esclarecimentos das
alteracdes que podem ocorrer no sistema respiratério desses pacientes, auxiliando
na identificacdo de problemas e, consequentemente, aprimoramento do protocolo de
intervencado, com o ajuste adequado de um programa de tratamento eficaz, melhorando
assim, ndo so a funcéo respiratdria, mas também promovendo qualidade de vida.

2| METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo de campo, transversal, com abordagem direta
intervencionista e natureza quantitativa e qualitativa. Mediante aprovacao do CEP da
UNINOVAFAPI a pesquisa foi realizada na Clinica Cirurgica do Hospital de Urgéncia
de Teresina Professor Zenon Rocha - HUT. O periodo de coleta predeterminado foi de
dezembro de 2015 a fevereiro de 2016.

Com relacdo ao tamanho da amostra estudada, foi utilizada a técnica de
amostragem aleatoria simples, tomando-se por base a populagcdo de 60 pacientes e
erro amostral toleravel de 5%, obtendo-se uma amostra igual a 52 sujeitos.

Como critérios de incluséo participaram pacientes de ambos géneros, portando
idade entre 18 e 60 anos, em poés-operatério de Laparotomia (até o 4° dia de pos-
operatério) independente do tipo de incisdo ou motivo da abordagem, sem cardiopatia
associada, nao tabagista, todos devidamente recrutados através do preenchimento do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos participantes da pesquisa. Foram
excluidos todos os pacientes que apresentarem quadro febril/sépticos, em uso de
corticoides, pacientes traqueostomizados com rebaixamento de nivel de consciéncia,
problemas respiratorios agudos ou crénicos, presenca de tumores em outros 6rgéos e
sistemas (metastases), laparotomia com manutencéao do abdémen aberto e colocacao
da tela de Bogota (técnica de controle e contensao de evisceracao), presenca de
comorbidade e patologias prévias anunciadas e presenca de dor intensa.

Em virtude dos critérios de inclusao e exclusao apenas 36 pacientes participaram
efetivamente da pesquisa, tendo como principais critérios de exclusao a idade superior
a 60 anos e o tabagismo.
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ApOs a coleta dos dados, estes foram organizados e submetidos ao teste de
normalizacéo estatistica. Para tal fim, foi utilizado o teste de Shapiro Wilk. Para analise
de correlacéo foi utilizado o teste de correlacéo de Pearson (para dados de distribuicao
normal) ou teste de correlagcdo de Spearman (se a distribuicao nao for normal),
considerando valores entre 0 — 0,7 para correlacao forte; 0,69 — 0,4 para correlacao
moderada e 0,39— 0 para correlacdo fraca, e avaliados quanto ao coeficiente de
variacéo e a distribuicdo amostral para determinac¢ao do teste estatistico considerando
o nivel de significancia estatistica de 5% (p<0,05).

Os dados foram apresentados em forma de graficos e figuras utilizando a
ferramenta Microsoft Excel (Office 2007) for Windows e analisados no programa
estatistico SPSS 15.0 for Windows e BioEstat (versao 5.0), verificando assim, as
possiveis alteracées no Pico de Fluxo Expiratério, tendo como base parametros de
referéncias estabelecidos e padronizados na literatura.

Assegurou-se que 0s riscos em participar da pesquisa limitaram-se ao fato da
existéncia da possibilidade de cansaco e desconforto durante a avaliagdo do Peak
flow. Este risco foi minimizado por meio de um intervalo maior de descanso. Os
procedimentos que foram realizados durante a pesquisa trouxeram riscos fisicos
tais como: aumento do numero de respiracdes e a possibilidade de vazamento das
informacgdes dos pacientes, que foram minimizados por meio do rigor procedimental
de guardar sigilo dos dados e informagdes colhidas.

A avaliacdo do pico de fluxo expiratério foi realizada conectando-se o bocal do
Peak-flow, apbs posicionar o paciente em sedestacdo. Foi realizada uma inspiracao
maxima até Volume de Reserva Inspiratério (VRI) e, em seguida, uma expiracdo de
forma rapida e forte até Volume de Reserva Expiratério (VRE) em um bocal coberto por
plastico filme conectado ao aparelho. O exame foi repetido trés vezes e foi selecionado
o maior valor reprodutivel. O tempo maximo da coleta foi de 20 minutos por pessoa.

A pesquisa seguiu os principios éticos conforme a Resolucdo CNS 466/12 e foi
iniciado apds aprovacgao do comité de ética do Hospital de Urgéncias de Teresina (HUT)
e do Centro Universitario UNINOVAFAPI sob o parecer n° 50826915.0.0000.5210.

3 | RESULTADOS

Depois de aplicados os critérios de inclusdo e exclusao foram selecionados 36
pacientes em pos-operatoério de laparotomia no Hospital de Urgéncia de Teresina com
idade média de 34 +11.5 anos e a maioria eram do género feminino (55,55%).

A média obtida do valor de Peak flow dos pacientes, de acordo com a formula
adotada, levando em consideracdes: idade, estatura e género foi inferior a esperada
(219.61 + 62.11 I/min Vs 515.47+81.70 I/min). Pode-se observar esta variacdo na
FIGURA 1.
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FIGURA 1: Comparacéao dos valores entre Pico de Fluxo Expiatorio (PFE) obtidos nos pacientes
em poOs-operatorio de cirurgia abdominais e valores esperados para altura, género e idade.
Hospital de Urgéncia de Teresina. Dezembro/2015 a fevereiro/2016. Teresina (PI).

Fonte: Pesquisa direta.

Com relacao a avaliagédo do PFE no PO de laparotomia, podemos observar que
a maioria (80,55%) dos pacientes avaliados estdo com PFE = 160 I/min e 19,44%
com PFE < 160l/min., considerando os valores de PFE < 160l/min preditores de

complicagbes respiratérias, a maioria dos pacientes avaliados apresentava tosse
efetiva como mostra a FIGURA 2.
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FIGURA 2: Classificagdo da Tosse dos Pacientes Avaliados Segundo o Pico de Fluxo
Expiratorio (PFE) Obtidos no Pés-operatério de Cirurgias Abdominais (Laparotomias). Hospital
de Urgéncia de Teresina. Dezembro/2015 a fevereiro/2016. Teresina (PI).

~ -
Fonte: Pesquisa direta. ~ *yalores de PFE= 160 I/min; |
**Valores de PFE < 160l/min;
Lo 4
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A avaliacédo do pico de fluxo expiratério foi realizada nos participantes que se
encontravam internados do 1° ao 4° dia de PO. Destes, 39% estavam no 4° dia de
pos-operatorio, 25% no 3° dia, 28% no 2° dia e somente 8% dos pacientes estavam
em um estado agudo (1° dia).

Portanto, a maioria dos pacientes encontrava-se na fase crbnica (4°), fato que
pode ser constatado no GRAFICO 1.

Respeitar o quadro algico do paciente € uma condicéo que deve ser observada,
interpretada e venerada. Diversos estudos tém comprovado que a manipulagdo da
cavidade abdominal durante o ato cirurgico resulta na diminuicdo dos volumes e
capacidades pulmonares, tornando a respiracao rapida e superficial, com auséncia de
suspiros e presenca de um movimento abdominal paradoxal.

O procedimento operatério causa alteragdes na mecanica respiratoria,
conseguintemente no padrao respiratdrio, nas trocas gasosas, nos mecanismos de
defesa pulmonar, na complacéncia toracica e pulmonar, agravando o aparecimento de
complicagdes pulmonares pds-operatorias. (SILVA et al, 2010)

H1° m2° m32 m4ge

Dia(s) apos o PO.

GRAFICO 1: Periodo de PO no Momento da Avaliagéo do Pico de Fluxo Expiratério
dos Pacientes Laparatomizados. Hospital de Urgéncia de Teresina. Dezembro/2015 a
fevereiro/2016. Teresina (PI).

Fonte: Pesquisa direta.

Nesta pesquisa, foi evidenciada que a maioria (70%) das laparotomias foram do
tipo terapéutica com forma de acesso aberta e com a topografia longitudinal mediana
ou paramediana (25 - 69,4%). A incisdo baixa (25 - 69,4%) predominou. Fatos que
podem ser constatados nos GRAFICOS 2 e 3.

Na maioria dos procedimentos cirurgicos, o momento em que o sistema
respiratorio se torna mais vulneravel a complica¢des pulmonares pés-operatdrias trata-
se do primeiro dia de pos-operatério. Essas alteracbes ocorrem, especialmente, em
cirurgias no andar superior do abdome e é determinada principalmente pela disfuncéao
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diafragmatica, desencadeada pelo estimulo cirargico (RAMOS et al, 2007).

OBLIiQUA: MEDIANA OU
PARAMEDIANA

TRANSVERSAL: SUPRA-UMBILICAL OU
INFRAUMBILICAL

LONGITUDINAL: MEDIANA OU
PARAMEDIANA

N2 DE PACIENTES

GRAFICO 2: Analise dos Tipos de Laparotomias Com Forma de Acesso Aberta Com a
Topografia Longitudinal Mediana ou Paramediana no Hospital de Urgéncia de Teresina.

Dezembro/2015 a fevereiro/2016. Teresina (PI).

Fonte: Pesquisa direta.

N2 DE PACIENTES

INCISAO BAIXA

INCISAO ALTA

GRAFICO 3: Classificacdo Quanto a Incisdo Alta ou Baixa Realizada no Hospital de Urgéncia
de Teresina. Dezembro/2015 a fevereiro/2016. Teresina (P1)

Fonte: Pesquisa direta.
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Segundo Rossi (2008), as complicagdes respiratorias sao a maior causa isolada
de complicacdes posterior a procedimentos cirurgicos. Essa incidéncia estéa relacionada
também ao tipo de cirurgia realizada. As cirurgias abdominais com inciséo cirurgica
acima da cicatriz umbilical alteram a mecanica respiratoria do diafragma e possui um
padréao respiratério apical a custa de um volume respiratério baixo. Ja as cirurgias com
extensdo ao nivel mediano e infra umbilical parece ndo exercer influéncia significativa
no padrao respiratorio apical.

4 | DISCUSSAO

De acordo com os dados da pesquisa foi possivel observar uma predominancia
no género feminino. Este fato que pode ser justificado pelo tipo de cirurgia que
prevaleceu entre os pesquisados, a apendicectomia. Um estudo realizado por
Brenner et al., (2006), avaliando o perfil cirtrgico de individuos que se submeteram a
apendicectomias, demonstrou predominancia do género feminino em pacientes com
uma média de idade superior a 40 anos. Demonstrando que ha uma maior probabilidade
de processos infecciosos e inflamatdrios do apéndice nesta populagéo, corroborando
com esta pesquisa.

Em contrapartida, a incidéncia de traumatismos abdominais é maior em pacientes
jovens do género masculino, submetidos a laparotomia exploradora. As laparotomias
por trauma penetrante causado por projétil de arma de fogo também tem aumentado
com o passar dos anos nesta populacéo (SILVA et al., 2010).

Foi observada uma redugdo significativa no valor esperado do pico de fluxo
expiratorio para idade, género e altura, segundo as formulas mateméaticas e regressao
e predicao de PFE (219.61 + 62.11 L/min Vs 515.47+81.70 L/min) (NUNN; GREGG,
1989).

Para Mastora (2000), as disfuncdes na musculatura respiratéria (DMR) podem
ocorrer apoés cirurgia abdominal em virtude da redugcdo das pressdes respiratorias
maximas induzidas por irritacao, inflamacé&o ou trauma proximo ao diafragma, alteracéo
biomecanica local, inibicdo do reflexo de tosse e dor na ferida operatéria. Com isso,
complicagdes pulmonares podem ocorrer e aumentar a morbidade e a permanéncia
hospitalar.

Nesse estudo foi analisada, também, a classificacdo da tosse segundo o pico
de fluxo expiratério, tendo em vista que é de suma importancia manter um valor de
PFE = 160 I/min. Para Barros e Medeiros (2008) pacientes com pico de fluxo de tosse
inferior a 160 I/min ou 2,7 I/s ndo possuem fluxo adequado para remocéao de secrecdes
e necessitando assim de auxilio para realizar desta funcédo. Segundo Bach (2006),
quando o PFE assistido cai abaixo de 160l/min, a capacidade de manter a via aérea
pérvia diminui. Esse € um achado importante, uma vez que esse € o limite conhecido
como o maior fator de risco para complicacdes pneumofuncionais.
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O presente estudo observou a permanéncia dos pacientes no hospital desde
primeiro dia apos a realizag&o cirurgica até o quarto. Predominaram pacientes, no 4° dia
de pb6s-operatorio. Segundo RAMOS (2007), os procedimentos cirurgicos abdominais
promovem desarranjos que atingem seu pico no primeiro dia de po6s-operatorio,
momento em que o sistema respiratério se torna mais vulneravel a complicacdes
pulmonares pds-operatorias e as mais intensas altera¢des ventilatoria.

Neste contexto, esta pesquisa avaliou principalmente, paciente ap6s 0 momento
critico de disfungéo muscular, ou seja, o primeiro dia de PO. Dessa forma, poderiamos
ter uma melhor nocdo das disfuncbes musculares respiratorias se a avaliagao fosse
realizada de forma seriada do PO imediato até a alta hospitalar.

Acrescenta-se também nessa pesquisa a investigacao quanto a forma de acesso
e topografia da ferida operatéria (FO). A cirurgia aberta com a topografia longitudinal
mediana ou para mediana predominaram nesta pesquisa (25 cirurgias - 69,4%).

De acordo com Silva (2010), a cirurgia abdominal, também conhecida como
laparotomia, estéa relacionada a abertura da cavidade abdominal. A laparotomia possui
diversas classificacdes. De acordo com a finalidade, ela pode ser classificada com
fins diagnosticos ou terapéuticos; em relacdo a forma de acesso, pode ser dita do tipo
aberta ou fechada; e de acordo com a topografia, pode ser classificada como de alta
ou baixa incisao cirurgica, podendo esta ser longitudinal (mediana e para mediana),
transversal (supra umbilical e infra umbilical) ou obliqua.

O seguinte estudo obteve uma prevaléncia em inciséo longitudinal mediana e
para mediana, nesse tipo de incisdo o principal musculo afetado é o reto abdominal,
este, faz parte do grupo de musculos expiratérios. Isso justifica a reducédo do PFE dos
pacientes dessa pesquisa.

Esta pesquisa houve uma prevaléncia em incisdo cirurgica baixa, no entanto, as
complicagdes pulmonares sdo menores em relacdo a alta hospitalar. Segundo Martins
et al (2007), a cirurgia abdominal alta trata-se da abertura da cavidade abdominal
acima da cicatriz umbilical. Elas possuem uma incidéncia de complica¢des pulmonares
maiores que as que envolvem incisdo abaixo desta, devido a capacidade do ato
cirurgico de atingir a integridade da musculatura abdominal, levando a alteragbes nos
padrdes respiratdrios e mecanica respiratoria.

Portanto existe uma diferencia entre a probabilidade de complicacdes respiratorias
em paciente quanto a inciséo, baixa ou alta. Fato que foi comprovado nos resultados
desse trabalho, onde prevaleceu inciséo baixa e o valor do PFE =160I/min.

Em relagcdo as complicagdes pneumofuncionais, ndo foi possivel realizar um
acompanhamento maior até o periodo de alta, fator que limitou o estudo em relacao a
investigacédo da ocorréncia de complicagdes respiratorias no pds-operatorio, fato que
pode ser justificado por esta pesquisa se tratar de um estudo transversal.

Sugere-se a realizacdao de maiores estudos em que exista um periodo maior de
acompanhamento desses pacientes laparatomizados, para que sejam identificadas e

esclarecidas as ocorréncias de complicagdes pneumofuncionais.
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51 CONCLUSAO

Foi possivel observar, de acordo com a metodologia empregada nesta pesquisa,
que os participantes submetidos a laparotomias sofrem uma redugao importante
do pico de fluxo expiratério o que pode acarretar aumento das complicacoes
pneumofuncionais, uma vez que interfere na mecanica muscular expiratéria.

Além disso, constatou-se que a efetividade da tosse (PFE=160l/min) da maioria
dos pacientes foi mantida, pois os tipos de incisdes mais prevalentes foram as baixas,
com pouca interferéncia sobre a musculatura da expiragcao forcada.

Portanto, € imperiosa a realizacdo de novas pesquisas com condédo de
complementar o presente trabalho, trazendo novas atualizagcbes, tendo em vista
que este tipo de avaliacdo é de suma importancia para a pratica assistencialista
fisioterapéutica.
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RESUMO: Introducao: Adeficiéncia visual €um
impedimento total ou diminuicdo da capacidade
visual, esses individuos frequentemente
apresentam déficit no equilibrio, mobilidade,
coordenacdo motora, lateralidade, esquema
corporal e cinestésico, promovendo adaptagcdes
posturais, levando a diminuic&o da flexibilidade
muscular e alteracdbes musculoesqueléticas e
respiratérias. Objetivos: Avaliar a forca dos
musculos respiratorios, postura e percepcao
de fadiga. Métodos: A amostra foi constituida
de 8 individuos com diagnoéstico de Deficiéncia
Visual, com +47 anos. Para a pré intervencao
utilizou-se o Posturégrafo, o manovacuémetro e
o questionario da Escala de Piper. Apés, aplicou-
se um protocolo de intervencao fisioterapéutica,
baseado em alongamento e fortalecimento
muscular, funcao cardiorrespiratéria,
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treinamento do equilibrio, propriocepcéo,
orientacdo espacial e relaxamento. Apdés 15
sessoes, foram reavaliados com 0s mesmos
Resultados: Na avaliagéo
postural, apresentam anterioriza¢ao de cabeca,
protusdo de ombros, escapulas aladas,

gibosidade adireita, hiperlordose lombar, cristas-

instrumentos.

iliacas desalinhadas a esquerda, retroversao
de pelve, hiperextensado de joelho e valgismo
de pés. Sem modifica¢gdes na reavaliagdo. Na
avaliacdo da capacidade respiratoria, 100%
da amostra n&o obtiveram valores previstos na
Piméax, porém 50% obtiveram valores a mais
que o previsto na PEmax. Na reavaliacéo todos
individuos tiveram aumento tanto de Plmax
quanto de PEmax. Na Escala de Piper, 25%
dos individuos ficaram classificados “fadiga
leve”, em contra partida classificaram-se 50%
na reavaliacdo. Em “fadiga moderada”, 75%
dos individuos ficaram nessa denominacéo, na
reavaliacdo 50% fizeram parte desse grupo,
obtendo-se uma melhora quanto a fadiga
em 25%. Conclusao: Por fim, a intervencao
fisioterapéutica melhora a percepcéo da fadiga,
fortalecimento muscular, condicionamento e
forca respiratéria.

PALAVRAS-CHAVE: Deficiéncia  Visual,
Trabalho respiratorio, Fadiga, Fisioterapia,
Postura.

ABSTRACT: Introduction: Visual impairment
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is a total impediment or visual impairment, these individuals often present deficits in
balance, mobility, motor coordination, laterality, body and kinesthetic schema, promoting
postural adaptations, leading to decreased muscle flexibility and musculoskeletal and
respiratory changes. Objectives: To evaluate the strength of the respiratory muscles,
posture and perception of fatigue. Methods: The sample consisted of 8 individuals
who had diagnosed as visual mpairment, with + 47 years old. For the pre-intervention
the Posturograph, the manovacuometer and the Piper Scale questionnaire were used.
After that, a protocol of physiotherapeutic intervention was applied, which consisted
in muscular stretching and strengthening, cardiorespiratory function, balance training,
proprioception, spatial orientation and relaxation. After 15 sessions, reassessed by the
same instruments. Results: In the postural evaluation, they presented anteriority of
the head, shoulder protrusion, winged scapulae, right gibbosity, lumbar hyperlordosis,
left misaligned crests, pelvic retroversion, knee hyperextension and foot valgism. No
change in revaluation. In the assessment of respiratory capacity, 100% did not obtain
predicted values in the MIP, but 50% obtained values higher than predicted ones in
the MEP. In the reassessment, all individuals had an increase in both MIP and MEP.
In the Piper Fatigue Scale, 25% of the individuals were classified as “light fatigue”;
on the other hand, 50% were classified in the reevaluation. In “moderate fatigue”,
75% of the individuals were in this denomination, in the re-evaluation 50% were part
of this group, obtaining an improvement in fatigue in 25%. Conclusion: Ultimately,
the physiotherapeutic intervention improves the perception of fatigue, muscular
strengthening, conditioning and respiratory force.

KEYWORDS: Visual impairment, Respiratory Effort, Fatigue, Physiotherapy, Posture.

11 INTRODUCAO

No Brasil, dentre os tipos de deficiéncias investigadas pela Pesquisa Nacional de
Saude (PNS) 2013, a deficiéncia visual foi a mais expressiva na populag¢ao, com 3,6%.
Esse valor foi mais elevado na Regidao Sul com 5,9%, sendo considerado deficiéncia
visual (IBGE, 2015) um impedimento total ou uma diminuicdo da capacidade visual
advindo da imperfeicao dos o6rgdos ou do sistema visual, sendo cegueira quando o
individuo apresenta auséncia total da visdao ou simples percepcéo de luz. E baixa
vis&o, ou visao parcial quando ha diminuicdo da capacidade visual, caracterizada pela
percep¢ao de massas, cores e formas, limitacéo da visao a distancia com possibilidade
de identificacao de objetos proximos, e pela dificuldade de perceber aspectos visuais
(FAVRETTO; CARVALHO; CANINI, 2008).

Oitenta por cento das informagdes que recebemos ocorre por meio dos estimulos
visuais e, portanto, a baixa visdo ou a sua auséncia restringe a experiéncia de vida
e influencia o desenvolvimento do equilibrio, a coordenacdo motora e a postura.
Os deficientes visuais sem a informacédo visual podem tornar-se mais instaveis,
apresentando maior dificuldade em manter-se na postura em pé (REIS; CAMPQOS;
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FERNANDES, 1998).

A visdo desempenha um papel importante na estabilizacdo da postura, por
fornecer continuamente ao sistema nervoso informacdo atualizada a respeito da
posicao e dos segmentos do corpo em relacédo a eles mesmos e ao ambiente (LORD;
MENZ, 2000), restringindo o desenvolvimento, principalmente a postura e para se
deslocar no ambiente (MILLER, J, 1979).

Os individuos com deficiéncia visual frequentemente apresentam déficit no
equilibrio, mobilidade, coordenacdo motora, lateralidade, esquema corporal e
cinestésico, promovendo adaptacbes posturais das articulagdes, ocasionando a
diminuicdo de flexibilidade muscular e alteragdes musculoesqueléticas (ANDREOTTI,
TEIXEIRA, 1994). Estas posturas inadequadas podem interferir na respiracdo levando
ao encurtamento dos musculos inspiratérios e reducao na elasticidade e expansibilidade
da caixa toracica (LIMA, 2010).

A Fisioterapia aumenta as possibilidades do individuo com deficiéncia visual
tornar-se cada vez mais independente, por meio do autoconhecimento de sua imagem
corporal, e de fornecer aperfeicoamento na propriocepcao, ofertando ao deficiente
visual melhorias na sua qualidade de vida. Sendo assim, o trabalho do fisioterapeuta
visa, especialmente, enfatizar uma percepc¢ao corporal adequada através de estimulos
proprioceptivos estabelecendo uma imagem mental do corpo no espaco, também
se torna imprescindivel para uma melhor consciéncia corporal a aceitacao de sua
condicao visual (CADORE, et al, 2002).

O fisioterapeuta € um importante integrante da equipe de reabilitagdo, pontuando
as dificuldades e potencialidades do individuo com deficiéncia visual, fomentando as
suas capacidades e instruir a conviver com os déficits manifestados, adotando taticas
que reduzam suas dificuldades advindas da deficiéncia visual (DE CARVALHO; DOS
SANTOS; NASSER,; et al, 2009). Visto que esses individuos apresentam a mobilidade
reduzida, onde a maioria adotam uma vida sedentaria, ocasionando déficits no
equilibrio, na forca muscular e na fungdao dos muasculos respiratérios.

Diante do exposto, neste estudo, objetivou-se analisar o impacto de um protocolo
fisioterapéutico na forca dos musculos respiratérios, na postura e percepcéao de fadiga
em individuos com deficiéncia visual.

2 | MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo de carater experimental, onde o0 mesmo teve inicio
apos a aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Passo Fundo,
sob o parecer n° 1.516.896, de acordo com as atribui¢cbes definidas na Resolugéo n.
466/12, do Conselho Nacional da Saude. A coleta de dados e os atendimentos foram
realizados na Clinica de Fisioterapia da Faculdade de Educacéo Fisica e Fisioterapia
da Universidade de Passo Fundo. Os individuos foram submetidos a intervengéo
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fisioterapéutica por meio de um protocolo fisioterapéutico, no periodo de margo a junho
de 2017, 1 (uma) vez por semana, por 45 (quarenta e cinco) minutos, totalizando 15
(quinze) sessoes.

Para inclus&o na pesquisa, admitiram-se os seguintes critérios: Individuos com
cegueira ou baixa visdo, de ambos os géneros e de qualquer idade e que aceitassem
participar da pesquisa. Admitiu-se como critério de excluséo: Individuos que néo
apresentassem deficiéncia visual.

Participaram desta pesquisa 8 (oito) individuos com diagnéstico de Deficiéncia
Visual, sendo 4 (quatro) do género feminino e 4 (quatro) do género masculino, em que
5 (cinco) sujeitos possuiam cegueira e 3 (trés) baixa visdo, com idade média de 47
(quarenta e sete) anos.

Inicialmente foi explicado aos individuos os objetivos da pesquisa e apés a
aceitacao e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), os
mesmos realizaram uma avaliacao fisioterapéutica através de uma ficha de avaliacéo,
elaborada pelas pesquisadoras composta por: dados de identificacédo, histéria da
doenca atual, historia médica pregressa, historia familiar, sinais vitais, queixa principal,
estado geral, exame fisico, inspec¢ao, palpacéo, medicacgao, tipo de cegueira, se realiza
atividade fisica, equilibrio estéatico e dinadmico.

Na sequéncia, foi avaliado a postura através do Posturografo, A avaliagdo
postural foi realizada, para que possa analisar alguns desequilibrios nos planos:
antero-posterior, postero-anterior e perfil. As analises de simetria da postura no plano
antero-posterior foram a cabeca, ombro, tronco, triangulo de Talles, membro superior,
quadril e joelho; postero-anterior: cabeca, ombro coluna e quadril; perfil cabega, ombro,
tronco, cervical, lombar, quadril, joelho (SANCHEZ, M.H, et al, 2008).

Apos, foram submetidos a realizar a manovacuometria para analisar a forca
muscular respiratoria, onde foram avaliados durante a primeira avaliagdo, antes de
iniciarem os atendimentos fisioterapéuticos e a reavaliacdo ocorreu apés o término
das intervencdes. Sendo aferida a partir das medi¢oes da pressao inspiratdéria maxima
(PImax), e da pressao expiratoria maxima (PEmax) utilizando um manovacuémetro
digital da marca Globalmed MVD 300 em escala de cmH,O. Para a PlImax o
individuo sentado iniciou o teste com a maxima expiracdo, ou seja, até o Volume
Residual (VR), e entao realizou o esforco maximo inspiratério contra a valvula ocluida,
e utilizando o clip nasal. Ja4 para a PEmax, foi obtida com o individuo utilizando clip
nasal e orientado a realizar a maxima inspiracéo, ou seja, a mensuracdo comecara
a partir da Capacidade Pulmonar Total (CPT), sendo realizado um esforco maximo
expiratorio contra a valvula ocluida. Para cada individuo foi solicitado a realizagéo
de trés manobras para PImax e PEmax, tendo como referéncia o maior valor obtido.
Recomenda-se que os valores das manobras n&o difiram entre si por mais de 10% do
valor mais elevado. Caso houver discrepancia entre as medidas, uma nova medida
sera realizada (SOUZA, 2002). Segundo Neder et al. (1999, p. 719-27), é possivel
calcular os valores de referéncia ou previsto para estes testes na populacao saudavel,
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mediante a aplicacao de duas férmulas conforme o sexo dos individuos.

PImax PEmax
- Mulheres: y=-0,49 (idade) + 110,4; - Mulheres: y=-0,61 (idade) + 115,6;
- Homens: y=-0,80 (idade) + 155,3. - Homens: y=-0,81 (idade) + 165,3.

NEDER, J.A., et al., 1999.

Em seguida, responderam ao questionario da Escala de Piper Revisada em que
foi utilizada para avaliar o nivel de fadiga. E um instrumento composto por 22 itens,
distribuidos em 4 (quatro) dominios: Comportamental, Afetivo, Sensorial e Cognitivo.
Cada item é pontuado em uma escala numérica (0-10). As pontuacdes dos dominios e
pontuacao total variam entre 0 (zero) e 10 (dez) e sdo obtidas somando a pontuacéo
de cada item e dividindo-a pelo numero de itens em cada dominio, ou por 22, quando
se calcula a pontuacéo total. Um escore de zero é auséncia de fadiga, maior do que
zero e menor do que quatro é fadiga leve, igual a quatro e menor do que seis é fadiga
moderada e um escore de seis até dez é fadiga intensa (MOTA; PIMENTA; PIPER,
2009).

ApoOs a avaliagdo foi realizado um protocolo de intervencao fisioterapéutica,
composto poralongamentos ativos e ativos-assistidos com duragédo de 5 (cinco) minutos,
dos musculos da cadeia anterior e posterior, entre eles podemos citar: alongamento
dos musculos peitoral, quadriceps, gastrocnémio e isquiotibiais. Exercicios resistidos
para fortalecimento muscular com durac¢do de 15 (quinze) minutos, todos associados
a exercicios respiratorios, realizando abducao horizontal de ombro com a bola entre
os joelhos, efetuando 3 (trés) séries de 10 (dez) repeticGes. Exercicios aliado ao
Método Mckenzie com 3 (irés) repeticdes, Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva
(FNP) de tronco 5 (cinco) repeticoes, ponte 3 (trés) séries de 10 (dez) repeticdes e
abducéo de quadril com o uso de faixa elastica nos joelhos 3 (irés) séries de 10 (dez)
repeticdes. Posteriormente, durante 15 (quinze) minutos, foi realizado exercicios para
o equilibrio estatico e dindmico, utilizando a bola suica, tais como, “Cowboy” e “Ula-
Ula” (CARRIERE, 1999), balance pad e cama elastica enfatizando o apoio bipodal e
unipodal, realizado 3 (irés) séries de 10 (dez) repeticoes. Apods, eles se deslocavam
até a Academia da Faculdade de Educacéo Fisica e Fisioterapia para realizar 10 (dez)
minutos na bicicleta ergométrica ou esteira (ARAUJO; PINTO, 2005), com objetivo de
melhora da funcéo cardiorrespiratéria. E por fim, o relaxamento realizando a massagem
terapéutica.

Para anadlise estatistica utilizou-se a analise descritiva e o Windows Microsoft
Excel.
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3 1 RESULTADOS

Na amostra do presente estudo, 62,5% apresentam cegueira e 37,5% apresentam
baixa visdo, a idade média foi de 47 (quarenta e sete) anos, e +28,5 anos que
apresentam o diagnéstico de deficiéncia visual. Verificamos que 62,5% dos individuos
apresentaram co-morbidades associadas (Diabetes Mellitus e/ou Hipertensao Arterial
Sistémica); 37,5% apresentam a Deficiéncia Visual advinda de forma genética e 25%
de forma congénita. Importante salientar que 87,5% dos individuos, ndo praticam
atividade fisica.

Na avaliacdo postural foi visto que, 62,5% revelaram uma anteriorizagcao da
cabeca, 87,5% protusdo de ombros, 75% possuiam as escapulas aladas e salientes,
87,5% mostrava gibosidade a direita, 62,5% com hiperlordose lombar, 50% com
cristas-iliacas desalinhadas a esquerda, 75% com retroversao de pelve, em relacéo ao
membro inferior, 87,5% dos individuos apresentaram hiperextensao de joelho e 62,5%
valgismo de pés. Na reavaliacdo nao foram observadas modificacdes posturais.

Na avaliacdo da capacidade respiratoria, através da manovacuometria, na pré
intervencédo 100% da amostra ndao obtiveram o valor previsto na PIméax, porém 50%
obtiveram valores superiores ao previsto na PEmax. Na reavaliacao todos individuos
tiveram aumento tanto de PImax quanto de PEmax, comparado a avaliacao, conforme

tabela 1.
AVALIACAO DE FORCA DOS MUSCULOS RESPIRATORIOS
Plmax (cmH,0) PEmax (cmH,0)
OBTIDO OBTIDO
PREVISTO PRE POS % PREVISTO PRE POS %

Individuo 01 -108,90 55  -82 49,09 118,32 122 147 20,49
Individuo 02 -80,50 -61 -72 18,03 78,39 81 91 12,34
Individuo 03 -109,70 -108 -127 17,59 119,13 164 177 7,92
Individuo 04  -79,53 63  -82 30,15 77,17 83 109 31,32
Individuo 05 -90,80 -58  -66 13,79 91,20 53 74 39,62
Individuo 06 -139,30 -80 -89 11,25 149,10 82 100 21,95
Individuo 07 -139,30 -49  -56 14,28 149,10 42 62 47,61
Individuo 08  -82,47 -67  -69 2,98 80,83 57 60 5,26
Média 103,81 67,625 80,375 19,645 107,905 855 1025 23,314

Desvio Padrédo 24,892 18,700 21,560 14,119 30,370 40,168 41,352 15,182

Tabela 1- Avaliacao da Capacidade Respiratoria.
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Em relacéo a Escala de Piper, em que avalia de forma subjetiva o grau da fadiga,
notou-se que na pré intervencdo 25% dos individuos ficaram classificados como
“fadiga leve”, em contra partida classificaram-se 50% na reavaliacéo. Na classificacéo
“fadiga moderada”, na avaliagdo 75% dos individuos ficaram nessa denominagéo,
ja na reavaliacdo 50% fizeram parte desse grupo, ou seja, obteve-se uma melhora
quanto a fadiga em 25% dos individuos que migraram para o grupo denominado como
“fadiga leve”, conforme na tabela 2.

ESCALA DE PIPER AVALIACAO
PRE POS
“Fadiga Leve” 25% 50%
“Fadiga Moderada” 75% 50%
“Fadiga Intensa” | = - -

Tabela 2 — Escala de Piper.

41 DISCUSSAO

Em condi¢cdes normais, os 6rgdos da visao contribuem com 85% dos estimulos
encaminhados ao cérebro e sao responsaveis pelo desenvolvimento e realizacao
dos movimentos humanos (TEMPORINI, 1982). Entéo, a falta da visdo implica em
um comprometimento de atividades basicas que envolvem questdes de seguranca,
integridade, autoimagem, orientacéo, percep¢ao e aprendizagem (GANDARA, 1994).
Concomitante a isso, esses individuos acabam se isolando, e ndo praticando alguma
atividade fisica, adotando uma vida sedentaria, que foram evidenciados no presente
estudo, onde 87,5% dos individuos ndo praticam nenhuma atividade fisica.

Segundo estudo de Tavares (2010), sobre Equilibrio e Postura em Deficientes
Visuais, evidenciaram uma postura caracterizada por anteriorizacdo da cabeca,
protrusdo de ombro, inclinagao posterior de tronco e joelhos valgos. Os resultados
obtidos na anélise da postura evidenciaram ndo haver diferenga significativa nas
variaveis angulares, com algumas excec¢des. Corroborando com o presente estudo
onde a maior parte dos individuos apresentaram anteriorizacdo da cabeca e protusao
de ombros, e ndo havendo diferenga na avaliagcao postural pos intervencgao.

Apo6s o protocolo de intervencéo fisioterapéutica, os individuos foram reavaliados,
mostrando-se 0s mesmos resultados no que se diz respeito a avaliagcao postural,
isso pode ser explicado por diversos fatores. Tais, como é relatado por De Carvalho
et. al (2009), através do estudo Atuacdo da fisioterapia em deficientes visuais, onde
concluiram que uma melhor efetividade no tratamento dos pacientes, é aimportancia de
uma orientacédo adequada desde 0 momento em que a limitacéo ou perda é detectada,
tornando a estimulagdo o mais precoce possivel e aprimorando a propriocepcao e a
exterocepcao.

Aventilagdo pulmonar é aquantidade de ar que entra e sai dos pulmdes e ocorre em
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virtude de um sistema de fole que envolve o torax e os pulmoes, e a respiracao envolve
processos quimicos e fisiologicos complexos existentes nas células (COSTA, 2004).Os
musculos da respiracdao podem ser classificados em duas categorias: os musculos da
inspiracéo, que elevam as costelas e o esterno, e os musculos da expiragao, que fazem
baixar as costelas. Além disso, nestas duas categorias, distinguem-se dois grupos:
0s musculos principais e 0s acessérios, 0s musculos respiratorios inspiratérios séo o
diafragma e intercostais externos e os musculos acessorios da respiracao fazem parte
o esternocleidomastoideo, os escalenos, peitoral menor e serratil anterior (KAPANDJI,
2000) e os musculos expiratorios s&o os intercostais internos e musculos abdominais
(BELINI, 2004). Nem sempre a musculatura respiratoria esta suficientemente apta a
desempenhar seu papel fisioldgico na performance pulmonar, e isto pode ocorrer em
situacdes de fadiga muscular ou fraqueza (GONCLVES, M.P; et al, 2006).

No presente estudo, verificou-se que a forca muscular respiratéria teve um
aumento da Plmax e PEmax em toda a amostra, o que pode ser verificado no estudo
realizado por Marques et. al (2015) onde foi verificado os efeitos da fisioterapia aquatica
em um individuo com deficiéncia visual, com 50 (cinquenta) anos de idade, e que ha 16
(dezesseis) anos possui deficiéncia visual total, adquirida por retinose pigmentar, neste
protocolo foram realizadas 24 (vinte e quatro) sessdes, com duragao de 50 (cinquenta)
minutos e 2 (duas) vezes por semana, baseado em exercicios de aquecimento,
fortalecimento muscular, alongamento muscular, condicionamento cardiorrespiratorio e
relaxamento, recebendo comandos verbais e tateis durante a realizacdo dos mesmos.
Ap6s o tempo de intervencdo foram reavaliados a flexibilidade, preenséo palmar,
qualidade de vida e a forca muscular respiratoria em que essa, especificamente
na PImax teve um aumento de 57% e na PEmax obteve 20% de melhora. O que
vem ao encontro do nosso estudo, pois apresenta 0s mesmos principios o protocolo
fisioterapéutico e obtendo melhora na forgca muscular respiratéria, porém o tempo de
realizac&o da intervencao foi maior que o presente estudo, que foi de 1 (uma) vez por
semana, por um periodo de 3 (trés) meses.

Importante salientar que, alguns musculos do sistema respiratério estédo
originados ou inseridos nas vértebras lombares, cervicais e nas costelas. Entretanto,
uma postura inadequada interfere na respiracdo, tensionando os musculos e podendo
gerar alterac6es nas articulagdes da coluna (MIGUEL JUNIOR, A, 2008).

Considerando que individuos portadores de deficiéncia visual apresentam 5
(cinco) vezes mais alteracées no controle postural e escoliose, quando comparados
com individuos que enxergam (CATANZARITI, J.F.; et al, 2001).

No estudo realizado por Ribeiro (2015), foi avaliado a forgca muscular respiratoria
em 77 (setenta e sete) adolescentes deficientes visuais, e o resultado observado foram
valores inferiores ao previsto de PImax e PEmax, o que vem ao encontro ao presente
estudo em que também foram encontrados valores abaixo do esperado.

Ousorepetido e intenso de musculos leva aumdeclinio no desempenho conhecido
como fadiga muscular, estes musculos que sao usados intensivamente mostram um
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declive progressivo na performance os quais sdo completamente recuperados ap6s um
periodo de descanso e este fenébmeno reversivo € chamado de fadiga (ALLEN, D.G;
LAMB, G.D; WESTERBLAD, H., 2008). Entretanto, o decréscimo no desempenho fisico
também é acompanhado por um aumento na sensacéo subjetiva de esforco (ENOKA,
R.M; STUART, D.G., 1992). O que pode ser correlacionado a mobilidade reduzida na
deficiéncia visual, apresentando uma sensacéao de fadiga, por ndo desempenharem
atividades fisicas regulares, ocorrendo uma diminuicdo da capacidade funcional, e
até mesmo apresentam maior dificuldade nas atividades de vida diaria, resultando na
diminuicdo na qualidade de vida.

No presente estudo, foi verificado através do questionario da Escala de Piper,
que apods a realizagao do protocolo fisioterapéutico, 25% dos individuos que faziam
parte do grupo denominado em “fadiga moderada”, passaram a ser classificados
como “fadiga leve”. Visto que na pré avaliacéo 75% da amostra estava classificada em
“fadiga moderada” e pés avaliacdo 50%.

Afadiga pode ser definida de varias maneiras, como uma incapacidade de manter
uma boa execugao do exercicio, ocorrendo um aumento na percepc¢éao do esforco para
manter o mesmo desempenho (DAVIS, J.M.; BAILEY, S.P., 1997).

A Fisioterapia pode contribuir para esse perfil de individuos, reduzindo a
sensacao de fadiga ou cansaco, além de melhorar a qualidade de vida, também pode
atuar na funcéo respiratoria, oferecendo uma melhora do sistema cardiorrespiratério,
beneficiando a capacidade funcional do individuo.

O fisioterapeuta, na avaliagao da deficiéncia visual, objetiva mensurar as perdas,
como as inabilidades fisicas individuais advindas de cada tipo de deficiéncia, quanto
tracar um perfil motor e postural, direcionando a sua intervengcédo para o individuo
avaliado e a ser tratado. E importante fornecer as informacdes sensoriais que
possibilitem um desenvolvimento adequado, um feedback postural, para que haja o
trabalho do sentido cinestésico, uma vez que este fornece informacgdes referentes ao
tracado do movimento do corpo (ALCANTARA, T.S., 2015). O fisioterapeuta torna-se
um importante profissional para esses individuos, pois consegue proporcionar melhor
percepg¢ao corporal e consequentemente uma melhor condicéo nas atividades de vida
diaria.

51 CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos no presente estudo pode-se refletir sobre a
importéancia da inser¢cao de um protocolo de intervencéo fisioterapéutica em deficientes
visuais, visto que foi verificado uma melhora quanto a fun¢cao da musculatura respiratéria
e as repercussdes consequentes a percepcao de fadiga.

Fundamentos e Praticas da Fisioterapia 5 Capitulo 6




REFERENCIAS

ALCANTARA, T.S.. Estratégias de atendimentos fisioterapéuticos nos atrasos do
desenvolvimento neuropsicomotor em criancas com deficiéncia visual. Rev. Eletron. Atualiza
Saudde. Salvador, v. 2, n. 2, p.58-66, jul./dez. 2015.

ALLEN, D.G.; LAMB, G.D.; WESTERBLAD, H.. Skeletal muscle fatigue: cellular mechanisms.
Physiological Reviews. Vol. 88. 2008. p. 287- 332.

ANDREOTTI R.A.; TEIXEIRA L.R.. O papel da educacao fisica adaptada no desenvolvimento
motor do individuo portador de deficiéncia visual. Revista Brasileira de Saude, v. 3, p. 1-4, 1994,

ARAUJO, C.G.S.; PINTO, V.L.M.. Frequéncia Cardiaca Maxima em Testes de Exercicio em Esteira
Rolante e em Cicloergémetro de Membros Inferiores. Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume
85, N° 1, p.45-50, Julho 2005.

BELINI, M.A.V.. Forca muscular respiratéria em idosos submetidos a um protocolo de
cinesioterapia respiratéria em imerséao e em terra. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagéo)-
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude. Universidade Estadual do Oeste do Parana, Cascavel PR,
2004.

CADORE T. et al. Programa fisioterapéutico de melhora na qualidade de vida a criancas
deficientes visuais da Escola Estadual de Ensino Médio André Leao Poente do municipio de
Canoas. Canoas, 2002. Disponivel em: <http://www.infonet.com.br/fisioterapia/materia27.htm>.
Acesso em: 22 maio 2017.

CARRIERE, B.. Bola Suica - Teoria, Exercicios Basicos e Aplica¢io Clinica.
Editora: Manole. 1999.

CATANZARITI JF.; et al.. Visual deficiency and scoliosis. Spine. v. 26, n. 1,48-52, jan. 2001.
COSTA, D.. Fisioterapia Respiratdria Basica. Sao Paulo: Atheneu, 2004.

DAVIS, J.M.; BAILEY, S.P.. Possible mechanisms of central nervous system fatigue during
exercise. Med Sci Sports Exerc. 1997; 29:45-57.

DE CARVALHO M.P.; DOS SANTOS F.M.; NASSER R.L. et al. Atuacao da fisioterapia em
deficientes visuais. Revista Brasileira de Geografia Médica e da Saude - ISSN: 1980-1726. 5(9):53 -
62, Dez/2009.

ENOKA, R.M.; STUART, D.G.. Neurobiology of muscle fatigue. Journal of Applied Physiology. Vol.
72.1992. p.1631-1648.

FAVRETTO D.O; CARVALHO E.C; CANINI S.R.M.S.. Intervencodes realizadas pelo enfermeiro para
melhorar a comunicacao com deficientes visuais. Rev. Rene. Fortaleza, v. 9, n. 3, p. 69, jul./ set.
2008.

GANDARA, M.. A expressao Corporal do Deficiente Visual. 2a Ed. Campinas: MEC; SEDES/ABDA;
1994.

GONGCALVES, M.P;; et al.. Avaliacao da forca muscular inspiratdria e expiratéria em idosas
praticantes de atividade fisica e sedentarias. R. bras. Ci e Mov. 2006; 14(1): 37-44.

IBGE. Pesquisa Nacional de Saude (PNS) : 2013 : Ciclos de vida : Brasil e grandes regi6es.
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Coordenacao de Trabalho e Rendimento. - Rio
de Janeiro : IBGE, 2015. Disponivel em: <https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/livo4522.
pdf>. Acesso em: 22 maio 2017.

Fundamentos e Praticas da Fisioterapia 5 Capitulo 6




KAPANDJI, A.l.. Fisiologia articular- A coluna toracica e a respiracao. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, v. 3, 5 ed. p131-169, 2000.

LIMA M.P.. Reequilibrio Toracoabdominal. In: Apostila do Curso Basico de Reequilibrio
Toracoabdominal. [Florianépolis]: [s.n.], 2010.

LORD, S.R.; MENZ, H.B. Visual contributions to postural stability in older adults. Gerontology.
p.306-310. 2000.

MARQUES, M.M.; et al.. Efeitos da fisioterapia aquatica na deficiéncia visual: relato de caso. Rev
Neurociencia, Uberaba-MG, 2015;23(1):136-142.

MIGUEL JUNIOR, A.. Método Pilates: Beneficios para terceira idade. Revista Pilates, mar. 2008.

MILLER J. Caracteristicas gerais do deficiente visual. Em: UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO
DE JANEIRO. Proposta Curricular para Deficientes Visuais. Brasilia: MEC, 4, 7-29, 1979.

MOTA, D.D.C.F.; PIMENTA, C.A.M.; PIPER, B.F.. Fatigue in Brazilian cancer patients, caregivers,
and nursing students: a psychometric validation study of the Piper Fatigue Scale-Revised.
Support Care Cancer v.17, n.6, p.645-52, 2009.

NEDER J.A.; ANDREONI S.; LERARIO M.C.; et al. Reference values for lung function tests. Il.
Maximal respiratory pressures and voluntary ventilation. Braz J Med Biol Res 1999; 32(6):719-27.

REIS, P.A.C.; CAMPOS C.M.C.; FERNANDES, L.C. Caracteristicas da populacéao portadora de
visdo subnormal do Hospital Sdo Geraldo: um estudo retrospectivo de 435 casos. Rev Bras
Oftalmol. p. 287-294, 1998.

RIBEIRO, R.K.C.. Avaliacao das pressoes respiratorias maximas em adolescentes com
deficiéncia visual. Dissertacdo (Mestrado profissional em satde materno infantil) - Universidade
Federal Fluminense, Niter6i-RJ, 2015.

SANCHEZ, M.H, et al. Avaliacao postural de individuos portadores de deficiéncia visual através
da biofotogrametria computadorizada. Fisioter. Mov. 2008.

SOUZA R.B.. Pressdes respiratorias estaticas maximas. Jornal de Pneumologia. V.28, n. 3, Out
2002.

TAVARES, G.M.S.. Equilibrio e postura em deficientes visuais. Centro esportivo virtual; 2010.

TEMPORINI, E.R.. Aspectos do plano de oftalmologia sanitaria escolar do Estado de Sao Paulo.
Rev Saude Publ., Séo Paulo, 16:243-60, 1982.

Fundamentos e Praticas da Fisioterapia 5 Capitulo 6




CAPITULO 7

COMPARAGCAO FISIOTERAPEUTICA DE METODOS
AEROBIOS MODERADOS E VIGOROSOS NO
TRATAMENTO DE PACIENTES COM CARDIOPATIA

Rodrigo de Oliveria Carvalho
Universidade da Amazobnia

Belém — Para

RESUMO:Investigou-se trabalho a
forma cardiaca de doencas de Chagas e as

neste

causa de alteragdes bioldgicas e funcionais,
fazendo-se a comparagcdo com dois métodos
aerobicos em diferentes pesquisas. Os
métodos foram analisados de dois modos
diferentes, inicialmente foi utilizado o método
no tratamento para a doenca de Chagas,
mais especificamente no que diz respeito ao
sintoma da cardiopatia, comparando seus
procedimentos, especificagcbes e resultados.
Foi buscado estudos em técnicas bibliograficas
na qual constitui-se de uma revisado de literatura
abordando quatro artigos nas bases de dados-
Scielo, Pubmed, Lilacs. Como critérios de
inclusao foram selecionados artigos publicados
nos anos de (2005) a (2017), com levantamento
de dados de (2007) a (2010). Com base na
especificidade dos métodos foram usadas as
seguintes descricdes: a) Efeitos de um programa
de exercicios sobre a capacidade funcional de
pacientes com cardiopatia chagasica crénica
e b) Exercicio fisico aerébico em mulheres
com doenca de Chagas. Portanto percebemos
que os dois itens apresentaram diferentes
significados nos valores de tratamentos de
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cardiopatia chagasica. Destes um apresenta a
forma aerdbia moderada vigorosa como a forma
mais eficaz na terapéutica, em contra partida a
segunda literatura enfatiza que além da forma
aerdbia, o melhor indicador da capacidade
humana para sustentar o esforco prolongado é
uso maximo de O2. Consideramos que através
deste estudo, espera-se ter proporcionado um
esclarecimento acerca do assunto e recomenda-
se, para prescrever 0 exercicio, que o paciente
sejahabilitado dentrode umaclasse deriscopara
a pratica do exercicio fisico. Sendo necessaria
a divulgacao junto a equipe multidisciplinar em
relacdo aos exercicios aerébios moderados e
vigorosos e a associagdo do mesmo a outras
formas no tratamento da cardiopatia chagasica.
PALAVRAS-CHAVE:Cardiopatia
Fisioterapia, Exercicio Aerdbico, Capacidade

Chagasia,

Funcional, Doencas de Chagas.

ABSTRACT:The study investigated the cardiac
form of Chagas’ disease and the cause of
biological and functional alterations, comparing
two aerobic methods in different studies. The
methods were analyzed in two different ways,
initially the method was used in the treatment
of Chagas’ disease, more specifically in relation
to the heart disease symptom, comparing its
procedures, specifications and results. We
searched for bibliographic techniques in which
a bibliographic review was carried out that
covered four articles in the databases - Scielo,
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Pubmed, Lilacs. Inclusion criteria were selected articles published in the years from
(2005) to (2017), with data collection from (2007) to (2010). Based on the specificity of
the methods, the following descriptions were used: a) Effects of an exercise program
on the functional capacity of patients with chronic Chagas’ heart disease; and b)
Aerobic physical exercise in women with Chagas’ disease. Therefore, we noticed that
the two items presented different meanings in the values of the treatments for chagasic
cardiopathy. In contrast, the second literature emphasizes that, in addition to the
aerobic form, the best indicator of the human capacity to sustain the prolonged effort is
the maximum use of O2. We believe that through this study we hope to have provided
clarification on the subject and it is recommended, in order to prescribe exercise, that
the patient be qualified within a class of risk for the practice of physical exercise. It is
necessary to disclose to the multiprofessional team about moderate and dangerous
aerobic exercises and the association of these to other forms in the treatment of
Chagasic cardiopathy.

KEYWORDS: Chagas Cardiopathy, Physiotherapy, Aerobic Exercise, Functional
Capacity, Chagas Disease.

11 INTRODUCAO

A doenca de e chagas é uma doenca parasitaria endémica na América Latina
e constitui um grave problema de saude publica. Embora tenha ocorrido um avanco
no controle do modo classico de transmissdo - a transmissao vetorial - , a doenca
permanece classificada como negligenciada . Com o controle da transmisséo vetorial,
e mesmo da transmissao por transfusdo sanguinea, a doenca ressurge em grande
proporcdo, com caracteristicas distintas pelo modo de transmissao oral, envolvendo
alimentos contaminados em areas de extracédo (TEODORO, 2012).

A regiao Norte do Brasil, que contribui com a maioria dos casos no pais , tem a
incidéncia relacionada com os meses da safra do acai, entre agosto € novembro. Em
geral nesta firma de transmiss&o oral os surtos ocorrem em microepidemias, muitas
delas familiares . Entre 2005 e 2013 ocorrem 112 surtos envolvendo 35 municipios da
regido Amazodnica, e na maioria deles a contaminacao foi por via oral com ingestao
de alimentos contaminados , principalmente o acgai, a bacana, caquinhos, caldo de
cana e outros secdes. A maioria destes surtos ocorreu nos Estados do Para (75,9%)
e Amapa (12,5%)havendo surtos esporadicos em Tocantins e Bahia (MILLES, 2009).

O Trypanosomacruzi € um protozoario unicelular e parasita obrigatorio da
doenca de Chagas (DC). Possui um unico flagelo e uma Unica mitocédndria, alongada e
terminada num cinetoplasto, que contém o DNA mitocondrial. Apresenta alternancia de
formas celulares durante seu ciclo bioldgico, sendo as principais: a) tripomastigota, em
forma de C ou S, flagelada, sem reproducéo do parasita e presente na fase aguda da
doenca; b) epimastigota, forma flagelada encontrada apenas no vetor, com capacidade
reprodutivae de divisao binaria, originando a forma Tripomastigotametaciclica,
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infectante pra o homem; e c) amastigota, forma intracelular, sem flagelo, encontrada
no hospedeiro vertebrado com capacidade reprodutiva assexuada (por divisdo binaria)
e que esta presente na fase crénica da doenca (MILES, 2009).

Para a Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, dentre as principais formas de
evolucao da doenca de Chagas, a cardiopatia chagasica é o principal motivo para a
elevada taxa de mortalidade associada a doenca, que chega a afetar até meio milhdo de
brasileiros. Sua evolucéo pode resultar em estagios severos de falha cardiaca afiliada
a perda funcional da capacidade e qualidade de vida, com enormes consequéncias
sociais e somaticas (PEREIRA-BARRETO, 1985).

2 | ESTRATEGIA METODOLOGICA UTILIZADA

As pesquisas utilizadas como base para este estudo séo: a) Efeitos de um
programa de exercicios sobre a capacidade funcional de pacientes com cardiopatia
chagasica crdnica, avaliados por teste cardiopulmonar, de Mendes et al, publicado em
2011 pela Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical; e b) Exercicio fisico
aerObico em mulheres com doenca de Chagas, de Fialho et al, publicado em 2012
pela revista Fisioterapia em Movimento.

3| RESULTADOS E DISCUSSOES

No presente trabalho, foram abordados dois artigos com intuito de comparar
os resultados obtidos por eles, com relagdo a melhora do quadro de pacientes com
cardiopatiachagasica.

Uma das coleténeas trata do treinamento aerdbio moderado e vigoroso de extrema
eficacianotratamentoda cardiopatiachagasica. Por se tratarde umavariavelde controle,
representa uma melhora funcional cardiorrespiratoria por intermédio da VO2 maxima
e da frequéncia cardiaca, que atuam no limiar aerébio e na compensacao respiratoria.
Mendes aborda ainda que o treino fisico moderado e vigoroso tem efeito positivo
nas variaveis cardiocirculatorias, atuando como um importante imuno-modulador e
modificando, mesmo que parcialmente, as complica¢des inflamatdrias decorrentes do
quadro de insuficiéncia cardiaca. O treinamento fisico aerobio possibilita ajustes no
sistema muscular e cardiovascular; por conseguinte, o aumento da rede capilar facilita
o transporte e a extracdo de oxigénio muscular, consequentemente contribuindo para
um maior consumo de oxigénio maximo e a melhora da capacidade aerdbica.

O segundo artigo, em contrapartida, aborda que o uso de treinamento aerdbio
moderadoe vigoroso para pacientes com cardiopatia chagéasica néo é eficaz, porque o
exercicio moderado gera modificagcdes cardiovasculares, metabdlicas e ventilatérias —
aguda e crénica — em resposta as altas demandas fisiolégicas.

O melhor indicador da capacidade humana para sustentar o esfor¢o prolongado
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€ uso maximo de O2. Entretanto, levando em questao os individuos com um mau
condicionamento, conclui-se que o maior consumo de O2 durante o exercicio seria um
objeto indicador da capacidade funcional, especialmente quando em conjunto com a
medicdo do metabolismo anaerdbio através de registros de variaveis. A considerar que
o pico de Vo2 é um importante mediador, tanto para as mortes por eventos cardiacos
como para as mortes devidas a outras doencgas, desta forma, mesmo um pequeno
condicionamento aerébio pode levar a uma melhora ndo apenas na capacidade, mas
também na expectativa de vida, ndo tendo de submeter a moderados graus de Vo2
maximo.

41 CONSIDERACOES FINAIS

Através deste estudo, espera-se ter proporcionado uma elucidagéo acerca do
assunto e recomenda-se, para prescrever o exercicio, que o paciente seja habilitado
dentro de uma classe de risco para a pratica do exercicio fisico, divididas em quatro
classes: A- individuos sem risco para exercicios de média intensidade, B- individuos
com baixo risco para exercicios de média intensidade, C-individuos de moderado a alto
risco para exercicios de média intensidade ou incapacidade para automonitorizacéo e
D- individuos com risco habitualmente proibitivo ao exercicio (COSTA, 2007).

A reabilitacdo cardiaca incluindo exercicios regulares, modificacao do estilo de
vida e terapéutica médica adequada, é efetiva em jovens e idosos, homens e mulheres
com diagnésticos de doenca cardiaca (ALMEIDA et al, 2007).

O treino aerodbio esta relacionado com a queda dos niveis de proteina C reactiva
(geralmente aumentado em pacientes com doencas cardiacas), 0 que sugere um
efeito anti-inflamatoério do exercicio (LEON, FRAKLIN, 2005).

Ospacientes submetidos a programas de reabilitacéo cardica vascular apresentam
diversas mudancas hemodinamicas, metabdlicas, miocardicas vasculares alimentares
e psicologicas que estdo relacionadas ao melhor controle dos fatores de risco e a
melhoria da qualidade de vida. Nos pacientes portadores de cardiopatia diminui os
indices de mortalidade cardiovascular (DUARTE, 2009).

E necessaria a divulgacdo junto a equipe multidisciplinar em relacdo aos
exercicios aerobios moderados e vigorosos e a associagdo do mesmo a outras formas
no tratamento cardiopatia chagasica, além de incentivar a realizagdo de mais pesquisas
voltadas a essa patologia principalmente na regiéo norte do pais onde o indice da forma
infecciososa (trypanossomacruzi), pelo vetor conhecido como barbeiro (triatoma).
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CAPITULO 8
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RESUMO: Asma €& uma doenga pulmonar
inflamatéria e crénica de carater obstrutiva,
apresentando

limitacéo do fluxo aéreo a qual atinge 10% da
populacédo brasileira com faixa etaria entre 4 a
12 anos de idade. Existem diversos métodos de
avaliacédo da funcéo pulmonar, entre eles peak
flow meter que consiste na medic&o especifica
do pico de fluxo expiratorio. A qualidade de
vida tornou-se um tema bastante abordado
na area da saude, visto que estudos recentes
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mostraram que pacientes com asma apresentam
alteracdo na qualidade de vida. O objetivo do
presente estudo foi avaliar a correlagéo entre
a qualidade de vida e o pico de fluxo expiratorio
em criangcas asmaticas. Material e Método:
A pesquisa caracteriza-se em um estudo
quantitativo, transversal, comparativo, amostra
de 20 criangas, sendo ela n&o probabilistica por
conveniéncia, onde foram incluidas na pesquisa
criancas com idade entre 7 a 17 anos, com
capacidade de leitura e compreensao normais
para idade escolar e excluidas criangas com
idade inferior a 7 anos, com déficit cognitivo
e/ou motor, portadoras de outras patologias
obstrutivas e/ou co-morbidades pulmonares. O
pico de fluxo expiratério foi avaliado através do
peak flow meter, onde utilizou a melhor medida
de trés execucles realizadas e em seguida a
aplicacao do questionario PAQLQ. Resultados:
A amostra foi composta por 20 criangas de
ambos o0s sexos (14 masculino, 6 feminino),
com idade média de 9,1 anos, classificadas
com asma intermitente e persistente leve, onde
a qualidade de vida em ambas as classificagdes
foram semelhantes. Conclusao: A pesquisa
mostrou que criancas com asma intermitente
e persistente leve apresentam reducgéo do pico
de fluxo expiratério, porém nao condiz com a
reducéo da qualidade de vida.
PALAVRAS-CHAVE: Asma, Qualidade de Vida,
Crianca.
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ABSTRACT: Asthma is an inflammatory lung disease and chronic obstructive character,
with airflow limitation which affects 10% of the population aged between 4-12
years old. There are several methods of assessing lung function, including peak
flow meter which consists of measuring specific peak expiratory flow. The quality
of life has become a much studied in health, since recent studies have shown that
patients with asthma have change in the quality of life. The aim of this study was to
evaluate the correlation between quality of life and peak expiratory flow in asthmatic
children. Material and Methods: The research is characterized by a cross-sectional,
comparative study sample of 20 children, she was non-probabilistic convenience,
which were included in the survey children aged 7-17 years with ability to read and
understand normal for schoolchildren and excluded children younger than 7 years
old with cognitive impairment and / or motor carriers of other obstructive diseases and
/ or pulmonary co-morbidities. Peak expiratory flow was assessed by peak flow meter,
which used to better measure three executions and then the questionnaire. Results:
The sample comprised 20 children of both sexes (14 male, 6 female) with a mean age
of 9.1 years, classified as intermittent and mild persistent asthma, where the quality of
life in both classifications were similar. Conclusion: The study showed that children
with intermittent and mild persistent asthma have reduced peak expiratory flow, but not
consistent with the reduced quality of life.

KEYWORDS: Asthma, Quality of Life, Child.

11 INTRODUCAO

Asma é uma doenca pulmonar inflamatoria e crénica, sendo de carater obstrutivo,
apresentando uma limitacéo do fluxo aéreo®. Sua predominancia mostra- se bastante
distinta na populacgao brasileira, tendo um maior nUmero em criangas e adolescentes,
principalmente em criancas do sexo masculino®.

Em dados obtidos nas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia para o Manejo da Asma, estima-se que no Brasil existem, aproximadamente,
20 milhées de individuos asmaticos, atingindo em torno de 5 a

10% da populacdo® %
e 12 anos, sendo nesta faixa que o ocorre o diagnostico da patologia

Segundo o DATASUS, no ano de 2013, houve, aproximadamente, 40 mil

, Observando uma prevaléncia na faixa etaria entre os 4
23,20

internagcdes por asma, sendo a sua fisiopatologia baseada na inflamacdo dos
brénquios, que é resultado da interagcao entre as células inflamatérias mediadoras e
células estruturais das vias aéreas. Como sinais e sintomas observam-se a presenca
de sibilos na ausculta pulmonar, dispnéia e tosse, sendo estes achados mais

frequentes ao anoitecer e ao amanhecer?®?,

Os métodos de avaliacdo da funcédo pulmonar para esta patologia, como por
exemplo a espirometria, consistem na medicdo do ar que entra e sai dos pulmdes,
gue em conjunto com a variavel tempo, fornece também informacdes valiosas sobre

Fundamentos e Praticas da Fisioterapia 5 Capitulo 8




os fluxos respiratorios. Sendo este método de dificil acesso, devido ao alto custo, a
dificuldade de aplicagdo por exigir boa cognicdo e bom entendimento do individuo
em avaliagdo, mesmo obtendo alta confiabilidade, mostra ser uma técnica complexa.
Por outro lado, o medidor de fluxo expiratorio, conhecido como peak-flow meter,
€ um método nao invasivo, de baixo custo e facil aplicacdo, que apresenta alta
correlacdo com o volume expiratorio forcado no primeiro minuto (VEF1)* '3, O pico de
fluxo expiratério representa o fluxo maximo que é gerado durante a expiracao
forcada, tendo como finalidade determinar a severidade da asma, monitorando o
tratamento e detectar a piora da funcdo pulmonar’®.

Tal piora pulmonar, pode acarretar alteracado na qualidade de vida (QV), visto
que atualmente, a qualidade de vida tornou-se um tema bastante abordado na
area da saude e considerado um paréametro fundamental em termos clinicos e de
investigacdo'>®. Tem como definicdo sugerida pela Organizagdo Mundial de Salde
(OMS), “Qualidade de vida € a percepcao do individuo de sua insercéo na vida no

contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relacéo aos
seus objetivos, expectativas, padrées e preocupacdes™ .

Na avaliacdo dos pacientes asmaticos, ocorre o uso normal de paréametros
classicos de ordem clinica, fisiopatologica e funcional. Mesmo sabendo da constatacéo
desses métodos avaliativos que representam alguns aspectos que envolvem a
doenca, observa-se um maior interesse nos estudos sobre a asma com a QV°.

Assim, o atendimento ao paciente com asma deve ser global e que tem
como finalidade controlar sintomas, prevenir limitacdo cronica ao fluxo aéreo,
permitir atividades normais de trabalho, escola e lazer, preservar a fungdo pulmonar,
evitar crises, idas a emergéncia e hospitaliza¢ées, reduzir a necessidade do uso de
broncodilatador para alivio, minimizar efeitos adversos da medicacdo e, por fim,
prevenir a morte".

Diante do observado, Juniper et al., desenvolveram um questionario de QV
(Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire — PAQLQ) para criangas com mais
de sete anos, o qual foi validado no Brasil em 2007 por La Scala CSK et al; este
instrumento tem como vantagem ser aplicado mesmo quando o quadro da asma
encontra-se estavel, onde a crianca o responde com tranquilidade ™.

Estudos recentes mostraram que pacientes com asma apresentam baixa

qualidade de vida autorrelatada. Qualquer que seja a gravidade da asma ocorre
reducdo nos dominios fisico, psicolégico e social, com a maioria dos asmaticos
apresentando restricoes na sua vida e um status de saude pior do que o de individuos
sem asma'?.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a correlagdo entre a qualidade de
vida e o pico de fluxo expiratdério em criancas asmaticas. Diante do exposto, é
relevante responder a pergunta de pesquisa se existe uma correlacdo entre o pico
de fluxo expiratério e a qualidade de vida nas criancas asmaticas.
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2| MATERIAL E METODO

Tratou-se de um estudo quantitativo, transversal e comparativo realizado na
Clinica Escola de Fisioterapia do Centro Universitario Cesmac — AL. O projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario
Cesmac, sob o0 n° do parecer 663.465, em 28 de maio de 2014.

A amostra da pesquisa foi ndo probabilistica por conveniéncia, na qual contou com
20 criancas de ambos os géneros com diagnoéstico espirométrico de asma, onde
foram recrutadas via contato telefnico, e a partir disto, os pacientes encaminharam-
se até ao local do estudo.

Os responsaveis pelas criancas foram convocados e convidados paraparticiparem
da pesquisa no momento em que foram encaminhadas pelo médico para realizagao
da espirometria, como também através de coleta de dados de informacdes
obtidas na Clinica Escola de Fisioterapia do Centro Universitario Cesmac no setor de
Fisioterapia Cardiopulmonar.

Foi dada orientacdo aos responsaveis sobre a pesquisa, quanto ao seu objetivo,
etapas de aplicacao de questionario e coleta dos valores de pico de fluxo expiratério,
apresentacao e leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento (TCLE),
sendo elaborado em duas vias igualmente validas, rubricado em todas as
paginas, assinado na ultima folha e ficando uma via retida com o pesquisador
responsavel e outra com o responsavel do participante, baseado nas diretrizes da
resolucdo CNS/MS 196/96, deixando-os cientes sobre a liberdade da desisténcia da
pesquisa, caso haja em qualquer momento a retirada da autorizacao da instituicao
onde a mesma foi realizada, ou por qualquer outro motivo que inviabilize que ocorra a
observacao durante a coleta de dados. Também ficaram cientes da possivel interrupcao
da pesquisa caso ocorresse dano irreparavel aos instrumentos utilizados na pesquisa
e impossibilidade de repor o material dentro do periodo previsto de coleta de dados
exposto no cronograma.

Os critérios de inclusdo para o estudo contaram com a selecdo de criangas com
diagnéstico espirométrico de asma com gravidade intermitente e persistente leve. Os
pacientes estudados foram de ambos os géneros, sendo 14 do sexo masculino
e 6 do sexo feminino, com idade entre 7 a 17 anos, com capacidade de leitura
e compreensao normais para a idade escolar, com autonomia para preenchimento
dos questionarios, sem necessidade de auxilio de terceiros e cadastradas na Clinica
Escola de Fisioterapia do Centro Universitario Cesmac.

Foram excluidas da pesquisa as criancas menores de 7 anos, com déficit
cognitivo e/ou motor, portadoras de outras patologias obstrutivas e/ou com co-
morbidades pulmonares.

O pico de fluxo expiratério foi avaliado através do peak flow meter da marca
MEDICATE, onde o instrumento foi zerado e a crianga realizou uma inspiracao
maxima e em seguida, realizou uma expiracdo maxima, sendo este procedimento
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realizado 3 vezes, utilizando o melhor valor obtido das trés aferices. A crianca estava
em sedestacdo, em cadeira com encosto de tronco, permitindo que a deixe em
postura ereta, logo apos foi utilizado o clip nasal e em seguida, o peak flow meter
foi colocado a 90° com a cavidade oral, onde foi solicitada a expiracdo maxima do
paciente. O maior valor obtido foi considerado e utilizado como a melhor prova, na
qual possibilitou identificar o nivel do fluxo expiratorio da crianga, onde este valor foi
baseado nos valores de normalidade, visto na tabela que se encontra em anexo.

No momento da afericdo do pico de fluxo expiratério ndo foram apresentados
nenhum tipo de nausea, tontura ou até mesmo vémito, ja que esses sintomas podem
aparecer dependendo da severidade da asma ou a intolerancia ao teste, porém, é
pouco comum, sabendo que todo paciente asmatico deve realizar com frequéncia
a afericdo do seu pico de fluxo expiratorio para o controle da asma. Nenhum outro
problema foi constatado durante a pesquisa. Os dados obtidos desta pesquisa foram
utilizados somente para analise estatistica e discussbes em reunides cientificas.
Durante a aplicacédo do Peak flow ndo houve surgimento de crise asmatica.

A qualidade de vida foi avaliada por meio do Paediatric Asthma Quality of Life
Questionnaire (PAQLQ), pois se trata de um instrumento especifico para populagao
pediatrica. Ele € composto por 23 itens, que sao representados em 3 dominios
diferentes, nomeadamente, limitacdo da atividade (5 itens), sintomas (10 itens)
e funcdo emocional (8 itens). As questdes referem-se aos ultimos sete dias e séo
pontuados de 1 a 7 de acordo com cada cartdo especifico o qual o questionario
menciona para que seja respondido, sendo o cartao azul relacionado a intensidade
da patologia e o cartéo verde relacionado a frequéncia da asma.

Com este instrumento de avaliacdo, pdde ser quantificou-se qual foi a qualidade
de vida relacionada a saude global da crianca, através da soma das pontuacdes de
todos os itens (23 itens) e divisdo pelo numero total de itens, obtendo-
se a pontuacdo média de cada participante, onde pontuacbes mais elevadas
dizem respeito a melhor qualidade de vida. Este questionario tem uma duracéo de
preenchimento de cerca de 5 a 7 minutos dependendo do grau de escolaridade de
cada crianca, sabendo que aqueles com menor grau de instrugcao apresentaram
maior dificuldade para responder, podendo haver intervencédo do pesquisador para
melhor formulacao da pergunta e compreenséo da crianca.

Cada cartao resposta consta com 7 alternativas, onde o verde tem as alternativas:
o tempo todo, maior parte do tempo, frequentemente, algumas vezes, de vez em
quando, quase nunca e nunca, respectivamente. O cartdo azul demonstra os seguintes
quesitos: extremamente incomodado/a, muito incomodado/a, bastante incomodado/a,
mais ou menos incomodado/a, um pouco incomodado/a, quase nada incomodado/a e
nem um pouco incomodado/a, respectivamente.

Os dados foram coletados por meio de questionarios especificos e tabulados no
programa Excel 2013 em planilhas para avaliagdo dos dados, como método estatistico
utilizou-se o teste T Student para observacado das médias; testes de correlagdo ndo
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foram aplicados devido ao tamanho da amostra

31 RESULTADOS

A amostra foi recrutada de forma aleat6ria e por conveniéncia, contemplando as
criangcas acompanhadas pela fisioterapia respiratéria da Clinica Escola de Fisioterapia
do Centro Universitario Cesmac, perfazendo um total de 20 sujeitos, onde 70% da
amostra foi do género masculino, com idade média 9,1 anos, onde 60% apresentava
asma persistente leve.

VARIAVEIS N % Feminino
Feminino 6 30%
Masculino 14 70%
Idade (média/anos) 9,1

Gravidade da asma

Intermitente 8 40%

Persistente leve 12 60%
Altura média (cm) 138,1
Peso médio (kg) 33,65

Tabela 01. Caracterizacao da amostra.

Fonte: Dados da pesquisa

Ao observar a Qualidade de Vida (QV) das criancas pesquisadas por meio do
instrumento especifico PAQLQ, percebemos que com relagdo ao dominio de limitacéo
das atividades nao houve diferenga entre os grupos, ja no dominio da fungdo emocional
e sintomas observamos uma diferenca, onde podemos inferir que

as criancas com asma persistente leve possuem um maior comprometimento da

sua QV.
Dominios Asma Intermitente Asma Persistente leve p
Limitacdo nas atividades 25 25
Sintomas 48,5 46,41
Funcdo emocional 42,1 38,91 >0,04

Tabela 02. Pontuagéo dos dominios do questionario PAQLQ.

Fonte: Dados da pesquisa

De acordo com os resultados do estudo realizado, os corticoesteroides e 0s
broncodilatadores foram os medicamentos utilizados mais predominantes entre as
criancas participantes da pesquisa, bem como foi demonstrado que 12,5% dos
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pacientes com asma intermitente ndo relataram uso de medicamentos, entretanto,

8,33% dos pacientes com asma persistente leve referiram o uso.

Sobre a utilizagdo de medicamentos, foi constatado que 25% dos pacientes com
asma intermitente ndo realizaram qualquer uso de substancias medicamentosas
e na asma persistente leve o valor encontrado foi de 16,66%. O perfil medicamentoso
de cada gravidade esta exposto nos graficos a seguir (Grafico

1), onde foi observado que na asma intermitente, 0 uso de maior prevaléncia foi
da substancia budesonida, assim como o uso simultadneo de sulfato de salbutamol e
dipropionato de beclometasona, da mesma maneira que a ndo utilizagéo de substéncias
medicamentosas.

O uso de sulfato de salbutamol foi de maior prevaléncia na asma persistente leve
seguido de nenhum medicamento e dos pacientes que nao relataram uso.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% |
10% |
Nenhum Sulfato de  Budesonida  N&o relatado
medicament  salbutamo Medicaca
o | o
kd Ll associad
a
Asma Intermitente Asma Persistente Leve

Gréafico 1. Perfil medicamentoso das criangas asmaticas.

Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 3 mostra a média da pontuacao total da QV do PAQLQ e do pico de
fluxo na asma intermitente e persistente leve, onde os valores obtidos foram de

115,5 e 110,4 pontos, respectivamente. A média do pico de fluxo obtida para
asma intermitente e persistente leve corresponderam a 237,5 L/min no primeiro
grupo e 213,3 L/min no segundo.
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Variaveis Asma Intermitente Asma Persistente Leve

Qualidade de vida total 115,5 110,3

Pico de Fluxo

médio (L/min) 2375 213,3

Tabela 3. Correlagéo do PFE e a Qualidade de vida.

Fonte: Dados da pesquisa

A média obtida para o pico de fluxo expiratorio do grupo asma intermitente foi
237,5 L/min e do grupo com asma persistente leve 213,3 L/min, logo observamos
uma diferenca de. 24,2 L/min entre os grupos.

L/min 400

350

300 -
250 -
200 -
150 -

100 -
50 -

0 -
Criangas normais Criangas Criangas asma

asmatica tica persitente
intermitente leve

Gréfico 02. Pico de Fluxo Expiratério.

Fonte: Dados da pesquisa

Correlacionando os valores obtidos da pesquisa, em relacdo a altura e peso
médio com o valor previsto de normalidade do PFE (L/min) para criancas higidas,
o pico de fluxo ideal estaria em torno de 339 L/min. Diante disso, os valores médios
do pico de fluxo expiratério de cada grupo, encontram-se abaixo do valor ideal e a
qualidade de vida total de ambos os grupos apresentaram valores acima da mediana
de 92 pontos, 0 que segundo o PAQLQ, este resultado é mais favoravel para uma
melhor qualidade de vida da crianca.

4 | DISCUSSAO

No presente estudo, foram encontrados resultados que evidenciaram um
baixo nivel do PFE quando comparado com o ideal para a média de peso e altura.
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Em contrapartida, o valor da média total obtido no questionario PAQLQ realizado
na pesquisa ficou acima da mediana, demonstrando que ambas as gravidades
encontraram-se proxima de uma melhor QV.

As criangcas asmaticas apresentam uma QV que sofre influencia de diversos
fatores de acordo com a gravidade dos sintomas de cada classificacdo, género e
morbidade, o que torna a crianca mais susceptivel a ter dificuldade em realizar
algum tipo de atividade do seu cotidiano, acarretando um grande prejuizo da QV®.

Sabendo-se da existéncia da validacdo do questionario de QV em asmaticos
Asthma Quality of Life Questionnaire de Marks (AQLQ-M)?, iniciaram-se tentativas
de realizar avaliacdo da QV em criancas, inicialmente, com a percepcéao dos pais
devido ao fato de considerar as criangcas incapazes de avaliar seus ganhos e
perdas®. Estudos realizados posteriormente mostraram que as criancas apresentam
capacidade de entender o processo saude-doenca e que filhos e pais n&o apresentam
a mesma visdo sobre como a doenca influencia em suas vidas. Com isto, a
tendéncia atual para obter resultados sobre a percep¢ao de doencgas em criancgas é a
aplicacdo de instrumentos que seja respondido pelas mesmas®.

Segundo La Scala CSK et al., constataram a aplicacao do PAQLQ como util, de
boa reproducéo, de facil compreensibilidade e de possivel identificagcdo de alteragdes
nos fatores clinicos da asma nos pacientes portadores da doenga, mesmo
sabendo que o tempo de resposta depende da capacidade intelectual e do nivel de
escolaridade da crianga®'""®.

Elizabeth C et al, relataram a auséncia de questbes especificas
no questionario para as diversas faixas etérias, sendo essas dificuldades também
relatadas por diversos outros autores dos seu estudo?.

Badia LX et al. e C. Rutishauser et al, demonstraram que o PAQLQ é fragil,
pois é o unico meio de avaliagdo para a QV na asma pediatrica levando em conta
a diferenca de idade, entretanto, o criador do questionario compreende que ha

119 Sendo assim, C. Rutishauser

dificuldades diferentes para cada faixa etaria
et al., sugere a elaboracdo de material especifico de avaliacdo para diversas faixas
etarias'®.

Nogueira KT et al., confirmaram que pacientes com asma apresentam baixa
qualidade de vida e que houveram uma pior ligacdo entre a asma classificada como
grave e a qualidade de vida'?. Ja nesta pesquisa, foi observado que as criancas
asmaticas apresentam alteracdo da qualidade de vida, sendo classificadas como
asma intermitente a persistente leve apresentaram uma qualidade de vida mais
préximo do ideal.

Juniper et al.,, realizaram um extenso estudo o qual demonstraram que
individuos asmaticos tém uma qualidade de vida inferior a aqueles que n&o possuem a
determinada patologia’, sendo isto observado na anélise de dados do pico de fluxo
expiratorio, onde as criangas com asma intermitente e persistente leve apresentam

uma grande diferenca do seu valor para as criangas higidas.
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Ziora D. et al., realizaram uma pesquisa na qual foi correlacionado os valores
espirométricos com o PAQLQ em 3 momentos distintos, o qual mostrou que no
segundo e terceiro momento os valores espirométricos, pico de fluxo expiratorio e
da qualidade de vida foram melhores que o primeiro momento, mesmo nao obtendo
alteracdo no VEF1?%, Em outro estudo observado, La Scala CSK et al., mostraram que
o VEF1, as medidas de pico de fluxo expiratério tiveram significancia com os escores

de qualidade de vida™?®

, 0 que mostra que nesta presente pesquisa a avaliacao do
pico de fluxo expiratorio junto com o PAQLQ é um bom indice para o controle e
progressao da asma em criangas.

Reis JRG et al, manifestaram que ao realizar um estudo com criancas
com diagnéstico de asma leve a moderada, com intervencdo de um programa
fisioterapéutico, ndo houve significancia estatistica para a QV'. Rezende et al.,
verificaram que o nivel de classificagcdo da asma € determinante para o impacto na
QV'8. Os valores do questionario aplicado nesta presente pesquisa apontam que a
QV nos pacientes com asma intermitente e persistente leve, encontra-se préxima de
uma melhor fungcédo nos quesitos do questionario, sendo assim, uma melhor QV.

Trinca MA et al, mostraram que a asma interfere no cotidiano de
seus portadores pediatricos, mesmo sendo classificada de forma intermitente
até persistente grave, a qual acarreta limitacdo nas atividades, sintomas, funcdes
emocionais e sociais?’. Os resultados obtidos do presente estudo mostraram que
a QV nos pacientes diagnosticado com asma intermitente e persistente leve, ndo
condiz com os achados da autora, devido os valores encontrados estarem acima da
mediana do PAQLQ, pressupondo que esses pacientes apresentem a QV mais
préxima do ideal.

51 CONCLUSAO

O presente estudo, mostrou que criangcas asmaticas em sua classificacéo
de asma intermitente e persistente leve, apresentaram reducédo do pico de fluxo
expiratério, entretanto, ndo apresentaram reducéo no que diz respeito a qualidade
de vida, obtendo-se o valor acima da mediana do questionario PAQLQ. Todavia, com
a amostra obtida, torna-se necessario ampliar o numero de participantes atendendo
os critérios da pesquisa, incluindo asma com classificagéo de persistente moderada
e persistente grave para a realizagao da correlagao.

REFERENCIAS

BADIA LX, Garcia-Hernandez G, et al. Validacion de la version espafiola del pediatric quality of life
questionnaire en la valoracién de la calidad de vida del nifio asmatico. Med Clin (Barc) 2001;116:565-
72.

ELIZABETH C, et al. Pediatric asthma quality of life questionnaire: validation in children from

Fundamentos e Praticas da Fisioterapia 5 Capitulo 8



Singapore. Asian Pac J Allergy Immunol 1999;17:155-61.

FERREIRA J, et al. Estudo nacional de qualidade de vida na asma — Aplicacdo do Asthma Quality
of Life Questionnaire de Marks (AQLQM) na populagéo portuguesa. Revista Portuguesa de
Pneumologia. 2008; 14(4)459-465.

FONSECA ACCEF, F et al. Pico de fluxo expiratorio no acompanhamento de criangas asmaticas Jornal
de Pediatria. 2006; 82(6): 465-469.

Furtado NC, et al. Funcao pulmonar e analise postural de pacientes asméaticos atendidos na Clinica
Escola de Fisioterapia do UNIFESO. Revista Inspirar — movimento & saude. 2012; 20:1-7.

GOMES DE SOUZA P, et al. Qualidade de vida na asma pediatrica: revisao da literatura. Rev Paul
Pediatr. 2011;29(4):640-4.

JUNIPER EF, et al. Comparison of the standard gamble, rating scale, AQLQ and SF-36 for measuring
quality of life in asthma. Eur Respir J. 2001; 18: 38-44.

JUNIPER EF, et al. Measuring quality of life in children with asthma. Qual Life Res 1996;5:35-46.

LA SCALA CSK, et al. Adaptacgéo e validacao do Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire
(PAQLQ-A) em criancas e adolescentes brasileiros com asma. J Pediatr (Rio J) 2005;81:54-60.

La Scala CSK. Qualidade de vida em asmaticos: avaliacdo de instrumento para uso em criangas e
adolescentes. Rev Bras Alergia Imunopatol 2005;28:32-8.

Leal RCAC, et al. Modelo assistencial para pacientes com asma na atencao primaria. Rev Assoc Med
Bras 2011; 57(6):697-701.

NOGUEIRA KT, et al. Qualidade de vida em adolescentes asmaticos: avaliacédo da gravidade da
asma, comorbidade e estilo de vida. Jornal de Pediatria. 2009;85(6): 523-528.

OLIVEIRA E SILVAL, et al. Avaliagao do Broncoespasmo Induzido pelo Exercicio avaliado pelo Peak
Flow Meter em Adolescentes Obesos. Revista Bras Med Esporte. 2011; 17(6): 393-396.

PEROSA GB, et al. Qualidade de vida de criancas e adolescentes asmaticos: sua relagcdo com
estratégias de enfrentamento materno. Rev Paul Pediatr. 2013;31(2):145-51.

RAMOS-CERQUEIRA ATA, et al. Qualidade de vida em doencas pulmonares crbnicas: aspectos
conceituais e metodoldgicos. Jornal Brasileiro de Pneumologia. 2000; 26: 207-212.

REICHENBERG K, Broberg AG. Quality of life in childhood asthma: use of the Paediatric
Asthma Quality of Life Questionnaire in a Swedish sample of children 7 to 9 years old. Acta
Paediatr.2000;89:989-95.

REIS JRG., et al. Avaliagdo da percepc¢ao da qualidade de vida em criangas asmaticas submetidas a
um programa de exercicios respiratérios. Convibra 2014,

REZENDE IMO., et al. Efeitos da reabilitacao pulmonar sobre a qualidade de vida: uma visdo das
criangas asmaticas e de seus pais. Acta fisiatrica 2008, 15(3):165-169.

RUTISHAUSER C, et al. Quality of life assessment in children and adolescents with asthma. Eur
Respir J 1998;12:486-94.

STIRBULOV R, Bernd LAG, Solé D. IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma. Revista
Brasileira de Alergia e Imunopatologia. 2006; 29(5): 222-227.

TRINCA MA,, et al. A interferéncia da asma no cotidiano das criancas. Rev Bras Crescimento e
Desenvolvimento Hum. 2011; 21(1): 70-84.

Fundamentos e Praticas da Fisioterapia 5 Capitulo 8



ZIORA D., et al. Correlation of spirometric parameters taken at a single examination with the quality
of life in 18 children with stable asthma. Journal of Physiology and Pharmacology 2007, 58, Suppl 5,
801-809.

Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o Manejo da Asma. Jornal
Brasileiro de Pneumologia. 2012; 38:1-5.

Brasil. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atencao a Saude do Homem: Principios e Diretrizes.
Brasilia (DF); 2008.

Universidade de Sao Paulo. Escola de Artes, Ciéncias e Humanidades. Sao Paulo; 2012.

Fundamentos e Praticas da Fisioterapia 5 Capitulo 8




CAPITULO 9
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OBJETIVO: Este trabalho teve como objetivo
de investigacdo comparativa através de uma
eficaz investigacdo de alguns parametros
envolvidos na hemodinamica de pacientes sob
tratamento Fisioterapéutico em um CTI, com a
finalidade de observar se existem expressivas
alteracbes nos valores averiguados em
pacientes hospitalizados no CTI da Associagéao
Hospitalar Santa Casa de Lins-SP Método:
Foram executados 50 procedimentos para
coleta dos dados em pacientes adultos
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hospitalizados no CTI, durante o més de
marco do ano de 2015, foram obtidos os
registros contidos no display do aparelho de
monitorizagdo continua da marca DX 2023
da DIXTAL® acoplado aos pacientes através
de eletrodos de ECG, esfigmomanbmetro e
oximetro de pulso. Foram preconizados para
andlise das variaveis, 3 minutos anteriores e
depois dos procedimentos Fisioterapéuticos
Respiratérios e Motores. Resultados: Os
valores médios, maximos e minimos agrupados
nao evidenciam alteracbes dignas de nota.
Presto e Presto (2006) descrevem que valores
médios considerados normais para a SpO2
sdo de 94% com desvio padrao de 4. Na
presente pesquisa se observou média Presto e
Presto (2006) descrevem que valores médios
considerados normais para a SpO2 sao de 94%
com desvio padrao de 4. Conclusao: Portanto
nesse trabalho ndo se consegue evidenciar
alteracoes da PA, SpO2 e FC. Antes e Apoés a
execucao da Fisioterapia Respiratoria e Motora,
durante o periodo de execucao escolhido para
realizar a monitorizacdo, sendo que os valores
permaneceram praticamente inalterados.
PALAVRAS-CHAVE: Fisioterapia respiratoria,
Fisioterapia motora, Pressédo Arteria, Frequéncia
Cardiaca, Saturacao de Oxigénio
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INTRODUGCAO

Autores citam que a monitorizacdo das fungdes vitais sdo de suma importancia
para monitorar o estado de paciente hospitalizados em Centro de Terapia Intensiva
(CTI). Essa monitorizagdo deve fazer parte de uma avaliagdo clinica priorizando
parametros como a Saturacgao Periférica de Oxigénio (SpO,), a Presséo Arterial (PA) e
Frequéncia Cardiaca (FC).1

Guimaraes, Falcdo e Orlando (2008) discorrem que a SpO, baseia-se na
avaliacdo em porcentagem da juncdo do oxigénio ao sangue arterial, utilizando
para tanto oximetro com niveis de SpO, variando entre 95 a 100% para padrées de
normalidade.?

Viana e Petenusso (2008) descrevem que a PA se da através da forca exercida
pelo sangue contra a parede de um vaso, gerada pelo débito cardiaco e pela resisténcia
periférica dos vasos sanguineos. 3

De acordo com Viana e Petenusso (2008) o sangue circulante no sistema
cardiovascular por meio do bombeamento realizado pelo coracao distende as paredes
das artérias criando uma onda de pulsacédo, denominada pulso arterial. Para Presto
e Damazio (2009) os batimentos por minuto em adultos sob condicdes fisiologicas
geralmente se encontram entre 60-100 bpm. 173

OBJETIVO

Este estudo teve como objetivo principal avaliar comparativamente antes e ap6s
a intervencgéo fisioterapéutica respiratéria e motora a PA, SpO, e FC no centro de
terapia intensiva de (CTIl) na Santa Casa de Lins-sp.

METODOLOGIA

Foram executados 50 procedimentos para coleta dos dados em pacientes adultos
hospitalizados no CTI da Associacao Hospitalar Santa Casa de Lins, durante 0 més
de marco do ano de 2015, no periodo vespertino. Para tanto, durante as afericées
foram obtidos registros contidos no display do aparelho de monitorizacdo continua
da marca DX 2023 da DIXTAL® acoplado aos pacientes através de eletrodos de
ECG, esfigmomanémetro e oximetro de pulso. Foram preconizados para anélise
das variaveis, 3 minutos anteriores ao inicio dos procedimentos Fisioterapéuticos
Respiratorios e Motores e 3 minutos apés o término de tais procedimentos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A tabela e o grafico representam os resultados indicativos aos valores médios,
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maximos e minimos averiguados e comparados em relagédo a PA, SpO, e FC antes
e apobs a intervencéao fisioterapéutica respiratdria e motora em pacientes adultos
hospitalizados no CTI da Santa Casa de Lins. Os valores médios, maximos e minimos
agrupados nao evidenciam alteracdes dignas de nota.

PARAMETROS (3min. Antes) PARAMETROS (3min. Apos)
f(x) PA PA PA PA
Sistolica | Diastolica | SPO2 | FC Sistolica | Diastolica | SPO2 | FC
Média 132 71 94 99 130 71 93 98
Maxima 177 100 100 129 180 104 100 132
Minima 95 24 59 66 93 18 73 64
177 120
180 -
160 -
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120 1 . 100 100 g9 1w 100 o
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Presto e Presto (2006) descrevem que valores médios considerados normais para
a SpO, séo de 94% com desvio padréo de 4. Na presente pesquisa se observou média
de 94% aferido antes dos procedimentos fisioterapéuticos e 93% apds corroborando
com os autores. *

Szuck et al. (2012) discorrem que exercicios com intensidade de 40% alteram
tanto a pressao arterial, como a frequéncia cardiaca. Em pacientes hospitalizados sob
tratamento intensivo em CTI, as técnicas executadas pelo fisioterapeuta sao de baixa
intensidade o0 que sugere pouca ou henhuma alteracao expressa nos dados obtidos e
desvelados neste. °

A mensuracéao da PA invasiva é mais fidedigna e deve ser utilizada em situacoes
de instabilidade hemodinamica ou hipertensédo grave, quando o controle dos niveis
pressoricos deve ser criterioso.® Utilizou-se na presente a monitorizagcao néo invasiva
continua pois o CTl em questédo nao realiza monitoramento invasivo por nao se tratar
de unidade cardiovascular e afins. ’
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CONCLUSAO

N&o foram evidenciadas alteragtes da PA, SpO, e FC, antes e ap0s a execugéo
da Fisioterapia Respiratéria e Motora, durante o periodo de execucédo escolhido
para realizar a monitorizagcdo, sendo que os valores permaneceram praticamente
inalterados. Desta forma, as Intervengdes Fisioterapéuticas Respiratoria e Motoras
executadas em pacientes adultos hospitalizados no CTl da Associacédo Hospitalar
Santa Casa de Lins ndo evidenciaram alteracées dignas de notas em tais sinais de
suma importancia durante a execugao das técnicas Fisioterapéuticas.
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RESUMO: INTRODUCAO: A asma é uma
doenca inflamatoria  crbnica  pulmonar
caracterizada pela hiper-reatividade das
vias aéreas inferiores e limitacdo variavel ao
fluxo aéreo, reversivel espontaneamente ou
com tratamento. OBJETIVO: Diante disso, o
presente estudo ira relatar os efeitos de um
programa de reabilitacdo pulmonar em um
paciente asmatico. METODOLOGIA: E um
estudo do tipo relato de experiéncia de uma
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PULMONAR NA ASMA:

UM RELATO DE EXPERIENCIA

paciente do sexo feminino, residente na cidade
do Natal - Rio Grande do Norte, com diagnéstico
clinico de asma. O tratamento foi executado
durante 12 semanas com 2 atendimentos
semanais com duragdo de 50 minutos cada
atendimento. Todas as recomendacgdes éticas
foram seguidas se baseados na resolucéo
466/12. RESULTADO: Paciente comidade de 74
anos, 66kgealturade 1,50cm.Apresentando IMC
de 29,3. Foi possivel identificar ap6s aplicacéao
do tratamento proposto, evolugcdo satisfatoria
no desempenho na capacidade respiratéria e
aptidaofisicacomoTC6, diminuicdo dadispneia,
melhoria da forca muscular respiratoria e
periférica. CONCLUSAO: Foipossivelidentificar
progresso terapéutico com o tratamento
proposto, tendo em vista dados desfavoraveis
na pré-avaliacao e sendo constatado melhora
na avaliacdo pos-tratamento, mostrando um
programa de reabilitacdo eficaz para a paciente
em abordagem.

PALAVRAS-CHAVE: Asma, Reabilitacao,
Fisioterapia.

ABSTRACT INTRODUCTION: Asthma
is a chronic inflammatory lung disease
characterized by hyperreactivity of the lower
airways and variable airflow limitation, reversible
spontaneously or with treatment. OBJECTIVE:
In view of this, the present study will report the
effects of pulmonary rehabilitation program on
an asthmatic patient. METHODOLOGY: It is
a study of the type of experience of a female
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patient, living in the city of Natal - Rio Grande do Norte, with clinical diagnosis of
asthma. The treatment was performed during 12 weeks with 2 weekly visits lasting 50
minutes each care. All ethical recommendations were followed if based on resolution
466/12. RESULT: Patient aged 74 years, 66kg and height of 1.50cm. Featuring a
BMI of 29.3. It was possible to identify after application of the proposed treatment,
satisfactory evolution in the performance in the respiratory capacity and physical fithess
with the 6MWT, decrease of the dyspnea, improvement of respiratory and peripheral
muscular strength. CONCLUSION: It was possible to identify therapeutic progress
with the proposed treatment, in view of unfavorable data in the pre-evaluation and
an improvement in the post-treatment evaluation, showing an effective rehabilitation
program for the patient undergoing treatment.

KEYWORDS: Asthma, Rehabilitation, Physiotherapy.

11 INTRODUCAO

A asma é uma doenca inflamatoria cronica pulmonar caracterizada pela hiper-
reatividade das vias aéreas inferiores e limitacdo variavel ao fluxo aéreo, reversivel
espontaneamente ou com tratamento. Esta patologia resulta de uma interacéo entre
fatores genéticos, exposicdo ambiental e outros fatores inespecificos que levam ao
desenvolvimento e a manutencdo dos sintomas (National Asthma Education and
Prevention Program Expert Panel, 2002).

No Brasil, ocorrem 400.000 internagdes anualmente por asma, sendo que esta
constitui a quarta causa de hospitalizagéo pelo Sistema Unico de Satde (SUS), sendo
a terceira colocada em custos por doenca (IV Diretrizes brasileiras para o manejo da
asma, 2006).

Varias possibilidades tém sido levantadas para explicar esse aumento, como a
poluicdo, o estilo de vida moderno e a hipotese da higiene, entre outras. Em todos os
casos, existem evidéncias favoraveis e desfavoraveis, indicando na verdade a origem
multifatorial da doenca, afirma OMRAN M; WEISS KB, 1996.

De acordo com SOLE (2015), o tratamento da asma visa alcancar o controle da
doenca, reduzir o nUmero de exacerbacoes, a limitagcao ao fluxo aéreo e os sintomas.
Para alcancar esses objetivos recomenda-se o tratamento farmacol6gico e o nao
farmacologico, sendo que ambos devem ser continuamente revistos e ajustados
para alcance e manutencéo do controle da doencga. O tratamento fisioterapéutico é
considerado uma intervencao nao farmacologica. O mesmo deve ser instituido quando
o paciente esta em acompanhamento médico regular e com tratamento medicamentoso
adequado. (GINA, 2010; TOT, 2012; MALLOL J, 2013)

Os principais objetivos da fisioterapia aplicada aos pacientes com pneumopatias
em geral sdo: reduzir o desconforto respiratério e a dispneia, melhorar a mecéanica
respiratoria, melhorar a forca muscular respiratéria nos casos de fraqueza, melhorar o
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condicionamento cardiorrespiratorio, promover a higiene brénquica, quando necessaria
e melhorar a qualidade de vida. Sao diversas as possibilidades de intervencéo pela
equipe de fisioterapia a estes pacientes, sendo o tratamento de escolha dependente
da fisiopatologia da doenca e do quadro clinico do paciente (BOTT J, 2009).

A Reabilitacdo Pulmonar (RP) segundo SPRUIT 2013, é a intervencdo ao
paciente com doenga pulmonar crénica, que inclui exercicios fisicos, educacéo sobre
a doenca, e mudanca de habitos para melhorar a condicao fisica e psicolégica, sendo
indicada para pacientes sintomaticos e/ou com reducdo na capacidade funcional
e na qualidade de vida em decorréncia da doenca crénica, desde que estejam em
devido acompanhamento médico. Neste sentido, o desenvolvimento de tecnologias
que reduzam o nivel de sedentarismo ou aumentem o nivel de atividade fisica é
considerado tema atual de estudo.

Evidéncias apontam que o programa de reabilitagcao pulmonar é parte fundamental
no tratamento da doenca, e para que se obtenham os minimos beneficios & necessario
ter duracdo de pelo menos seis semanas. Corroborando essa informacao, pode-se
verificar que a RP gera beneficios tanto aos pacientes hospitalizados quanto aos
ambulatoriais. (JARDIM JR, 2004)

Diante disto, o objetivo do presente estudo é relatar os efeitos de um programa
de reabilitagcdo pulmonar em um paciente asmaético.

2| METODOLOGIA

O Presente estudo, trata-se de um relato de experiéncia de uma paciente do
sexo feminino, residente na cidade do Natal - Rio Grande do Norte, com diagnéstico
clinico de asma, atendida no setor da Fisioterapia Cardiorrespiratéria das Clinicas
Integradas do Centro Universitario do Rio Grande do Norte - UNI-RN no periodo de 09
de marcgo de 2017 a 08 de junho de 2017.

Ao ser admitida no servico local, a mesma foi avaliada inicialmente com a coleta
de dados através da anamnese e informagdes pessoais, seguido da avaliacdo da
capacidade funcional abordando a aptidéao fisica e capacidade respiratéria através do
Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6). Avaliacdo do grau de dispneia através da
Escala do Medical Research Council (MRC). Avaliacao da forca muscular respiratoria
com a manovacuometria. Avaliacao de forca muscular para os Membros Superiores
(MMSS) através da dinamometria para obtencdo da forca de preensao palmar e
Membros Inferiores (MMII) através da escala de Daniels.

Para os dados iniciais, a anamnese foi colhida conhecendo toda a histéria da
clinica atual e as informacgdes pessoais, ambas sendo registradas na ficha de avaliagéo
fisioterapéutica respiratoria.

O Teste da Caminhada de seis minutos (TC6M) foi realizado seguindo os
procedimentos técnicos descritos pela American Thoracic Society, 2002. A paciente
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foi solicitada a caminhar, o mais rapido possivel, durante o tempo estabelecido, em um
corredor plano, como uma disténcia de 30 metros, a qual realizou idas e voltas o maximo
possivel durante o tempo pré-determinado. Foi realizado no pré-teste a verificacéo
da Frequéncia Respiratéria (FR), Frequéncia Cardiaca (FC) e Saturacao Periférica
de Oxigénio (Sp02), através de um oximetro de pulso portatil (Nonim Medical, INC,
2500A, Plymouth, MN, Estados Unidos) e a Presséao Arterial foi verificada utilizando um
tensidbmetro analdgico (Becton Dickinson - BD-, Brasil) e um estetoscépio (Littmann®
classic Il, 3M, USA).

Para avaliar os sintomas de dispneia e fadiga de membros inferiores, foi utilizada a
escala de Borg modificada de 0 a 10 de acordo com Brunetto, Paulin e Yamagutti, 2002.
Além da verificacéo inicial dos sinais vitais, a paciente foi monitorizada durante todo o
teste, além de receber comandos de incentivo em frase padronizada para procedimento
técnico do mesmo. Ao final do teste a distancia total percorrida foi calculada e todos os
parametros avaliados previamente foram reavaliados imediatamente ap6s o término
do teste e na reavaliagcao do repouso apo6s 2 minutos (CASAS, 2005).

A Avaliacéo do grau de dispnéia foi utilizado a MRC , desenvolvido por LEE et al.,
em 1998, para examinar a percepcao da dispnéia pelos pacientes durante atividades
fisicas, atividades de fala e combinacdes de ambas. A escala (MRC) Medical Research
Council modificada é classificada em até quatro (4), sendo eles: 0 - Dispneia ao realizar
exercicios fisicos intensos; 1 Dipnéia andando rapido no plano ou subindo ladeiras ou
escadas; 2- Andar mais lentamente que as pessoas da mesma idade ou parar para
respirar andando normalmente no plano devido a dispnéia; 3- Parar para respirar apos
caminhar 100m ou poucos minutos no plano; 4- Nao sair de casa devido a dispnéia.

A forca da musculatura respiratéria foi obtida através da manovacuometria que
foi realizada através de um manovacudémetro analégico para obtencdo da Pressao
Inspiratéria Maxima (Plmax) e Pressao Expiratéria Maxima (PEmax). A avaliagéo da
PImax foi avaliada apds expiragcdo maxima até o volume residual, seguida de inspiracao
até a capacidade pulmonar total (CPT) e a PEmax, foi a partir de inspiracao até a CPT,
seguida por expiracdo até o VR, ambos os testes realizados contra valvula ocluida.
Foi realizada com a paciente em posicao sentada em angulo de 90°. Sendo realizadas
trés medidas com um minuto de repouso entre as mesmas, o qual foi validado o maior
valor obtido, seguindo o preceito da American Thoracic Society (ATS), 2002.. Os
valores preditos para o trabalho dos valores obtidos, serao baseados nos estudos de
Neder, Andreoni, Lerario e Nery, 1999.

A forca dos membros superiores foi avaliada através da preensdo manual
utilizando um Dinamo6metro Manual Jamar com avaliagdo em mao dominante. Foram
realizadas trés provas de forca e considerada a maior para analise.

Aforgca muscular dos Membros Inferiores (MMII) foi avaliada através da Escala de
Daniels que gradua 0 Sem evidéncia de contracdo muscular. 1 Evidéncia de contracao
muscular, sem movimento articular. 2 Amplitude de movimento incompleta. 3 Amplitude
de movimento completa contra a gravidade. 4 Amplitude de movimento completa contra
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a gravidade e resisténcia manual submaxima. 5 Amplitude de movimento completa
contra a gravidade e resisténcia manual maxima.

O tratamento proposto foi executado durante 12 semanas com 2 atendimentos
semanais com duragao de 50 minutos cada atendimento.

A presente experiéncia foi vivenciada durante o estagio supervisionado no
departamento de Fisioterapia no setor da cardiorrespiratéria das clinicas integradas do
Centro Universitario do Rio Grande do Norte (UNI-RN). Apesar de toda a abordagem
fisioterapéutica para a avaliagcéo e tratamento da paciente fazer parte da rotina do setor,
como atividade curricular obrigatoria do curso de Fisioterapia da referida Instituicao de
Ensino Superior (IES), a paciente foi esclarecida a respeito da constru¢ao do presente
relato, autorizando a divulgacédo com assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) para fins cientificos, deixando em conformidade com a resolugao
466/12.

3| RESULTADOS

Paciente com idade de 74 anos, 66kg e altura de 1,50cm. Apresentando IMC de
29,3, estando dentro dos padrdes de normalidade. Queixa principal de dispnéia aos
pequenos esforcos. Possuindo habitos de vida como caminhar esporadicamente pela
manha e praticar yoga, porém, se considera sedentaria. Historico patoldgico prévio
de cancer de mama, pancreatite e gastrite. Fazendo uso de broncodilatador diario por
recomendacéao médica.

REDOUSO 1° 2° 3° 4° 5° 6° Apds 2°
P Minuto | Minuto | Minuto | Minuto | Minuto | Minuto | Minuto
FC 72 100 103 103 102 107 107 85
SatO2 97% 95% 94% 95% 94% 94% 94% 97%
Teste de pa | 2060 || 1900 130:80
caminhada de 6 mmAg 9 9
minutos (TC6) | pigpneia 0 3 4 5 6 6 7 3
Fadiga 0,5 3 3 4 4 4 5 1
FR 16 16 16
Distancia percorrida 236m
Escala De
dispneia - MRC . .
(Medical Research Apresentou grau 2 de dispneia
Council)
Forca muscular
respiratoria - PImax: 130cmH20 — PEmax: 20cmH20
Manovacuometria
Forzi d:riglri?l?ros Dominante: Membro superior direito = 30kgf
oup . N&o dominante: Membro superior esquerdo = 29kgf
Dinamometria
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Forca de membros
inferiores — Escala
de Daniels

Grau 4 — Flexores de quadril; Flexores e extensores de joelhos; e Flexores e extensores
de tornozelo.

Tabela 1: Tabela de avaliagcéo pré tratamento da capacidade funcional fisica e respiratoria,
dispneia, forca muscular respiratéria e periférica para membros superiores e inferiores. FC:
Frequéncia Cardiaca. StpO2: Saturagéo Periférica de Oxigénio. PA: Pressao Arterial. FR:
Frequéncia Respiratéria. PImax: Pressao Inspiratoria Maxima. PEmax: Pressao Expiratéria
Maxima. Kgf: Quilogramas forga. mmHg: Milimetros de mercurio.

Durante a aplicacao do teste, a pressao arterial foi verificada apenas no repouso,
no sexto minuto a apdés 2 minutos de repouso. Ap6s obtencao dos dados avaliativos,
foi fechado o diagnéstico cinético funcional de paresia de musculatura respiratoria com
dispneia aos pequenos e médios esforgos.

Foi objetivado ap6s avaliacao fisioterapéutica: Promover diminuicdo da dispneia;
Fortalecer e treinar musculatura expiratoria; Promover reeducacdo diafragmatica;
Manter e melhorar forca muscular periférica; Melhorar qualidade de vida e realizar
orientacoes.

Foi implementada como conduta: A realizacdo de cinesioterapia respiratéria
com treino de padréo ventilatério realizando inspiracdo + Expiracdo associado com
freno-labial com execucéo de 3 séries de 6 repeticoes, de maneira a estabelecer uma
relacéo inspiragdo/expiracéo (I/E) = 1/4, além de associar a movimentacédo ativa dos
MMSS durante os ciclos respiratérios.

Treino de padrao ventilatério diafragmatico com comando verbal para que a
paciente execute o deslocamento do ar inspirado para regiao abdominal, de maneira
a executar a fase inspiratéria e expiratéria, executando treino com 3 séries de 6
repeticoes.

Fortalecimento da musculatura respiratéria fazendo uso do aparelho Threshold
PEP com resisténcia variante de 16 a 20 cmH20O com execu¢do em 3 séries de 6 a 12
repeticdes, respeitando a tolerédncia da mesma ao treino e evoluindo de acordo com a
resposta da mesma.

Cinesioterapia resistida para MMSS fazendo uso de halteres de 2 a 3kg e faixas
elasticas com grau de dificuldade baixa e média para a elasticidade da faixa. Para os
MMII foi implementado fazendo uso de caneleiras de 2 a 4kg, ambos os treinos para
MMSS e MMII foram executados em 3 séries com repeticdes gradativas, de maneira
a iniciar com 8 repeticoes, seguida de 10 e consequentemente a ultima série com 12
repeticdes, o qual foi evoluido de acordo com a toleréncia da paciente.
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0 MNenhuma
0,5 Muito, muito leve

1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Pouco intensa

5 Intensa

[

7 Muito intensa
]

9 Muito, muito intensa
10 Maxima

Figura 1 - Escala Modificada de Borg

Exercicio aerdbico em esteira ergométrica com duracdo de 20 minutos, sendo
implementada uma velocidade toleravel pela mesma, permitindo uma estabilidade
clinica, sendo avaliada esta condicao clinica através da FC e SpO2 através da oximetria
de pulso, PA pré treino e poés treino, além de avaliar a percepcgéo de dispneia e fadiga
através da escala de BORG modificada durante o treino.

Foramrealizadas orientagdes paraouso corretodamedicagao emuso, respeitando
horario e dosagem de administracdo a partir da recomendacdo meédica prévia.
Manter habitos alimentares saudaveis, baseados nas orientacées do nutricionista.
Evitar exposicdo quanto aos agentes etioldgicos como poeira, cbmodos com mofos,
dentre outros, os quais podem levar a desenvolver novas crises asmaticas, além, de
realizadas orientacbes para técnicas de conservacao de energia no ambito domiciliar,
trazendo mais proximos objetos a serem pegos, organizar o tempo de execucado das
tarefas e distancias percorridas no dia a dia, visando um menor gasto energético e
consequentemente atenuando e podendo evitar a dispneia exacerbada.

Repouso 1° 20 3° 4° 5° 6° Apos 2°
P Minuto | Minuto | Minuto | Minuto | Minuto | Minuto Minuto
FC 75 105 101 - - 106 110 86
Sat02 97% 95% 94% - - 98% 94% 98%
Teste de PA 110x|_£|50 i ) ) i i 180)|<_E|50 160>|(_E|50
caminhada de 6 mmAg mmHg mmHg
minutos (TC6) | pispneia 1 7 7 - - 5 4 3
Fadiga 1 3 5 - - 3 3 2
FR 14 - - - - - 24 16
Distancia percorrida 330m
Escala De
dispneia -
MRC (Medical Apresentou grau 1 de dispneia
Research
Council)

Fundamentos e Praticas da Fisioterapia 5 Capitulo 10



Forca muscular

respiratoria - PIméax: 138cmH20 — PEmax: 37cmH20
Manovacuometria
Forca de
membros Dominante: Membro superior direito = 34kgf
superiores - Nao dominante: Membro superior esquerdo = 30kgf
Dinamometria
Forca de
membros Grau 4 — Flexores de quadril; Grau 5- Flexores e extensores de joelhos; e Flexores e
inferiores — extensores de tornozelo.

Escala de Daniels

Tabela 2: Tabela de avaliagcao po6s tratamento da capacidade funcional fisica e respiratéria,
dispneia, forca muscular respiratéria e periférica para membros superiores e inferiores. FC:
Frequéncia Cardiaca. StpO2: Saturagéo Periférica de Oxigénio. PA: Pressao Arterial. FR:
Frequéncia Respiratéria. PImax: Pressao Inspiratoria Maxima. PEmax: Pressao Expiratéria
Maxima. Kgf: Quilogramas forga. mmHg: Milimetros de mercurio.

Foi possivel identificar evolucdo satisfatoria no desempenho na capacidade
respiratoria e aptidao fisica com o TC6, diminuicdo da dispneia, melhoria da forca
muscular respiratoria e periférica, embora a mesma apresentou durante o teste de
caminhada duas paradas, que foram no 3° e no 4°, motivo pelo qual n&o foi possivel
preencher a tabela com estes respectivos resultados.

4 | DISCUSSAO

De acordo com o Painel Nacional de Especialistas em Programas de Educacao e
Prevencao da Asma (2003), a mesma é uma doenc¢a muito comum e antiga, que pode
causar consideraveis restricdes fisicas, emocionais e sociais. Essas limitagcdes podem
modificar profundamente a vida dos pacientes, interferindo em suas atividades diarias.
Tais interferéncias sdo proporcionalmente maiores a medida que os sintomas nao sao
adequadamente controlados. Além disso, as proprias caracteristicas da doencga, com a
ocorréncia de exacerbacgdes subitas e inesperadas, mantém os doentes em constante
estresse e inseguranca.

Arelacao entre a atividade fisica e asma também tem sido objeto de investigacao
em inUmeras pesquisas. O aparecimento de sintomas (tosse, dispneia, sensacao de
aperto no peito) leva o asmatico a limitar suas atividades fisicas pelo receio de piorar
0 seu estado no momento, o que pode gerar um ciclo de sedentarismo e consequente
deterioracdo do condicionamento fisico em geral, o que limita ainda mais a pratica
de exercicios e as atividades diarias, afirmam os autores do programa de educacgao
e prevencado da asma (2003), sendo compativel com o0 encontrado no presente
estudo, mostrando um estado ndo favoravel na avaliagéo inicial e apos o tratamento
implementado, verificou-se que houve melhora na aptiddo fisica e capacidade
respiratoria, bem como melhora para na sensacao de dispneia e forca muscular
respiratoria e periférica.

De maneira geral, o exercicio fisico é recomendado com excelente nivel de
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evidéncia aos pacientes com doenca pulmonar crénica, o que inclui a asma. O estudo
de GINA et al, 2010 diz que, o consenso de asma recomenda o treinamento fisico
como terapia ndo medicamentosa aos asmaticos de todas as idades. Cabe ressaltar
que a prescricao do treinamento deve ser adequada, com a intensidade recomendada
para promover os beneficios da atividade aerdbia sem os riscos de Broncoespasmo
Induzido pelo Exercicio (BIE).

Diversos beneficios fisiolégicos compreendendo o sistema cardiorrespiratorio e
a funcéo pulmonar, sdo acarretados por indugcéo ao exercicio fisico, segundo afirma
BEGGS, 2013, corroborando assim com os efeitos obtidos através da abordagem
fisioterapéutica empregada.

O aumento da capacidade de exercicio e forcade membro inferior, especificamente
amusculatura extensora de joelho quadriceps foi associada ap6s reabilitagcao pulmonar,
bem como diminuicdo significativa da dispnéia nos pacientes asmaticos, segundo
Miyamoto et al, 2014, corroborando com os achados obtidos no presente estudo.

51 CONCLUSAO

Foi possivel identificar progresso terapéutico com o tratamento proposto,
tendo em vista dados desfavoraveis na pré-avaliagdo e sendo constatado melhora
na avaliacao pds tratamento, mostrando um programa de reabilitacdo eficaz para a
paciente em abordagem, consequentemente contribuindo para uma melhor qualidade
de vida frente ao acometimento patol6gico. O presente estudo reforca a necessidade
da realizagdo de novas pesquisas.
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CAPITULO 11

FISIOTERAPIA NO CONTEXTO HOSPITALAR DE UM PACIENTE
PEDIATRICO COM NASOANGIOFIBROMA JUVENIL:
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RESUMO: Objetivo: Descrever os efeitos
da intervencéo fisioterapéutica num paciente
diagnosticado com tumor raro durante o periodo
de internacdo hospitalar. Método: Relato de
caso com analise das condutas fisioterapéuticas
realizadas com um paciente do sexo masculino,
17 anos, diagnosticado com Nasoangiofibroma
Juvenil internado em um hospital de referéncia.
Durante a internacéo hospitalar o paciente foi
assistido pelafisioterapiaemtodo o periodoprée
pds cirurgico. No pré-operatoério os atendimentos
consistiram na realizacdo de manobras manuais
desobstrutivas, cinesioterapia respiratéria, além
de exercicios ativos de membros superiores e
inferiores conforme tolerancia do paciente. No
pds-operatdrio as condutas foram intensificadas
com objetivo de ganho de funcionalidade e
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RELATO DE CASO

independéncia. Apdés aproximadamente dois
meses de internagcédo, ressecg¢ao cirurgica e
atuacdo da equipe multidisciplinar, o paciente
recebeu alta hospitalar com retorno gradativo
as atividades de vida diaria com funcionalidade
preservada e independéncia total. Conclusao:
A intervencéo fisioterapéutica foi fundamental
paraconforto do paciente, tanto para as questoes
respiratorias, evidenciadas pela localizagao do
tumor, quanto para evitar o declinio funcional
durante a internagao.
PALAVRAS-CHAVE:
hospitalizacao,

fisioterapia,
oncologia, pediatria,

nasofaringe.

ABSTRACT: Objective: To describe the effects
of physical therapy intervention on a patient
diagnosed with a rare tumor during the hospital
stay. Method: Case report with analysis of the
physiotherapeutic conducts performed with
a male patient, 17 years old, diagnosed with
juvenile nasoangiofibroma admitted to a referral
hospital. During the hospital stay the patient
was assisted by physical therapy throughout
the pre and post surgical period. In the
preoperative period the attendance consisted of
performing manual unobstructive maneuvers,
respiratory kinesiotherapy, as well as active
exercises of upper and lower limbs according
to patient tolerance. Postoperatively, the ducts
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were intensified with the objective of gaining functionality and independence. After
approximately two months of hospitalization, surgical resection and performance of
the multidisciplinary team, the patient was discharged with a gradual return to activities
of daily living with preserved functionality and total independence. Conclusion: The
physiotherapeutic intervention was fundamental for patient comfort, both for respiratory
issues, evidenced by the location of the tumor, and to avoid functional decline during
hospitalization.

KEY WORDS: physiotherapy, hospitalization, oncology, pediatrics, nasopharynx.

11 INTRODUCAO

O Nasoangiofibroma Juvenil (NAJ) é um tipo raro de tumor vascular benigno,
que acomente em sua maioria adolescentes do sexo masculino (BLOUNT; RILEY;
WOODWORTH, 2011). Apesar de raro esse tipo de tumor representa a neoplasia
benigna mais comum na rinofaringe, englobando cerca de 5% de todos os tumores
de cabeca e pescoco (COUTINHO; BRENTANI; NAGAI; 2008; ANDRADE; PINTO;
NOBREGA; AGUIAR, 2007). Embora benignos, os NAJ podem ser localmente
destrutivos, espalhando-se da cavidade nasal para a nasofaringe, seios paranasais e
base do cranio em 6rbita, com extenséao intracraniana. Algumas publica¢des sugeriram
uma influéncia hormonal no Nasoangiofibroma Juvenil, com énfase nos mecanismos
moleculares envolvidos (RIGGS; ORLANDI, 2010; LIU; WANG; WANG, 2015).

Os sintomas relacionados a essa neoplasia dependem diretamente da extensao
tumoral, sendo mais frequentemente observadas obstru¢cdao nasal unilateral ou total
e epistaxerecorrente (GLAD; VAINER; BUCHWALD, 2007).0s exames realizados
para diagnostico e extensdo da doenca sé&o tomografia computadorizada (TC) e
ressonancia nuclear magnética (RNM), bem como a angiografia para confirmacao da
vascularizacdo tumoral, geralmente originaria da arteria maxilar ipsilateral (PRATA;
FONSECA; KOSUGI, 2012).

A resseccao cirurgica é o tratamento mais elegido para esse tipo de patologia,
podendo serum desafio de acordo com a extensaodalesao (MIDILLI; KARCI;AKYILDIZ,
2009). O padrao multilobulado de crescimento do tumor e a complexidade anatémica
da regiao podem dificultar a retirada completa da lesdo (DOUGLAS; WORMALD,
2006).Além da cirurgia, o NAJ pode ser tratado com radioterapia, quimioterapia, terapia
com alfainterferona e sirolimo (SAMANTA, 2015). Mesmo com uma histologia benigna,
essa patologia apresenta taxas de recorréncia entre 30 e 50% (ENEPEKIDES, 2004).

Além da equipe médica, o manejo dos tumores de cabeca e pesoco requer
0 apoio de uma equipe multidisciplinar qualificada, a fim de garantir os melhores
resultados de tratamento e prevenir adequadamente qualquer efeito adverso. Obter
o equilibrio entre complicagdes e cura continua sendo o principal desafio, exigindo
a otimizacao do efeito terapeutico com aplicacdo adequada e individualizada de
tratamentos e modalidades selecionadas (BOSSI; ALFIERI, 2016).

EX
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Dentre os diversos beneficios obtidos pela atuacao da fisioterapia em ambiente
hospitalar, podemos elencar diminuicées no tempo de internacdo, na dependéncia
funcional e no tempo de ventilagdo mecanica dos pacientes. Além disso, a reabilitagcao
fisioterapéutica apresenta importantes beneficios associados a melhora da qualidade
de vida em pacientes com tumores, sejam eles benignos ou nédo (VALENZA;
CABRERA, 2014; JOLLEY; DALE; HOUGH, 2015; HATELY; LAURENCE; SCOTT;
BAKER; THOMAS, 2003). Buscando difundir a informacéo e estimular o conhecimento
da abordagem multiprofissional em tumores raros, o objetivo do presente estudo é
descrever os efeitos da intervencao fisioterapéutica durante o periodo de internacao
hospitalar em um paciente com diagnostico de NAJ.

2 | RELATO DO CASO CLIiNICO

Paciente do sexo masculino, 17 anos, diagnosticado com NAJ acometendo
nasofaringe, fossa nasal, seios da face, com invaséo intracraniana e intensa lise 6ssea.
Os sintomas apresentados antes do diagndstico clinico foram epistaxe de repeticéao,
obstrucdo nasal e perda ponderal de 13kg no periodo, com inicioaproximadamente
seis meses antes da internac&o hospitalar. Durante a internagéo o paciente foi assistido
pela fisioterapia, integrante da equipe multiprofissional, tendo realizado traqueostomia
para conforto ventilatério, gastrostomia para ganho de peso e cirurgia para resseccao
completa do tumor.

O atendimento fisioterapéutico no periodo pré-operatdrio consistiu na realizacao
de manobras manuais desobstrutivas, como terapia expiratéria manual passiva
(TEMP), vibracao e aspiracao de vias aéreas superiores (VAS) e traqueostomia;
manobra reexpansiva como Farley Campos, e cinesioterapia respiratéria. A fisioterapia
respiratoria teve como objetivo principal a prevencdo de comorbidades oportunistas
associadas ao quadro geral do paciente, como pneumonias e 0 surgimento de
atelectasias. A terapia motora foi realizada através de exercicios ativos de membros
superiores e inferioresconforme tolerancia do paciente com foco em evitar o
aparecimento dos efeitos deletérios do imobilismo.

Apl6s 29 dias de internacdo hospitalar o paciente foi encaminhado ao bloco
cirargico (BC) para a realizacdo da cirurgia de resseccao tumoral. Durante o
procedimento foi identificada uma lesdo envolvendo cavidade nasal direita (Figura 1)
com prolongamento para regido maxilar, tendo a artéria maxilar direita como vaso
nutridor do tumor. Ainda durante a cirurgiao paciente apresentou grande quantidade de
sangramento, realizando-se ligadura de ramo de car6tida. ApGs a extracdao completa
da leséao foi necessaria a colocacao de placas e parafusos a fim de fixar e reposicionar
a maxila.

O paciente foi encaminhado do BC para a unidade de terapia intensiva (UTI),
onde permaneceu por quatro dias com Otima evolugcdo e sem intercorréncias. O
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atendimento fisioterapéutico iniciou apdés a chegada do paciente na UTI com foco
exclusivo em higiene brénquica, sendo realizadas apenas manobras desobstrutivas
leves e aspiracéo da traqueostomia

Ao receber alta da UTI para a enfermaria as condutas fisioterapéuticasforam
intensificadas, com objetivo de ganho de funcionalidade e independéncia. Além das
manobras desobstrutivas e reexpansivas, exercicios ativos resistidos e deambulacéo
foram aderidos gradativamente a rotina, chegando a independéncia e funcionalidade
total do paciente no momento da alta hospitalar. Na ultima semana de internacao
foi realizada a decanulacédo da traqueostomia. O paciente permaneceu sete dias na
enfermaria no periodo poés cirurgico.

Apoés aproximadamente dois meses de internagéo hospitalar, ressecgéo cururgica
do NAJ e atuagao da equipe multidisciplinar, o paciente recebeu alta hospitalar com
retorno gradativo as atividades de vida diaria, com funcionalidade preservada e
independéncia total.

Figura 1: Ressonancia nuclear magnética de cranio evidenciando localiza¢&o tumoral a direita
envolvendo cavidade nasal.

31 DISCUSSAO

O atendimento fisioterapéutico prestado ao paciente durante o periodo de
intermacao hospitalar objetivou prevenir o aparecimento de efeitos deletérios do
imobilismo, bem como proporcionar conforto e retorno as atividades cotidianas de
maneira funcional e independente.

As anomalias vasculares sdo um espectro de doencas raras classificadas como
tumores vasculares ou malformacdes. O crescimento e / ou a expansao destas
anomalias podem causar problemas clinicos, como desfiguracéo, dor crdnica, infeccoes
recorrentes, coagulopatias (trombéticas e hemorragicas), disfungdo orgéanica e morte
(WASSEF; BLEI; ADAMS, 2015).

Apesar de se tratar de uma doencga benigna, o NAJ pode necessitar de tratamento
quimioterapico e radioterapico. Em um estudo realizado na Universidade do Texas
9,3% dos pacientes diagnosticados com NAJ realizaram tratamento com cirurgia e
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quimioterapia, 7% apenas com quimioterapia, 4,7% apenas com radioterapia e 2,3%
recebeu radioterapia, quimioterapia e tratamento cirurgico. A quimioterapia foi realizada
principalmente em pacientes com doencga recorrente ou irressecavel, ou ainda como
terapia adjuvante a cirurgia ou radioterapia (UNGKNANONT; BYERS; WEBER, 1996).

O conhecimento do plano de diagnostico e tratamento favorece a determinacéo
da abordagem terapéutica a ser utilizada com cada paciente, bem como quando alterar
o foco da terapia, como por exemplo passar de um programa de reabilitacao preventiva
e restaurativa para reabilitacao paliativa (SHAHPAR; MHATRE; HUANG, 2016)
O paciente do nosso estudo foi admitido pelas equipes de oncologia e hematologia
pediatrica do hospital e as terapias aplicadas, incluindo o tratamento fisioterapéutico,
procuraram considerar o enfoque oncolégicomesmo que o tratamento tenha sido
exclusivamente cirurgico.

Levou-se em consideracao as restricoes geralmente desenvovidas por pacientes
oncolégicos, como perdas no desempenho fisico, sindrome da fadiga, mudancas na
composicédo corporal, caquexia, polineuropatia, atralgia, depressdo, entre outros,
mantendo o foco da reabilitagdo principalmente na prevencao do aparecimento de
sintomasrelacionados aodeclinio funcional do paciente (COURNEYA; FRIEDENREICH,
2011).

Os efeitos positivos dos programas de treinamento, desempenho fisico e
qualidade de vida em pacientes oncolégicos na reabilitacdo ap6s a conclusdo da
terapia curativa sdao bem conhecidos (STRANGE; WILKINSON; EDIN; EMERMAN,
2004; FAIREY; COURNEYA; FIELD et al., 2005). Além disso, investigacdes clinicas
demonstraram que programas especificos de treinamento s&do viaveis nesses
pacientes, apesar de doenca relacionada ao tratamento e a carga de sintomas.Estes
estudos apontam como benéficos os efeitos de treinamentos fisicos especificos nao
apenas para o desempenho fisico, mas também em sua qualidade de vida esintomas
relacionados com doenca ou tratamento (DIMEO; FETSCHER; LANGE et al., 1997;
DIMEO; STIEGLITZ; NOVELLIet al., 1999).

Alguns estudos sugerem ainda que diferentesmodalidades de reabilitacéo
oferecem uma gamade abordagens de tratamento da dor, podendo servir como adjuntos
as estratégias analgésicas sistémicas e intervencionistas convencionais usadas para
controlar a dor relacionada ao cancer. Essas abordagens podem ser particularmente
benéficas para pacientes com dor associada ao movimento (CHEVILLE; BASFORD,
2014).

41 CONCLUSAO

A intervencao fisioterapéutica foi fundamental para conforto do paciente e para
evitar declinio funcional durante o periodo de internagao hospitalar, bem como prevenir
o surgimento de comorbidades durante este periodo. Além disso, a reabilitacdo
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possibilitou o retorno precoce do adolescente para suas atividades em domicilio,
considerando a agressividade da doenca de base e suas complicagdes.
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CAPITULO 12

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EM PACIENTES
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lara Lais Lima de Sousa
Centro Universitario Inta (UNINTA)

Sobral - CE

Ana Joélia Farias Silva

Centro Universitario Inta (UNINTA)
Sobral - CE

Eva Daks Leite Parente Lima
Centro Universitario Inta (UNINTA)
Sobral - CE

RESUMO: A fisioterapia respiratéria € uma
terapéutica relativamente recente e que esta
em expansao gracas aos seus beneficios. Sua
atuacao tem papel fundamental na prevencéo e
intervencao das complicagcbes que ocorrem em
pacientes com sinais clinicos de pneumonia.
O presente estudo tem por objetivo realizar
uma revisdo sistematica da literatura sobre
as condutas fisioterapéuticas utilizadas em
pacientes pediatricos com pneumonia. Tratar-
se-4 de um estudo seccional e documental
realizado por meio de revisdo sistematica da
literatura, nas bases de dados eletrénicas
Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (Lilacs), Literatura
Internacional em Ciéncias da Saude (Medline),
Physiotherapy Evidence Database (PEDro)
e Scientific Eletronic Library Online (Scielo),
atravésdaconsultadosdescritores:“pneumonia”
e “fisioterapia”. Incluidos artigos na integra, em
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SISTEMATICA

Portugués, Inglés e Espanhol, sem delimitacéo
de tempo ou restricées sobre o tipo de estudo e
amostra. Para avaliar a qualidade metodoldgica
aplicou-se a escala PEDro. As estratégias de
busca possibilitaram encontrar um total de 384
artigos, destes a amostra final foi composta de
cinco artigos. Verificando que o crescimento e
o desenvolvimento da funcdo respiratoria da
crianca determinam constantes transformacoes
estruturais e funcionais, o que exige técnicas
especificas para cada faixa etaria. Portanto,
para que haja efetividade entre a terapéutica
e a fisiopatologia da doenca, a escolha da
Técnica de Fisioterapia Respiratoria (TFR) deve
considerar as caracteristicas do sistema e da
mecanica respiratoria da crianga. Sustentando
a necessidade de mais investigagcbes para
estabelecer um padréo de métodos de avaliagao
e diversidade das técnicas que podem ser
incorporados ao tratamento.
PALAVRAS-CHAVES:

Fisioterapia, Pediatria, Fendmenos Fisiol6gicos

Pneumonia,

Respiratorios.

ABSTRACT: Respiratory physiotherapy is
relatively recent and is expanding thanks to its
benefits. Its performance plays a fundamental
role in the prevention and intervention of
complications that occur in patients with clinical
signs of pneumonia. The present study aims
to conduct a systematic review of the literature
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on the physiotherapeutic procedures used in pediatric patients with pneumonia. It
will be a sectional and documentary study carried out through a systematic review
of the literature, in the databases Latin American and Caribbean Literature in Health
Sciences (Lilacs), International Literature in Health Sciences (Medline), Physiotherapy
Evidence Database (PEDro) and Scientific Electronic Library Online (Scielo), by
consulting the descriptors: “pneumonia” and “physiotherapy”. Including articles in full,
in Portuguese, English and Spanish, without delimitation of time or restrictions on the
type of study and sample. To evaluate the methodological quality, the PEDro scale
was applied. Search strategies made it possible to find a total of 384 articles, of which
the final sample consisted of five articles. Verifying that the growth and development
of the respiratory function of the child determines constant structural and functional
changes, which requires specific techniques for each age group. Therefore, in order to
be effective between the therapy and the pathophysiology of the disease, the choice of
the Respiratory Physiotherapy Technique (RPT) should consider the characteristics of
the respiratory system and the respiratory mechanics of the child. Sustaining the need
for further research to establish a standard of assessment methods and diversity of
techniques that can be incorporated into the treatment.

KEYWORDS: Pneumonia, Physiotherapy, Pediatrics, Respiratory Physiological
Phenomena.

11 INTRODUCAO

As infeccdes respiratorias agudas (IRA) sdo uma importante causa de morbidade
e internacdo hospitalar na faixa etéria pediatrica, sendo a forma mais severa de
todas a pneumonia (SILVA et al., 2010; DEL VAL et al., 2012). Ainda que as IRA’s
possuam frequéncia anual uniforme em todo o mundo nos primeiros cinco anos
de vida, a pneumonia possui incidéncia de cinco a dez vezes maior nos paises em
desenvolvimento, sendo uma das principais responsaveis pelas altas taxas de tempo
de internacao e 6bito infantil (NASCIMENTO et al., 2004; FARIAS et al., 2005).

Nos paises em desenvolvimento os indices de pneumonias na infancia nao
sdo apenas mais altos e comuns, mas também mais graves, matando a cada ano
mais de 2 milhdes de criangas, representando 19% de todas as mortes de criangas
menores de cinco anos de idade no mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006;
NASCIEMNTO et al., 2004). O Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia (UNICEF)
definiu pneumonia como o principal “assassino” global das criancas, matando 1,6
milhdes de criangas anualmente (BRASIL, 2010).

O Brasil é um dos 15 paises com maior nimero de casos anuais de pneumonia
clinica em menores de cinco anos (1,8 milhdo), com incidéncia estimada de 0,11
episddio/crianca- ano (CAD. SAUDE PUBLICA, 2010). No qual as pneumonias agudas
séo responsaveis por 11% das mortes em criangas com idade inferior a um ano, e por
13% na faixa etaria entre um e quatro anos (RODRIGUES et al., 2002). Estatisticas
oficiais do Ministério da Saude mostram que no Brasil, a IRA & considerada a segunda
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ou terceira causa de morte em criangas, sendo que 85% dos Obitos sdo atribuidos a
pneumonia (NASCIMENTO et al., 2004).

O termo pneumonia, ou “pneumonite”, pode ser definido como a infeccdo aguda
do parénquima pulmonar, de natureza infecciosa ou ndo, com uma expressao clinica
caracteristica (SARMENTO, 2007). Nela os bronquiolos respiratorios e alvéolos sao
preenchidos por exsudato inflamatério, comprometendo a funcdo de troca gasosa.
Qualquer agente infeccioso, como bactérias, virus, fungos, parasitas e outros
microrganismos, podem provocar pneumonia, embora a maioria esmagadora seja
causada por bactérias (INUE et al., 2007).

Existem diversos fatores que quando associados levam a um grande risco de
internacdo por pneumonia, sendo estes: 0 comprometimento nutricional, baixo nivel
educacional dos pais, baixo peso ao nascer, presenca de fumantes no ambiente,
aglomerado de pessoas na casa e condicdo socioeconOmica (NASCIMENTO et al.,
2004). As pneumonias podem ser classificadas sob diferentes aspectos, tais como,
pneumonia lobar, broncopneumonia, intersticial, crénica e estafilocécica sendo que os
mais Uteis e importantes na pratica sédo os de aspecto anatémico e etioloégico (COSTA
et al., 2007).

A classificacao anatdmica baseia-se levando em consideragao a localizacao das
lesbes no pulmao, ou seja, de acordo com sua distribuicao pelo territério pulmonar. Os
principais subtipos das pneumonias, tendo como base a localizacdo anatémica séo:
pneumonia lobar, broncopneumonia e pneumonia intersticial (CANDUCCI et al., 2008).

De acordo com a World Health Organization (WHO) (New York, 2004), trés passos
essenciais sao necessarios para reduzir as mortes por pneumonia em criangas: 1°- 0
cuidador deve reconhecer se a crianga esta doente, 2°- procurar por ajuda e 3° -
tratamento imediato com antibibticos eficazes, ja que uma grande proporcao de casos
graves de pneumonia em criancas é causada por bactérias.

Como formas de tratamento da pneumonia temos a administracdo de agentes
farmacoterapéuticos especificos, como antibioticoterapia conforme prescricao médica,
associado a Fisioterapia Respiratoria (CUNHA; LOBO, 2015). A escolha do tratamento
medicamentoso apropriado para o tratamento é de acordo com a gravidade da
pneumonia, fatores de risco predisponentes para cada tipo de agente e as condicoes
clinicas do paciente no momento da internacao (PINHEIRO et al., 2002).

Tradicionalmente, a Fisioterapia Respiratoria € considerada de grande importéancia
no tratamento de pneumonias, entre outras doencas pulmonares, apresentando
como principais objetivos: prevenir o acumulo de secrecdes nas vias aéreas que
interfere na respiracdo normal, favorecer a eficacia da ventilagéo, promover a limpeza
e a drenagem das secrecOes, aperfeicoar 0 mecanismo respiratorio, o controle da
respiracao e melhorar a efetividade da tosse (DINIZ, 2003; SANTOS et al., 2009).

Nesse contexto, a proposta do presente estudo foi realizar uma revisao sistematica
daliteratura sobre as condutas fisioterapéuticas, com abordagem respiratoéria, utilizadas

em pacientes pediatricos com pneumonia.
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2| METODOLOGIA

2.1 Identificacao e Critérios de Selecao

O estudo possui delineamento seccional e documental realizado por meio de
revisdo sistematica da literatura, através da utilizacao dos descritores em ciéncias da
saude (DeCs): “Pneumonia” e “Fisioterapia” e sua paridade em inglés e espanhol.

Buscou-se por artigos que apresentassem as palavras-chave pesquisadas
no titulo ou resumo publicados até maio de 2016 nas bases de dados eletrénicas
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs), Literatura
Internacional em Ciéncias da Saude (Medline), Physiotherapy Evidence Database
(PEDro) e Scientific Eletronic Library Online (Scielo), nos idiomas inglés, espanhol e
portugués.

Como critério de incluséo, admitiram-se artigos apresentados na integra, escritos
em Portugués, Inglés e Espanhol, sem delimitagdo de tempo ou restrigdes sobre o tipo
de estudo e amostra, envolvendo pacientes menores de 16 anos, com diagnéstico de
pneumonia, submetidos a Fisioterapia Respiratéria como tratamento e/ou prevencéo
da doenca.

Os critérios para exclusao dos artigos foram: a pesquisa ndao compreender
excepcionalmente modalidades da fisioterapia respiratéria em pediatria; o objetivo
da intervencdo nao ser especifico de fisioterapia respiratoria; possuir multiplas
intervencdes em diferentes areas de atuacéo; e estudos ndo disponiveis para acesso.

A estratégia de busca e método para revisdo dos artigos concretizou-se através
de dois revisores autbnomos e “cegados”, contentando aos critérios de inclusao,
pelo titulo e resumo dos artigos. Caso ocorresse discordancia, o artigo passava a ser
relido na integra pelos revisores, que discutiam, e passavam para um terceiro revisor
apresentar seu parecer.

2.2 Avaliacao da Validade do Estudo

Avaliou-se a metodologia dos artigos seletos através da escala PEDro,
atualmente considerada uma das mais utilizadas na area da fisioterapia, que permite
uma rapida avaliacdo da validade dos estudos, identificando se o efeito do tratamento
foi suficientemente expressivo para poder ser considerado clinicamente justificavel,
se os efeitos positivos superam os negativos, e aferir a relagdo de custo-beneficio do
tratamento, entretanto, ndo fornecem, necessariamente, evidéncia de que o tratamento
seja clinicamente util. (SAMPAIO e MANCINI, 2007).

Para cada critério apresentado na escala, podera ser atribuida uma pontuacéo de
um ou zero ponto (PHYSIOTHERAPY EVIDENCE DATABASE, 2007). Permitindo uma
pontuacao total de dez pontos. “A pontuacéo sé sera atribuida quando um critério for
claramente satisfeito, e se existir a possibilidade de um critério nao ter sido satisfeito,
esse critério ndo deve receber pontuagdo”, sendo que escores =4 s&o considerados
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de alta qualidade (THE CENTRE OF EVIDENCE-BASED PHYSIOTHERAPY, 2010).
Buscando a realizagdo de uma selegao criteriosa e com exatidao em qualidade
metodologica dos artigos, os mesmos foram analisados e classificados como de “alta
qualidade” quando alcancaram escore =4 pontos na escala PEDro, ou como de “baixa
qualidade” quando obtiveram escore <4 na referida escala (VAN PEPPEN et al, 2004).
Destacamos que a pontuacéo da escala de PEDro néo foi utilizada como critério
de inclusdo ou de exclusao dos artigos, mas sim como um indicador de evidéncia
cientifica dos estudos selecionados. Os estudos foram qualificados por dois revisores
de forma independente. Para a classificacado final da qualidade dos artigos, os itens
discrepantes foram revistos e discutidos até a obtencao de consenso sobre a pontuacgéao.

3 | RESULTADOS

Através das estratégias aplicadas na busca realizada no periodo de maio a agosto
de 2016, foram encontrados um total de 416 artigos nas bases de dados eletrénicas,
dos quais 352 foram excluidos por ndo apresentarem delineamento metodologico a
ser incluido, totalizando 64 artigos selecionados pelo titulo para consideracao de seus
resumos. Apés analise, 28 foram selecionados para realizacédo da leitura na integra,
utilizando os critérios de inclusao e exclusao pré-estabelecidos, restando cinco estudos,
0s quais foram submetidos a leitura minuciosa.

Ap6s avaliacdo daqueles que se enquadraram aos critérios de inclusédo e
alcancaram o objetivo desta pesquisa, a amostra final resultou em cinco artigos.
Destaca-se que apesar dos principios basicos da fisioterapia respiratéria pediatrica
ser similar aos do adulto, o crescimento e o desenvolvimento da funcéo respiratéria
da crianca determina constantes transformacdes estruturais e funcionais, o que exige
técnicas especificas para cada faixa etaria. Sendo assim, para que haja efetividade
entre a terapéutica e a fisiopatologia da doenca, a escolha da Técnica de Fisioterapia
Respiratéria (TFR) deve considerar as caracteristicas do sistema e da mecénica
respiratéria de cada crianca.

A tabela 1 contém informacbes a respeito dos escores obtidos pelos ensaios
clinicos na escala PEDro. Conforme se pode observar, todos os estudos apresentaram
critérios de elegibilidade e realizaram analise de intencédo de tratamento, assim como
utilizaram semelhanca inicial entre os grupos.

Apenas um (20%) dos estudos realizou “cegamento” dos sujeitos, dos terapeutas
e dos avaliadores, trés estudos (60%) realizaram comparac¢ao intergrupos e medidas
de precisao e variabilidade. Outro dado relevante € que todos os estudos consideraram
a semelhanca inicial entre os grupos (100%). Quanto a classificacéo na escala, 100%
dos estudos obtiveram uma pontuagao na PEDro =4 pontos, sendo classificados como
de “alta qualidade”, segundo os critérios de Van Peppen, et al. (2004).
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Estudo ® — E }
® o o ® =
W I} o et
g- — = o k)
Escala de PEDro g S s S I
o E 3 = a
Q = (7] O
1. Critérios de elegibilidade Sim Sim Sim Sim S5im
2. Distribuigao aleatoria 0 1 1 1
3. Alocacio secreta dos sujeitos 0 1 1 1
4. Semelhanga inicial entre os 1 1 1 1 1
grupos
5. “cegamento” dos sujeitos 0 1 1 0 0
6. “cegamento” dos terapeutas 0 1 0 0 0
7. “cegamento” dos avaliadores 0 1 0 0 0
8. Acompanhamento adequado 1 1 1 1 1
9.Andlise de intencido de tratamento 1 1 1 1 1
10. Comparagées intergrupos 0 1 0 1 1
11.Medidas de precisdo e 1 1 1 0 0
variabilidade
Escore total 4/10 10110 710 610 410

Segundo a escala PEDro*, sendo 1 para itens contemplados e 0 para itens nao
contemplados. * Fonte dos dados: http:ﬁwww_pedrc:_org_au_|
Tabela 1- Escala de PEDro
Fonte: Dados da Pesquisas, 2016

FC= Frequéncia Cardiaca; FR= Frequéncia Respiratoria; SaTO2= Saturacao de Oxigénio; TEF=
Técnica de expiracao forcada; AFE= Aceleracéo do fluxo expiratério; VM= Ventilacdo mecéanica;
UTI= Unidade de terapia intensiva.

Dos cincos estudos inseridos, trés abordam os efeitos de determinadas técnicas
respiratorias realizadas a pacientes pediatricos com diagnoéstico de pneumonia
(CAMPOQOS et al., 2007; LUKRAFKA et al., 2003; COSTA et al., 2007), dois realizaram
a comparacao entre grupos (FELCAR et al., 2008; LUKRAFKA et al., 2003) e trés
avaliam os efeitos nos parametros respiratérios fisioldgicos (CAMPOS et al., 2007;
LUKRAFKA et al., 2003; SINGH et al., 1990) apds procedimentos especificos de
Fisioterapia Respiratoria (Quadro 1). O tamanho amostral variou entre 06 e 135
criancas, de ambos o0s géneros, com média de idade variando entre zero e 12 anos,
submetidos a quaisquer modalidades de Fisioterapia Respiratoria.

Dos cinco estudos, dois (40 %) ndo mostram beneficios significativos da aplicacao
de fisioterapia respiratéria (LUKRAFKA et al., 2003; SINGH et al., 1990) apontando
prolongacao da hospitalizacdo e a duragao da febre. Em contrapartida, trés estudos
(60%) (CAMPOS et al., 2007; FELCAR et al., 2008; COSTA et al., 2007) mostram que
a Fisioterapia Hospitalar pode contribuir na diminuicao do tempo de internagao das
criancas, das complicagdes pulmonares e na diminuicdo de parametros respiratorios
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fisiologicos.

AUTORES  DELINEAME AMOSTRA VARIAVEIS G1 G2 RESULTADOS CONSIDERAGOES
E ANO NTO FINAIS
- 48 criangas FC, FR e Sat02 AFE - Houve diferenca 0 aumento do fluxo
CAMPOS com idade significativa entre as expiratorio produziu
etal. situada entre 3 trés mensuracdes da  diminuicdo da FC FR e
2007 e 10 anos, com FC, FR e Sat02 aumento da Sat02.
diagnostico de
pneumonia
Ensaio clinico 135 pacientes Critérios Fisioterapia pré e Somente No G1, 17 (26%)  Afisioterapia respiratoria
FELCAR aleatorio dezeroab radiol6gicos e pos-operatoria fisioterapia pacientes tiveram pré-operatéria reduziu
etal. anos clinicos, tempo de pos-operatoria complicacdo significativamente o risco
2008 submetidos & VM, internacéo, pulmonare,no G2, de desenvolvimento de
cirurgia UTI, procedimento foram 29 (43,3%)  complicagbes pulmonares
cardiaca cirirgico, circulagdo (p=0,025). A no pés-operatorio de
extracorporea, complicacdo mais cirurgia cardiaca
complicacées frequente foi pediatrica.
durante a cirurgia pneumonia
Ensaio Clinico 72 pacientes Escore de Vibracdo toracica,  Orientacdes A febre fol mais A fisioterapia prolongou a
LUKRAFKA Randomizado com idade gravidade, Sat02, compressao- para respirar prevalente no G1 hospitalizacéo e a
etal. entre 1e12 FR, febre, descompressdo, profundamente  (34,4%) do que do duracdo da febre nos
2003 anos, com temperatura pressdo positiva  , expectorar a G2 (12,5%), bm pacientes pediatricos com
diagnostico com valvula secrecdo e como escore de pneumonia.
clinico e spring-loaded, manter gravidade 9,63 +-
radiologico de posicionamento,  preferencialme 162 e 8,71 +- 0,86
pneumonia AFE, TEF com nte declbito pontos.
huff. lateral.
Prospectivoe 36 criancas, 16 Batimento de asa Tratamento Tratamento N&o se identificou Q tratamento proposto
SINGH et controlado casos de de nariz, cianose,  clinico associado Clinico vantagem na terapia ndo apresentou beneficio
al. bronquiolite e retracéo subcostale  a Terapia com COMm vapor em significativo em criancas
1980 20 casos de intercostal, FR vapor em uma criangas com COm pneumonia,
pneumonia tenda de pano pneumonia entretanto mostraram

uma tendéncia de rapida
melhora na hipoxemia.

- 6 criancas, com  Radiografia de torax Drenagem - Podemos observar A Fisioterapia Hospitalar
COSTA idade entre O e e 0 hemograma postural, que 0s meninos pode contribuir na
etal. 7 anos, com completo percussao cubital, permaneceram em  diminuigdo do tempo de
2007 pneumonia vibrocompresséo, média internados por  internagéo das criangas
nosocomial estimulagéo 12,6 dias, enquanto hospitalizadas com
costal e que as meninas pneumonia nosocomial
diafragmatica, permaneceram 7,6
tosse assistida e dias.
estimulacéo da
tosse e
posicionamento.

Quadro 1: Resumo dos artigos selecionados na revisao sistematica
Fonte: Dados da pesquisa, 2016

Efeitos nos parametros respiratorios fisiologicos apos a Fisioterapia Respiratéria

Trés estudos analisaram a variabilidade de parametros mensuraveis, tais como:
FC, FR, SaTO2, temperatura, batimento de asa de nariz, cianose, retracao subcostal
e intercostal (CAMPOQOS et al., 2007; LUKRAFKA et al., 2003; SINGH et al., 1990).

Campos et al. (2007) identificaram que a técnica de aumento do fluxo expiratério
(AFE) ativo-assistido em criangas com diagnostico de pneumonia mostrou-se eficaz na
melhora da fungdo pulmonar, por aumentar a SatO2, FC, FR. Este estudo demonstrou
que o AFE apenas potencializa a fisiologia pulmonar normal, através de variacoes
de fluxos aéreos, para desobstru¢cdo brénquica e homogeneizagdo da ventilagdo
pulmonar.

No estudo de Lukrafka et al. (2003) os resultados sugerem que em pacientes
moderadamente doentes com pneumonia adquirida na comunidade, a fisioterapia
respiratoria € prejudicial, e até que evidéncias de beneficio estejam disponiveis, a
fisioterapia respiratdria ndo deveria ser prescrita.

Singh et al. (1990), utilizou a terapia com vapor, ndo identificando nenhuma
vantagem da terapia em crian¢gas com pneumonia, mostraram apenas uma tendéncia
de rapida melhora na hipoxemia.
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Comparacao entre Grupos

Dois estudos realizaram a comparacdo entre grupos (FELCAR et al., 2008;
LUKRAFKA et al., 2003). Onde Felcar et al. (2008) verificaram que os dois grupos
foram semelhantes quanto a género, doencas associadas e fluxo pulmonar. Nao
houve diferenga estatisticamente significante entre os grupos em relagdo a duracéo
de ventilagdo mecanica, internagcdo na UTI e internacdo total. As complicacées
pulmonares foram significativamente mais frequentes no G2, que nao receberam a
intervencado. Os pacientes do G1, que receberam a intervencéo apresentaram menor
risco de desenvolver complicagdes pulmonares, quando isso ocorreu, o tempo de
internacao foi inferior ao do grupo controle.

Lukrafka et al. (2003) identificaram que nao houve diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos intervencdo e controle para caracteristicas maternas,
idade, sexo, sinais de disfuncao respiratéria, febre, FR, SaTO2.

4 | DISCUSSAO

Esta reviséo sistematica revela uma escassez de estudos de intervencao da
fisioterapia respiratdéria em pacientes com pneumonia, apesar relevancia do tema.
Essa escassez pode estar relacionada aos grandes desafios de se trabalhar com
essa populacao, como auséncia de critérios padronizados e protocolos de tratamento,
questdes éticas e altas frequéncias de morbimortalidade, dificultando a realizacao
destas pesquisas (NICOLAU e FALCAO, 2010).

Nesse contexto a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, por meio
da Comisséo de Infeccbes Respiratérias e Micoses pulmonares, reconheceu a
necessidade de revisar o seu ultimo Consenso Brasileiro de Pneumonia Hospitalar
2002, Diretrizes brasileiras para tratamento das pneumonias adquiridas no hospital e
das associadas a ventilagdo mecanica (2007) que procuram estimular o conhecimento
da prevaléncia dos agentes em cada unidade, decidir quais as estratégias para a
reducao da resisténcia bacteriana e, por fim, discutir a elaboragédo do melhor esquema
de tratamento para cada hospital e sua unidade de terapia intensiva. No entanto nao
discorreram sobre a fisioterapia respiratéria como modalidade de tratamento para
estas afeccoes.

Johnston et al. (2012) através do Departamento de Fisioterapia da Associacao
de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) elaboraram a | Recomendacado brasileira
de fisioterapia respiratoria em unidade de terapia intensiva pediatrica e neonatal,
na qual tem por objetivo orientar os fisioterapeutas sobre algumas intervengdes de
prevencao/tratamento de fisioterapia respiratéria. Visando maior seguranca dos
pacientes, efetividade das técnicas respiratérias utilizadas e prevencéo de possiveis
complicagdes (LIBERALI et al, 2014). Entretanto, com recomendacdes escassas a
respeito da pneumonia.
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Apesar dos principios basicos da fisioterapia respiratéria pediatrica serem
similares aos do adulto, o crescimento e o desenvolvimento da funcéo respiratéria
da crianca determina constantes transformacgdes estruturais e funcionais, o que exige
técnicas especificas para cada faixa etaria (NIENKOETTER et al., 2010). Explicitando
assim, que para haver significancia entre a terapéutica e a fisiopatologia da doenca,
a escolha da TFR deve considerar as caracteristicas do sistema e da mecéanica
respiratoria de cada criangca (PRINCIPI; ESPOSITO, 2010).

Outros autores debatem que em algumas situagbes a criangca precisa de
assisténcia ventilatéria mecéanica invasiva (AVM) para assegurar as trocas gasosas
(NICOLAU, 2006). Essa modalidade de suporte ventilatério ajuda a melhorar a
ventilacdo alveolar, diminuindo o trabalho respiratério e reexpandindo as éareas
atelectasiadas (VASCONCELOS et al., 2011). As manobras para eliminar a secrecao
pulmonar na crian¢ca devem ser rigorosamente escolhidas para que ndo haja efeito
colateral a sua utilizacéo e, caso sejam necessarias, € preciso ter em maos recursos
para amenizar a dor (LANZA et al., 2010).

A British Thoracic Society (2002) deixa claro que ndo ha nenhuma evidéncia
que apoie o uso de TFR na pneumonia, desde técnicas como drenagem postural,
percussao, inclusive exercicio de respiracao profunda, por prolongarem a febre e néo
interferir na resolugcdo da pneumonia. Considera que as TFR ndo séo benéficas e
ndo devem ser realizadas em criangcas com essa afecc¢ao. A diretriz brasileira para
tratamento das pneumonias adquiridas no hospital e das associadas a ventilagcao
mecanica (2007) indica a posicdo semi-sentado em preferéncia a posicédo supina
para prevenir aspiragao, melhorar a ventilagado do paciente e manter os pulmoes
expandidos, ndo havendo consenso na literatura que permita recomendar a realizacao
de fisioterapia respiratéria de rotina neste grupo especifico de pacientes.

51 CONSIDERACOES FINAIS

ApOs a revisao da presente literatura, foi possivel verificar o diminuto numero de
publicacdes e controvérsias de estudos relacionando a pneumonia em criangas com
as TFR. A maioria envolve amostra e foco na terapéutica de adultos e a prevencgao de
distarbios respiratérios, ndo havendo padréao dos métodos de avaliagao utilizados e
a diversidade das técnicas que podem ser incorporadas ao tratamento em pediatria.

E consenso entre os profissionais atuantes na area da Pneumologia infantil que o
principal obstaculo para a comprovacgéao da eficacia das TFR nas doencgas pediatricas
ocorre pela falta de pesquisas. Fato este ainda mais evidente e preocupante no que se
trata da pneumonia, cujos trabalhos em adultos s&o os que norteiam a pratica clinica.

O levantamento dos resultados, encontrados nos artigos desta reviséo, séo na
maioria negativos, entretanto questionaveis. Isso sustenta a necessidade de mais
pesquisas e investigacbes de qualidade, comparando-se as diferentes técnicas
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utilizadas pelo Fisioterapeuta para definir a eficacia da Fisioterapia Respiratoria,
possibilitando que uma analise critica seja feita e uma revisdo sistematica com meta-
analise viabilizada, permitindo consenso e padronizagdo de uma terapéutica com nivel
de evidéncia.
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RESUMO: Introducado: A cirurgia cardiaca
(CC) produz grandes prejuizos a capacidade
pulmonar e forga muscular inspiratoria, e
devido a isso a ventilagdo néo invasiva (VNI)
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SUBMETIDOS A
CIRURGIA CARDIACA

tem sido empregada para melhorar a funcéo
respiratoria. A VNI tem indicac&o na otimizacéo
daoxigenacéo, reduz os indices de reintubacdes
e pneumonias, porém nao se sabe o impacto
dessa melhora sobre o tempo de internagcéo na
unidade de terapia intensiva (UTI). Objetivo:
Avaliar a influéncia da VNI no pds-operatorio
(PO) de CC sobre o tempo de internagao
na UTI. Métodos: Estudo retrospectivo de
pacientes que realizaram CC no periodo de
janeiro a outubro de 2016. Apds a cirurgia
foram analisados os grupos de pacientes que
realizaram VNI e comparados com o grupo que
nao realizou a técnica. Depois desse momento
verificou-se o tempo de internagdo na UTI.
Resultados: Foram incluidos 67 pacientes
sendo que 36 (53,7%) nao realizaram VNI e 31
(46,3%) realizaram a técnica. A média de idade
geral foi 59,7 + 11,7 anos, sendo 40 (59,7%)
do género masculino. O tipo mais prevalente de
cirurgia foi a revascularizagdo do miocardio com
51 pacientes (76,1%). O grupo que realizou a
VNI ficou em média 3,7 = 2,4 dias vs. 3,9 + 2,6
dias do grupo que nao realizou a VNI, levando a
um p=0,73. Conclusao: Com base nos achados
conclui-se que a VNI ndo tem impacto sobre o
tempo de permanéncia na UTI.

KEYWORDS: Noninvasive Ventilation; Intensive
Care Unit; Physical Therapy.

ABSTRACT: Introduction: Cardiac surgery
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(CC) produces great damage to lung capacity and inspiratory muscle strength, and
because of this non-invasive ventilation (NIV) has been used to improve respiratory
function. NIV has an indication in the optimization of oxygenation, it reduces the rates of
reintubation and pneumonia, but the impact of this improvement on the length of stay in
the intensive care unit (ICU) is unknown. Objective: To analyze the influence of NIV in
the postoperative period (PO) of CC on the length of ICU stay. Methods: Retrospective
study of patients who underwent CC from January to October 2016. After surgery, the
groups of patients who performed NIV and compared with the group that did not perform
the technique were analyzed. After that time, the ICU was hospitalized. Results: 67
patients were included, and 36 (53.7%) did not perform NIV and 31 (46.3%) performed
the technique. The mean age was 59.7 + 11.7 years, of which 40 (59.7%) were male.
The most prevalent type of surgery was myocardial revascularization with 51 patients
(76.1%). The group that performed NIV was on average 3.7 + 2.4 days vs. 3.9 + 2.6
days in the group that did not perform the NIV, leading to a p = 0.73. Conclusion:
Based on the findings, it was concluded that the Non-Invasive Mechanical Ventilation
has no impact on the length of stay in the Intensive Care Unit.

KEYWORDS: Cardiac surgery; Non-invasive ventilation; Intensive care unit.

INTRODUGCAO

As doencas cardiovasculares (DCVs) estao entre as principais causas de morte
nos paises desenvolvidos e sua ocorréncia tem aumentado de forma epidémica nos
paises ainda em cinco desenvolvimentos (BRUM et al, 2008)'. Na realidade brasileira,
essas doencgas ocupam a lideranga das causas de morte e de internac&o hospitalar, o
que corresponde a 32,6% dos ébitos de causa determinada?.

Acirurgia cardiaca (CC) é a terapéutica eletiva na busca por retardar e/ou prevenir
as complicagdes advindas das doencas cardiovasculares, promovendo a sobrevida,
diminuindo a morbidade e aliviando os sintomas em pacientes coronariopatas'. A CC
é feita para tratar complica¢cdes de doenca cardiaca isquémica (por exemplo, cirurgia
cardiaca de ponte safena), corrigir doenca das valvulas cardiacas decorrente de
muitas causas incluido endocardite. A cirurgia cardiaca também inclui o transplante
de coracgao.

As cirurgias cardiacas apresentam algumas complicacbes tipicas, sendo
algumas mais prevalentes do que outras. Complica¢des cardiacas (infarto agudo do
miocardio e insuficiéncia cardiaca congestiva), hipertenséao arterial pulmonar, doencas
cerebrovasculares, complicacées neuroldgicas, infecciosas e renais sao frequentess.

Fantinati e Oliveira verificaram que as principais complica¢des relacionadas a
cirurgias cardiacas estdo associadas ao sistema pulmonar, destacando, entre elas
a hipoxemia, a diminuicdo da complacéncia pulmonar, e a reducédo dos volumes e
capacidades pulmonares. Os mesmos trazem que estudos abordam como principais
objetivos da fisioterapia a reducao dos riscos de complicagdes pulmonares, a melhora
da ventilagdo pulmonar, as diminuigcdes do quadro algico no pds-operatorio estao entre
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0s principais objetivos da fisioterapia.

Sabe—se que CC acomete grandes prejuizos a capacidade pulmonar, e devido
a isso a ventilacdo néo invasiva (VNI) tem sido empregada para melhorar a funcéao
respiratéria. O emprego da VNI no manejo da insuficiéncia respiratéria aguda vem
crescendo nos ultimos anos. O seu beneficio para certos grupos de pacientes ja foi
demonstrado por estudos clinicos.

Porém, o seu impacto sobre o tempo de permanéncia ainda é inconclusivo.
Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar o impacto da Ventilagdo N&o Invasiva
sobre o tempo de internamento hospitalar em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo por meio de levantamento de prontuarios
de pacientes que realizaram cirurgia cardiaca no periodo de outubro de 2016 a marco
dos anos de 2017. Esse trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade Nobre, Feira de Santana — Bahia.

Durante o periodo da pesquisa foram encontrados 67 prontuarios de pacientes
acima de 18 anos, de ambos 0s géneros e que realizaram cirurgia de revascularizacao
do miocardio, troca de valvula adrtica, valvula mitral, correcao de comunicacgéao interatrial
e combinadas, via esternotomia mediana e circulagdo extracorpérea. Como exclusao
foram: dados insuficientes em prontuario, instabilidade hemodinamica contraindicando
a VNI, arritmia cardiaca e contraindicacdo médica para a VNI.

No primeiro dia p6s-operatério foi realizada a VNI através do ventilador Ventilador
Servo-S (Maquet Critical Care AB, Rontgenvagen, Suécia). Todos pacientes foram
ventilados no modo ventilacdo com presséo de suporte, com pressdo de suporte
necessaria para manter o volume corrente em 6 mL/kg de acordo com o peso ideal,
Pressao Positiva ao Final da Expiracao (PEEP) de 08 a 10 cmH20 e fragc&o inspirada
de oxigénio de 40% via mascara oronasal. O tempo de aplicagcédo da VNI foi de 40
minutos.

Os pacientes que toleraram o tempo total da terapia foram colocados no grupo
VNI, ja aqueles pacientes que nao toleraram a VNI ficando um periodo menor que
10 minutos foram selecionados para o grupo controle. Os que ficaram por um tempo
superior a 10 minutos, porém inferior aos 40 minutos foram exclusos da pesquisa.

Esses dois grupos foram acompanhados até o dia da alta hospitalar onde foi
comparado o tempo de internamento na UTI.

O estudo foi analisado através do programa SPSS 20.0. A normalidade da
amostra foi avaliada através do Teste de Shapiro-Wilks. As varidveis categorias foram
avaliadas através do Qui-quadrado. As variaveis numéricas foram analisadas através
do Teste T de Student independente. Foi considerado como significativo quando um
p<0,05.
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RESULTADOS

Durante o periodo do estudo foram selecionados 67 pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca. A média de idade geral foi 60+12 anos, sendo 40 (59,7%) do género
masculino. O tipo mais prevalente de cirurgia foi a revascularizacdo do miocardio
com 51 pacientes (76,1%). A tabela 1 demonstra algumas caracteristicas clinicas e
cirurgicas dos pacientes estudados.

Variavel Grupo Controle Grupo VNI p
(n—36) (n-31)

Género 0,162

Masculino 24 (67%) 16 (52%)

Feminino 12 (33%) 15 (48%)

Idade (anos) 59+12 61+11 0,56°

Tipo de Cirurgia 0,532

RM 29 (81%) 22 (71%)

TVM 1 (3%) 4 (13%)

TVAo 6 (16%) 4 (13%)

CIA 0 1 (3%)

Comorbidades

HAS 31 (86%) 27 (87%) 0,602

DM 17 (47%) 8 (26%) 0,06?

DLP 9 (25%) 10 (32%) 0,352

Tabagismo 2 (6%) 3 (9%) 0,432

Tempo de VM (horas) 8,2 +5,5 7,547 0,31°

Tempo de CEC 80,5+222 75,6 +19,9 0,24

(minutos)

Tabela 1 — Caracteristicas clinicas e cirtrgicas dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

VNI — Ventilagdo Nao Invasiva; RM — Revascularizagao do miocardio; TVM — Troca de Vélvula Mitral; TVAo
— Troca de Vélvula Adrtica; CIA — Comunicacéo Interatrial; HAS — Hipertensao Arterial Sistémica; DM —
Diabetes Mellitus; DLP — Dislipidemia; VM — Ventilagdo Mecénica; CEC — Circulagéo Extracorporea. @Teste de
Quiquadrado; "Teste T de Student independente.

Quando se comparou o tempo de internamento na UTI entre os grupos foi
verificado que o grupo controle ficou em média 3,9+2,6 dias vs 3,7+2,4 dias no grupo
que realizou a VNI, alcancando um p=073. Os valores estao expostos na tabela 2.

Variavel Grupo Controle (n - 36) Grupo VNI (n-31) p®

Tempo de UTIl 3,9+2,6 3,7+2,4 0,73

Tabela 2 — Tempo de Internamento na Unidade de Terapia Intensiva entre os grupos que
realizaram ventilagdo néo invasiva.

VNI — Ventilagdo Nao Invasiva; UTI — Unidade de Terapia Intensiva. @ Teste t de Student independente.
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DISCUSSAO

Este trabalho tem como objetivo comprovar a eficacia da VNI na diminuicdo do
tempo de estadia na UTI em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Os pés-operatorios das cirurgias cardiacas costumam cursar com complicagdes
hemodindmicas e respiratorias, complicacbes essas que podem ser: atelectasias,
infeccao respiratoria e broncopneumonias. (Sena et al, 2010)

As complicacbes respiratdrias presentes no poés-operatério de CC possuem
relacao direta com a funcao pulmonar e cardiaca prévia, e com fatores intra-operatérios
como o grau de sedacédo, o uso de CEC, o numero de drenos pleurais utilizados, e a
intensidade da manipulagdo cirurgica, visto que esses fatores intra-operatorios sé&o
0s principais responsaveis pela alteracédo da mecénica respiratoria no pés-operatério
imediato, que é justamente o periodo em que 0s pacientes estdo mais propensos ao
desenvolvimento de complica¢des respiratorias (BARBOSA et al. 2012).

A forca muscular respiratéria aumenta diretamente com a melhora clinica do
paciente no pos-operatério, provavelmente pela diminuicdo da dor em consequéncia
da retirada dos drenos, pela melhora dos componentes elasticos da caixa toracica
pelo processo de cicatrizagdo (Coimbra et al, 2007). Depois da retirada dos drenos
o paciente melhora seu grau de mobilidade atingindo melhor postura, diminuindo,
consequentemente, o grau da fraqueza muscular respiratéria e melhorando seu
mecanismo de acdo. (Romanini et al, 2007)

Os resultados obtidos através de analise de prontuarios demonstraram que
0s pacientes submetidos a cirurgia e que realizaram a VNI e os que nao realizaram
apresentaram uma diferencga significativamente baixa entre os dias de internagao, o
gue levou a conclusdo que a aplicacao da técnica nao interferiu no tempo de estadia
na UTI tendo em vista que existem outros fatores associados a internagdo além da
condicado cardiaca e pulmonar como complicagbes ligadas a incisura da cirurgia,
inflamacgdes, e patologias secundarias.

O colabamento alveolar que ocorre logo apb6s a aplicacdo da anestesia &
caracterizado como atelectasia intra-operatoria, uma disfuncdo que € evidenciada
pela reducéo da complacéncia pulmonar e comprometimento da oxigenacao arterial.
Nesses pacientes, € comum observar a existéncia da diminuicdo progressiva da
complacéncia pulmonar e da oxigenacdo arterial, onde tais fatos sdo causados
principalmente pelo colapso dos espacos aéreos e por alteracdes na tensao superficial
pulmonar, presentes tanto em pacientes em ventilacdo espontanea quanto naqueles
gue estdo em uso de ventilacdo mecéanica (SARMENTO, 2016; FRANCO et al. 2011).

O objetivo principal da VNI é melhorar a condicao respiratéria do paciente tendo em
vista que os efeitos deletérios da cirurgia acarretam na diminuicéo das trocas gasosas
levando a atelectasias e a derrame pleural como complicagdes mais incidentes no
pds-operatorio, levando a insuficiéncia respiratdria e risco eminente de intubagdo do
paciente. Estudos anteriores verificaram que o uso da VNI se da também por prevencéo
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uma vez que avaliados os fatores como ausculta pulmonar, hemograma, tempo de
CEC e tipo de cirurgia e se seus resultados ndo sdo satisfatorios € indicado o uso da
VNI aos primeiros sinais apresentados levando a uma assisténcia respiratoria precoce
melhorando os volumes pulmonares e sua capacidade residual funcional. (MAZULLO
et al, 2011).

Segundo Trevisan (2006) a funcdo do pulmédo no pés-operatorio de cirurgia
cardiaca, esta sempre prejudicada devido a varios fatores caracteristicos da cirurgia
que irdo predispor o paciente as complicagdes pulmonares. Segundo Morsch et al
(2009) a fisioterapia e de suma importéancia tanto no pré e no pos-operatorio de cirurgia
cardiaca, onde o objetivo e minimizar as complicagdes respiratérias. A fraqueza da
musculatura respiratéria € outro mecanismo que contribui para o disturbio ventilatério
restritivo, hipoxemia e ineficacia da tosse.

A funcéo da musculatura respiratoria é afetada diretamente pela inciséo toracica,
dor, paresia e/ou disfuncdo diafragmatica, que favorecem deslocamento ceféalico do
diafragma, com reducdo da Capacidade Residual Funcional. (Renault et al 2009)
com isso, a necessidade de estudos que comprovem a eficacia na aplicacao da VNI
s@0 necessarios. Em seu artigo Sena et al (2010) demonstraram que a fisioterapia
respiratoria é parte integrante das equipes de terapia intensiva no P6s-Operatorio de
Cirurgia Cardiaca.

A ventilacdo ndo-invasiva € um método eficiente de suporte ventilatério passivo
utilizado para reduzir o trabalho respiratério tentando retomar a fungdo pulmonar normal,
podendo prevenir fadiga da musculatura respiratoria, reduzindo significativamente a
necessidade de reintubacédo e a necessidade de traqueostomia, em pacientes com
insuficiéncia respiratéria, melhorando a oxigenagao e diminuindo o trabalho respiratério.
(Sena et al, 2010).

O uso da VNI em pés-operatério de cirurgia cardiaca tem como o propdésito de
diminuir e evitar os efeitos do pos-operatorio, com o também minimizar o tempo da
internacao hospitalar, diminuindo o numero de complica¢des pulmonares e ate mesmo
a suscetibilidade a infec¢coes hospitalares. (Alcantara & Naves-Santos, 2009).

A aplicacdo de VNI de forma preventiva no pos-operatério demonstrou ser
segura, mantendo os parametros hemodinamicos estaveis (Figura 6) e sem qualquer
outro tipo de complicagao, tais como vomito e broncoaspira¢ao, desconforto toracico,
congestao nasal, pneumotoérax, pneumoencéfalo, dor em seios da face, sinusopatia,
ressecamento nasal, enfisema subcutédneo nas palpebras inferiores, aerofagia e
epistaxe.(Franco et al, 2011).

Lord e Rochester (2007), Nava, Navalesi e Carlucci (2009), Cabrini et al. (2013),
Preisig et al. (2014) e Esquinas et al. (2015), em amplas revisdes da literatura,
deixam claro a eficacia da ventilacdo nao-invasiva (VNI) no incremento dos volumes
e capacidades pulmonares, evitando assim, a necessidade e consequentemente 0s
efeitos colaterais e complicagdes da entubacéo traqueal em pacientes com estagio

inicial insuficiéncia respiratoria aguda (IRA).
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A maioria dos estudos com ventilagdo com presséo positiva ndo-invasiva esta
relacionada a pacientes portadores de doenca pulmonar obstrutiva crénica, edema
agudo de pulmao, doenca toracica restritiva, doengca neuromuscular ou apnéia do
sono; principalmente demonstrando seus beneficios em evitar intubacao orotraqueal
e ventilacdo mecanica invasiva, assim como as complicacées a ela relacionadas.
Contudo, poucos estudos tém demonstrado a eficacia da ventilacdo ndo-invasiva no
desmame da ventilagéo invasiva por faléncia respiratéria aguda. Mehta S e Hill NS
(2001).

CONCLUSAO

Com base nos achados conclui-se que a Ventilagdo ndo invasiva (VNI) ndo tem
impacto sobre o tempo de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva.
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CAPITULO 14

OS BENEFICIOS DA FISIOTERAPIA NO

Carolina dos Santos Silva Borges
Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca

Joao Pessoa — PB

RESUMO: O Brasil é referéncia na América
Latina em cirurgia de transplante de coracéo.
O Sistema Unico de Saude (SUS) realiza a
maior parte dos transplantes. A Insuficiéncia
Cardiaca (IC) no Brasil apresenta uma alta
prevaléncia, ocorrendo com mais frequéncia
em pacientes com mais de 65 anos de idade.
A IC provoca reducdao da capacidade fisica
como também fraqueza da musculatura
respiratéria e periférica. Com base nisso, é
recomendado um programa de reabilitacao
cardiovascular nesta condicdo. O objetivo do
estudo é sumarizar a producao cientifica sobre
0s beneficios da fisioterapia no transplantado
cardiaco. Trata-se de uma revisao de literatura
a partir de publicagcdes indexadas nas bases
de dados Scielo (Scientific Electronic Library
Online), Biblioteca Virtual em Saude e Google
Académico, considerando os descritores para
a coleta de dados, ocorrida em maio de 2018:
coracao; reabilitacdo cardiaca; transplante de
coracao; fisioterapia e; Insuficiéncia Cardiaca.
A selecao identificou 40 estudos em lingua
portuguesa e inglesa, publicados entre os anos
de 2006 a 2018, destes 31 foram excluidos e
apenas 9 estudos foram inseridos a pesquisa.
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TRANSPLANTADO CARDIACO

Os resultados obtidos na literatura apontam
que a fisioterapia apresenta beneficios no pré
e pos- transplante, através de programas de
exercicios aerobicos e resistidos como também
de recursos terapéuticos. Podemos concluir
que, a fisioterapia obtém resultados benéficos
na reabilitacdo do transplantado cardiaco
como, por exemplo, a prevencéao da fraqueza
muscular devido o prolongado tempo no leito.
Além disso, favorece aos pacientes o retorno
ao trabalho.

PALAVRAS-CHAVE: Coracéo;
Cardiaca; Transplante de Coracgéao; Fisioterapia;

Reabilitacéo

Insuficiéncia Cardiaca.

ABSTRACT: The Brazil is a reference in Latin
America for heart transplant surgery. The
Unified Health System (SUS) performs most of
the transplants. Heart Failure (HF) in Brazil has
a high prevalence, occurring more frequently
in patients over 65 years of age. HF causes
reduced physical capacity as well as weakness
of the respiratory and peripheral musculature.
Based on this, a cardiovascular rehabilitation
program is recommended in this condition.
The objective of the study is to summarize the
scientific production on the benefits of physical
therapy in the cardiac transplant. This is a
literature review from publications indexed in
the Scielo (Scientific Electronic Library Online)
databases, Virtual Health Library and Google
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Scholar, considering the descriptors for data collection, which occurred in May 2018:
heart; cardiac rehabilitation; heart transplant; physiotherapy and; Cardiac insufficiency.
The selection identified 40 studies in Portuguese and English, published between the
years 2006 and 2018, of these 31 were excluded and only 9 studies were inserted in
the research. The results obtained in the literature indicate that physiotherapy presents
benefits in the pre- and post-transplantation through programs of aerobic and resisted
exercises as well as therapeutic resources. We can conclude that physiotherapy obtains
beneficial results in the rehabilitation of the cardiac transplant, such as, for example,
the prevention of muscular weakness due to the long time in the bed. In addition, favors
patients to return to work.

KEYWORDS: Heart; Cardiac Rehabilitation; Heart Transplantation; Physiotherapy;
Heart Faillure.

11 INTRODUCAO

Atualmente, o Brasil tem se destacado na América Latina como o pais de
referéncia em cirurgia de transplante cardiaco (TC). No entanto, houve um aumento
em 60% na realizacao de transplantes cardiacos entre os anos de 2010 a 2013, no
qual a totalidade de transplantes séo realizados pelo Sistema Unico de Satde (SUS).
O SUS disponibiliza assisténcia integral ao paciente transplantado através de: exames
preparatérios para a cirurgia, procedimento cirargico, acompanhamento do paciente e
medicamentos pos-transplante (BRASIL, 2016).

Ainsuficiéncia cardiaca (IC) é a principal indicacéo para o transplante cardiaco. No
Brasil a IC apresenta uma alta prevaléncia, preferivelmente em pessoas com mais de
65 anos de idade. A IC é definida como o déficit na funcionalidade do ventriculo direito
e esquerdo, em bombear 0 sangue para assegurar as necessidades metabdlicas e
funcionais dos diferentes 6rgaos. (JONHSON et al., 2013). Além disso, a Insuficiéncia
Cardiaca esta atribuida ao descondicionamento fisico, em consequéncia da inatividade
fisica (AZEKA et al., 2014).

O TC é realizado no Brasil desde 1967, trata-se de um procedimento cirirgico
de substituicdo de um coracdo deficitario, por um coracdo sadio de um doador,
possibilitando a normalizagcao na hemodinamica do paciente (BACAL et al., 2010 e
LILLY, 2013). E visto que, o TC a longo prazo, tem proporcionado ao transplantado
aumento da sobrevida, melhora na capacidade funcional como também, uma melhor
qualidade de vida (SBRUZZI et al., 2013).

A reabilitacdo cardiaca € definida como uma modalidade de assisténcia ao
cardiopata e proporciona ao individuo: autonomia, recuperacéo da saude e inclusao
na sociedade. No entanto, as intervencdes reabilitadoras no paciente cardiovascular,
tem tido grande resultado desde o ambito hospitalar até nos centros e clinicas de
reabilitacdo em todo Brasil.

Segundo Carvalho et al., (2006) pacientes com indicacéo de TC sao beneficiados
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com a reabilitacdo prévia a cirurgia, podendo melhorar as condi¢cdes gerais, tornando
mais seguro o ato cirdrgico e o pos-operatorio. No entanto, o objetivo maior é voltado
a melhora da capacidade funcional que auxilia na otimizagéo do tratamento.

De acordo com Mair et al., (2008), o fisioterapeuta utiliza o conhecimento da
ciéncia do movimento, para intervir em limitacdes fisicas e disfun¢des funcionais. A
fisioterapia apresenta um campo de atuagao amplo e uma variada populagéao, incluindo
individuos cardiopatas, séo atendidos nos servi¢os de reabilitacao.

Diante do exposto e darelevancia tematica, o estudo tem como objetivo, sumarizar
a producéo cientifica sobre os beneficios da fisioterapia no transplantado cardiaco,
com o intuito de expor a importancia do programa de reabilitagcao cardiovascular no pré
e pos-transplante de coracdo, como também influenciar outras linhas de investigacao
acerca do tema.

2| METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, tipo revisao de literatura. Para a condigcéao
deste estudo, considerou-se a seguinte questdo norteadora: quais as evidéncias
cientificas sobre os beneficios da fisioterapia no transplantado cardiaco? No intuito de
responder essa questao de pesquisa, realizou-se a busca de publicacées nas bases
de dados Scielo (Scientific Electronic Library Online), Biblioteca Virtual em Saude
(BVS) e Google Académico, durante 0 més de maio de 2018. Para coleta de dados,
foram utilizados os seguintes descritores: coracéo; reabilitacdo cardiaca; transplante
de coracéo; fisioterapia e; Insuficiéncia Cardiaca.

A selecdo inicial foi de 40 estudos, destes foram excluidas 31 investigacdes que
nao atendiam aos critérios de incluséo: estar disponivel na integra e gratuitamente,
em lingua portuguesa e inglesa, entre 2006 a 2018, indexados nas bases de dados
referidas e que nao atendiam ao objeto de estudo. Restando 9 estudos que condiziam
com o0 objeto de estudo, os quais compuseram a amostra desta pesquisa. Para a
interpretacédo dos resultados e discussé&o dos dados, realizou-se a leitura na integra
dos artigos selecionados.

31 RESULTADOS E DISCUSSAO

No entanto, os pacientes com IC queixam-se de intoleréncia a atividade, muitos
desses pacientes eram excluidos de programas de reabilitacdo com exercicio por
medidas de seguranca. As estratégias adotadas, antes da década de 1980, era o
repouso completo como tratamento de primeira linha, para todos os estagios e tipos
de Insuficiéncia Cardiaca (THOMPSOM, 2004).

Atualmente, a reabilitacdo tem sido adotada cada vez mais, conciliada com a
terapia farmacologica. Na auséncia de arritmias complexas, o0 exercicio deve ser
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indicado, visto que, a atividade fisica melhora a qualidade de vida, diminui os sintomas
e aumenta a toleréncia ao exercicio (MAITIN, 2016).

E importante destacar, que a prescricdo de exercicios terapéuticos ao cardiopata
deve observar e respeitar indicagoes, contraindicacdes e adequar a melhor forma de
execucao, para que nao ultrapasse o limite fisiopatologico, tornando-se prejudicial ao
paciente (CAVALHEIRO e GOBBI, 2012).

No entanto, durante a fase inicial do exercicio fisico, o coragédo transplantado
apresenta ajustes do débito cardiaco. Por isso, ocorre um aumento no retorno
venoso combinado com aumento do débito cardiaco, este mecanismo é denominado
Frank-Starling intriseco. Em repouso este mecanismo proporciona o funcionamento
parcialmente normal dos componentes cardiovasculares e a possibilidade dos
transplantados suportarem a execucdo da atividade fisica moderada. E importante
frisar que, muitos pacientes pos-transplante utilizam betabloqueadores, estes podem
interferir nos batimentos do coracgéo, por isso é necessario cautela (LILLY, 2013).

Com base nisso, durante a reabilitacdo ao paciente transplantado, os profissionais
de saude devem executar uma avaliacdo minuciosa da resposta hemodindmica durante
a terapia, € importante frisar que deve ser analisado no inicio e durante a intervencao.

Para que o paciente transplantado esteja apto a reabilitacdo € necessario por
prudéncia que o0 mesmo realize uma série de exames clinicos e laboratoriais. Além
disso, o profissional de fisioterapia, realiza uma avaliagdo criteriosa com testes
funcionais e recursos avaliativos com o intuito de averiguar a situagéo atual de saude
do paciente transplantado.

As intervencdes fisioterapéuticas utilizadas no programa de reabilitacdo véao
desde o emprego de exercicios aerdbicos e resistivos, como também o uso da
eletroestimulacdo no fortalecimento dos musculos, jA que muitos pacientes de
transplantes, permanecem acamados por um tempo prolongado no leito, tanto a
espera do procedimento cirargico, como devido o repouso no pés-operatorio, 0 que
gera fraqueza muscular devido o imobilismo.

No entanto, Fernandes (2015) aponta em seu estudo realizado com pacientes da
lista de espera de transplante cardiaco, que a analise alude significancia na diminuicéo
de forca muscular tanto periférica como da musculatura inspiratéria.

Com base nisso, Cunha et al., (2017) utilizaram um programa de exercicios
de forca em uma paciente com acidente vascular encefalico submetida ao TC. Os
autores realizaram: o teste Time Up and Go, teste de caminhada de 6 minutos e para
mensurar a forga utilizaram o dinamémetro manual. A intensidade ao exercicio foi
ajustada com base nas fases dos protocolos de METS (metabdlicos equivalentes).
Por conseguinte, identificaram como resultado: melhora da capacidade de exercicio,
mobilidade, funcionalidade, e melhora na qualidade de vida da paciente. No entanto,
os estudiosos apontam que o treinamento deve ser continuo.

Em consonancia, Leite et al., (2008) relataram que a fisioterapia cardiovascular
proporcionou melhora da capacidade funcional de um paciente ap6s TC, avaliado pela
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reducéo da frequéncia cardiaca de repouso e para o0 mesmo nivel submaximo de
esforgo, bem como, aumento da tolerancia ao exercicio. Além disso, os 6 meses de
tratamento proporcionou aos pacientes transplantados manutencéo do ganho inicial,
melhorando a performance do paciente, porém em pequena magnitude.

Corroborando, com Cunha et al., (2017); Cipriano et al., (2007) apontaram a
importancia do teste de caminhada de 6minutos como um método seguro, ja que
trata -se de um exame simples e de baixo-custo. O presente estudo evidenciou uma
maior incidéncia de arritmias cardiacas nos pacientes pré-transplante cardiaco, sendo
extremamente importante que seja realizado uma avaliagao clinica e disfuncional para
eliminacao de qualquer risco.

Em sintonia, Kawauchi et al., (2013) comparou os efeitos de dois programas
fisioterapéuticos de exercicios intra-hospitalares na funcéao pulmonar e na capacidade
funcional de pacientes no periodo pds-transplante cardiaco. Como forma de avaliacao,
utilizaram o teste de caminhada de 6 minutos para verificar a funcao pulmonar e a forca
periférica foi avaliada pelo teste de uma repeticdo maxima. Os autores evidenciaram
qgue os pacientes de TC sao beneficiados pela aplicacdo de programas de exercicios
no periodo intra-hospitalar, independente do tipo de programa aplicado. Os protocolos
de exercicios proporcionam melhora das variaveis ventilatérias e da capacidade
funcional dessa populacéo.

Com outra forma de terapia, Sbruzzi et al., (2013) realizaram um estudo com
o objetivo de verificar os efeitos da estimulacdo elétrica funcional em pacientes
diagnosticados com insuficiéncia cardiaca submetidos ao TC. Os eletrodos foram
posicionados nos pontos motores dos musculos vasto medial e vasto lateral. A
intervencao foi aplicada durante o periodo de 2 meses. Por conseguinte, ao término
pode-se observar uma hipertrofia do masculo quadriceps femoral, mensurada pela a
Ultrassonografia.

Também utilizando outro recurso terapéutico, Faria et al., (2006) evidenciaram
os beneficios do uso do EPAP (Expiratory Positive Airway Pressure) em um paciente
submetido ao TC. Optaram-se como modelo a valvula de PEEP (Pressure Expiratory
end Positive) do tipo Sprid Load, e o valor pressoérico utilizado foi entre 5 cmH-0 a 15
cmH:0O, visando prevenir complicagdes. Os autores relataram que a PEEP de 5cmH-0
obteve resultado positivo, enquanto que a PEEP de 15 cmH:0 provocou alteracées
hemodinamicas e respiratérias, tais como: queda da Pressao Arterial, aumento
da Pressao Arterial Pulmonar e queda da SaturacaoO2 e aumento da frequéncia
respiratoria.

Em muitos estudos é notorio, os efeitos hemodindmicos adquiridos pela aplicacéo
de PEEP, principalmente ap0Os cirurgia cardiaca, os efeitos vao desde: melhora do
recrutamento alveolar, diminuicdo do débito cardiaco até prevencdo de alvéolos
atelectasiados.

Coronel et al.,, (2010) utilizaram as técnicas convencionais da fisioterapia
respiratéria (compressdo toracica manual lenta e brusca, vibracdo, padrdes
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ventilatorios, exercicios ativos de membros superiores e inferiores e a deambulacéo)
em pacientes transplantados. Os autores relataram que a reabilitagcdo funcional é
uma boa estratégia, uma vez que, os pacientes recuperam a forca dos musculos
ventilatérios e as capacidades pulmonares além de melhorar a capacidade funcional.

Contudo, Mair et al., (2008) expressa em seu estudo, que existem relatos
cientificos que apontam a reabilitacéo cardiaca benéfica aos cardiopatas, uma vez que,
proporciona melhora na capacidade funcional e na qualidade de vida, como reducéo
de fatores de riscos e de sintomas. Além disso, proporciona a detec¢ao precoce da
sintomatologia que antecedem complicagbes sérias.

Diante disto, a reabilitacao cardiaca é indicada no pré e pos-transplante, uma vez
que, dispde de métodos que melhoram o funcionamento cardiorrespiratério, proporciona
a mobilizagdo de secre¢des e realiza o fortalecimento dos musculos ventilatérios,
consequentemente melhorando o desempenho do paciente transplantado.

41 CONCLUSAO

O transplante cardiaco € um método cirargico seguro e que tem melhorado a
funcdo cardiovascular, porém o descondicionamento fisico e a fraqueza muscular é
evidente mesmo pos-transplante cardiaco, levando muitas vezes a atrofia muscular.
Entretanto, estes tém sido beneficiados com a fisioterapia. A indicacédo da reabilitacao
tem favorecido a estes pacientes, o retorno ao trabalho sem limitacdes.

Sabe-se que o transplante de coragcédo tem papel influenciador no desempenho
da atividade fisica, porém é necessario, que seja realizado uma avaliagdo minuciosa
com intuito de identificar possiveis riscos na prescricao e intensidade de exercicios.

Diante disto, embora este estudo traga informagcdes sobre os beneficios da
fisioterapia no transplante de coracdo, o mesmo apresentou limitagdes devido a
escassez de estudos acerca do tema, ressalta-se a importancia de que novos estudos
sejam realizados.
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RESUMO: Definida como mutagao espontéanea,
a Sindrome de Marshall Smith trata-se de uma
doenca infantil, bastante rara, na qual verificam-
se caracteristicas faciais especificas, problemas
respiratorios e maturacao 6ssea avancada para
aidade da crianca. Decorrente de uma alteragao
no gene NFIX, presente apenas na crianca que
a possui, mas nao em seus pais. O objetivo foi
relatar o caso de um paciente diagnosticado
com Sindrome de Marshall Smith, buscando
evidéncias sobre a importancia da fisioterapia
para a qualidade de sua vida diaria. N.F.E, sexo
masculino, 6 anos de idade. Ela apresentava
problemas cardiorespiratérios e escoliose
toracica grave, os quais tém as caracteristicas
mais comuns da sindrome, formacdo Ossea
anormal, problemas de crescimento e nutri¢cao,
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CASO

dificuldade para respirar, retardo mental e

motor e caracteristicas faciais incomuns.
Realizava movimentos ativos, porém restritos,
nao desenvolveu a fala e a parte cognitiva era
afetada, necessitando de oxigénio auxiliar e
alimentando-se por gastrostomia. A fisioterapia
era domiciliar, com sessoes de 40 minutos, duas
vezes/semana, sendo abordado principalmente
técnicas de higiene brénquica e técnicas de
cinesioterapia passiva. Embora o paciente
apresentasse sinais de desconforto durante
as sessoes, observou-se que as intervencgodes,
sobretudo as que envolviam a respiracao,
surtiam efeitos imediatos, e as técnicas de
alongamento eram de grande valia, visto que
0 paciente € acamado, nao realiza nenhum
ou muito pouco movimento ativo e apresenta
escoliose em nivel grave. Ao analisar o caso
descrito, considerou-se que a fisioterapia pode
proporcionar melhores resultados terapéuticos
e foi indispensavel para a manutencdo da
qualidade de vida.

PALAVRAS-CHAVE: Sindrome de Marshall
Smith, problemas

respiratorios, fisioterapia

respiratoria, cinesioterapia, qualidade de vida.

ABSTRACT: Defined as a spontaneous
mutation, the Marshall Smith Syndrome is a
rare child disease, wich shows specifics facial
characteristics, breathing issues and advanced
bone maturation for the child age. Due to
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an alteration in the gene NFIX, only present in the person who is afected, not in the
parents. The goal was to follow a pacient diagnose with the Marshall Smith Syndrome,
searching for evidences about the importante of physioterapy aplied to the quality of
the pacient's life.N.F.E, male sex, six years old, presents cardiorespiratory issues
and serious thoracic scoliosis, the most usual Syndrome characteristics are abnormal
bone formation, growing and nutrition abnormalities, breathing issues, mental and
physical disability and unusual facial characteristics. He was able to move actively,
but restrictedly and he didn’t developed the speach and the cognitive part is affected,
requiring extra artificial oxygen and he feed by gastrostomy. The physioterapy was in
home done, with 40 minute sessions, twice a week, the mainly exercises are bronchial
hygiene and passive kinesiotherapy techniques. Although the pacient presented signs
of discomfort during the sessions, was noticed that the exercises related to the breathing
had immeadiately effects, and the stretching techniques were well worthy, knowing that
the pacient is bedridden, don’t do many active movements and shows severe scoliosis.
Analysing the case, was noticed that the physiotherapy can provide better academics
therapeutic results and is necessary to the sustain the quality of life.

KEYWORDS: Marshall Smith Syndrome, breathing issues, respiratory phisioterapy,
kinesiotherapy, quality of life.

11 INTRODUCAO

Asindrome de Marshall Smith foi descrita pela primeiravezem 1971 pelos doutores
Marshall, Graham, Scott e Smith que verificaram em dois homens mudancas nos seus
sistemas esqueléticos (MARSHALL, et al, 1971). Acometimento clinico raro, a sindrome
de Marshall Smith caracteriza-se por maturagéo 6ssea acelerada, dismorfismo facial,
anormalidades de vias aéreas, atraso de desenvolvimento neuropsicomotor, hipotonia
e retardo mental. Diagnosticados com tal sindrome possuem uma sobrevida média de
trés anos, principalmente pelas complicacdes relacionadas com o sistema respiratério
(MANDIM, et al, 2007).

Acredita-se que a causa da sindrome esta relacionada fortemente com uma
mutacéo genéticanos exons 2 e 6-10do gene NFIX. Aincidéncia ndo é bem estabelecida,
mas em torno de 1/100000 e com menos de 50 casos descritos na literatura, sendo
considerada e incluida nos registros de doencas raras (BORQUE, et al, 2017).

A caracteristica mais explicita da crianca diagnosticada com a sindrome de
Marshall Smith é a maturacédo éssea desenvolvida, que pode ser notada ao nascimento,
ou nos primeiros meses de vida, nos exames de radiografia, principalmente no punho
€ Nos pés, e isso é descrito como idade 6ssea avancada (MARSHALL SMITH).

Uma das maiores dificuldades de quem tem a sindrome s&o os problemas
respiratorios, que consequentemente explica a grande taxa de mortalidade. A auséncia
de complicagdes respiratérias indica maior sucesso de sobrevivéncia apds 0s primeiros
anos de vida (SUMMERS, et al, 1999).
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Em um estudo com uma paciente de 38 anos com esta sindrome, ela tinha
problemas respiratérios mas levava a vida normalmente, e tinha uma vida sexual ativa,
fazia o uso de método contraceptivo subdérmico, apesar da doenca geralmente ndo
atingir aidade adulta, neste estudo se tem este caso excepcional (BORQUE, et al, 2017).

Afisioterapia respiratéria atua na prevencao e também no tratamento de doencas
respiratorias, utilizando diversas técnicas e procedimentos terapéuticos, seja em nivel
ambulatorial, hospitalar, de terapia intensiva ou domiciliar, objetivando estabelecer ou
restabelecer um padréao respiratorio funcional para diminuir gastos energéticos durante
a ventilagao, habilitando o individuo a fazer as mais diferentes atividades de vida diaria
(ABREU, et al, 2007).

A qualidade de vida de pacientes com acometimento avangado ou em progresséo
desta, é tratado pela fisioterapia por meio de condutas de reabilitagcdo funcional, a qual
procura amenizar o progresso da patologia, buscando tornar minimo seus sintomas
e incentivando o paciente dentro do seu limite funcional. (FLORENTINO, et. al, 2012)

Sendo considerada um acometimento raro, poucas sao as literaturas que abordam
a Sindrome de Marshall Smith, principalmente na lingua portuguesa. Considerando
também o que a sindrome causa, € possivel verificar que a fisioterapia é de extrema
valia para a manutencgao da vida de individuos que apresentam esta sindrome. Assim,
0 objetivo deste trabalho é relatar o caso de uma crian¢ca com Sindrome de Marshall
Smith, relatando também o seu acompanhamento fisioterapéutico.

2| RELATO DE CASO

N.F.E, sexo masculino, 6 anos, diagnostico de Sindrome de Marshall Smith.
Apresentava problemas cardiorespiratérios e escoliose toracica grave. Realizava
movimentos ativos, porém restritos, sem ter desenvolvido a marcha. N&o desenvolveu a
fala e a parte cognitiva era afetada. Necessitava oxigénio auxiliar, usava traqueostomia
e se alimentava por meio da gastrostomia. Recebia fisioterapia domiciliar, concedida
pela prefeitura do municipio em que morava. O atendimento fisioterapéutico levava
em torno de 40 minutos, duas vezes por semana. As técnicas utilizadas eram,
principalmente, higiene brénquica e cinesioterapia passiva.

Figura 1: Paciente portador da Sindrome de Marshall Smith

Fonte: Elaborada pelos autores - autorizada pelos responsaveis
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31 RESULTADOS E DISCUSSAO

Nas sessOes de fisioterapia, a fisioterapeuta utilizou as seguintes técnicas de
higiene brénquica:

« Drenagem Postural. Consiste no posicionamento do paciente beneficiado

pelo aproveitamento das forcas gravitacionais, que aumentam a conducéo

do muco de lobos e segmentos especificos do pulmao em direcéo as vias

aéreas centrais, nas quais as secrecdes devem ser removidas o mais rapido
possivel, por meio da tosse ou aspiracao (LAMARI, 2006).

« Vibrocompressao. Manobra utilizada para remocéao de secrecao brénquica,
que visa promover a modificacdo das propriedades fisicas do muco, com
consequente diminuicdo da viscosidade em razao do tixotropismo (CAS-
TRO, 2010).

- Aspiracdo. E um procedimento que visa retirar as secrecbes através da
canula da traqueostomia com o auxilio de uma sonda (MARTINS, et al,
2008).

As técnicas da fisioterapia respiratéria buscaram auxiliar no transporte de
oxigénio, prevenindo, minimizando ou revertendo disfuncdes pulmonares. Técnicas
de higiene brénquica visaram ajudar na mobilizacdo e remocao de secrecoes retidas,
melhorar a ventilacdo pulmonar, promover a reexpansao pulmonar, reduzir o trabalho
respiratorio e 0 consumo de oxigénio, entre outros beneficios (SILVA, GARDENGHI,
2014).

Devido a imobilidade, o paciente desenvolveu muitos problemas relacionados.
A imobilizacdo pode afetar diversos 06rgdos e sistemas, como o sistema
musculoesquelético, respiratorio, gastrointestinal, cardiovascular, metabdlico e urinario,
diminuindo a capacidade funcional, sendo o musculoesquelético o mais prejudicado.
(FERNANDES, 2015).

Acinesioterapia passiva também foi realizada nas sessées, utilizando movimentos
cinesioldgicos e alongamentos. Os exercicios passivos tendem a manter o movimento
da articulacdo, o comprimento do tecido muscular, a forca e a funcdo muscular,
mantendo a amplitude de movimento (FERNANDES, 2015).

Manter a amplitude de movimento normal exige que o0s segmentos sejam
movimentados nas suas amplitudes (articulares ou musculares) completas
periodicamente. A diminuicdo da amplitude de movimento pode ser ocasionada por
muitos fatores, dentre eles estdo as doencas sistémicas, articulares, neuroldgicas
ou musculares; agressodes cirurgicas ou traumaticas; ou simplesmente inatividade ou
imobilizacdo (FERNANDES, 2015).

Embora o paciente apresentasse sinais de desconforto durante as sessoes,
observou-se que as intervencdes fisioterapéuticas, principalmente as técnicas
de higiene brbénquica, surtiam efeitos imediatos, com diminuicdo dos roncos na
ausculta pulmonar e dos sintomas de dispneia, beneficiando o paciente. As técnicas
de alongamento utilizadas demonstravam grande importancia, ja que o paciente é
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acamado e realizava poucos movimentos ativos, além da presenca escoliose em nivel
grave.

Relato dos pais: “Quando meu filho chegou do hospital, ele mal se movia, mas
depois que comegou a ser feita a fisioterapia, conseguimos notar muita diferenga,
ele melhorou, e conseguia realizar alguns movimentos”. “Depois das sessbes de
fisioterapia, ele é aspirado umas trés vezes seguidas, depois disso, durante o resto
do dia, ndo precisamos fazer mais a aspiragdo e vimos que ele fica bem calmo e
tranquilo”.

41 CONCLUSAO

Ao analisar o caso descrito, observou-se que 0s maiores problemas trazidos
pela sindrome ao individuo sdo os respiratdérios e também outros, ocasionados
pela imobilizacdo. Nesse sentido, € possivel considerar que a fisioterapia tende a
proporcionar melhores resultados terapéuticos e melhora na qualidade de vida deste
paciente, principalmente por meio da utilizagdo de técnicas de higiene brénquica e
cinesioterapia, as quais tém importéancia relevante em acompanhamentos deste tipo.
Este relato de caso evidenciou os beneficios da fisioterapia para a Sindrome de
Marshall Smith, porém é importante que seja realizado um acompanhamento a longo
prazo de um numero maior de pacientes, a fim de se que possa fazer inferéncias mais
precisas e confiaveis e também pela escassez de embasamento teorico sobre o tema.
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RESUMO: Introducao: Das principais
sequelas do acidente vascular encefalico (AVE)
séo alteracao de motricidade e a hemiparesia,
que pode causar diminuicdo da funcéo
respiratoria, pela flacidez da parede abdominal,
com comprometimento do controle postural
do tronco, influenciando na biomecénica
respiratéria, causado pela diminuicdo da forca
muscular respiratéria. O treinamento desta
musculatura habilita estas estruturas contrateis
da caixa toracica a realizarem com maior
facilidade sua funcédo, melhorando a mecanica
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ENCEFALICO ISQUEMICO

respiratdria. Objetivo: Verificar os efeitos do
treinamento muscular respiratdrio em individuos
acometidos por acidente vascular encefalico
isquémico (AVEI). Materiais e Métodos:
Estudo de abordagem quantitativa do tipo
quase experimental. A amostra foi constituida
por sete pacientes acometidos por AVEI de
ambos 0s sexos, na faixa etaria de 43 a 65 anos.
Foi realizada a avaliacdo da forca muscular
respiratoria através do Manovacuémetro. Apos,
foi proposto aos participantes um treinamento
da musculatura respiratoria com Threshold®
IMT e PEP, trés vezes por semana, durante
oito semanas, sessoes,
com carga constante e equivalente a 30%

totalizando oito

das pressbes maximas obtidas através da
manovacuometria. O treinamento teve cinco
séries de dez repeticbes, com intervalo de um
minuto entre elas. Resultados: Os resultados
mostraram diferenca significativa no aumento
da PIméax apos treino muscular respiratorio com
Threshold®IMT. A PEmax ndo obteve diferenca
estatisticamente significativa. Conclusao: O
treinamento muscular inspiratorio foi eficaz em
pacientes acometidos por AVEI, em detrimento
ao treinamento expiratoério.

PALAVRAS-CHAVE: AVEI,
respiracao, treinamento, Threshold.

musculos da

ABSTRACT: Introduction:  The
sequelae of strokes are motor alterations and

main
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hemiparesis, which can cause a decrease in respiratory function, due to sagging of the
abdominal wall, with impairment of postural control of the trunk, influencing respiratory
biomechanics, caused by decreased respiratory muscle strength. The training of
these muscles enables these contractile structures of the chest to perform its funcion
more easily, improving respiratory mechanics. Objective: to investigate the effects
of respiratory muscle training in subjects affected by ischemic stroke. Materials and
Methods: A quantitative approach quasi-experimental. The sample consisted of seven
patients affected by IVTE of both sexes, aged 43-65 years. Our evaluation of respiratory
muscle strength through the manometer. After it was proposed to participants training of
respiratory muscles with Threshold ® IMT and PEP, three times a week for eight weeks,
totaling eight sessions, with constant load and equivalent to 30% of the maximum
pressure obtained by manometry. The training had five sets of ten repetitions, with one
minute interval between them. Results: The results showed significant difference in
the increase in MIP after respiratory muscle training with Threshold ® IMT. The MEP
did not obtain statistically significant difference. Conclusion: The inspiratory muscle
training was effective in patients affected by stroke, rather than the expiratory training.
KEYWORDS: stroke, respiratory muscles, training, Threshold.

11 INTRODUCAO

Com o envelhecimento ocorrem mudancas no sistema respiratorio sendo a mais
comum a fraqueza muscular, diminuicdo do recolhimento elastico dos pulmdes e a
complacéncia da caixa toracica. Quando estas alteracdes se associam a manifestacoes
clinicas como o AVE a forca muscular respiratoria pode ser gravemente afetada, pois a
alterac&o da motricidade em um hemicorpo gera incapacidade nas atividades de vida
diaria, promove alteragbes da biomecanica respiratoria, por comprometer a interagéo
entre os musculos inspiratorios e expiratdrios, a caixa toracica e o abdome, isso
gera comprometimento da funcdo pulmonar e aumenta o risco de contrair infeccoes
pulmonares, devido a fraqueza muscular expiratoria e ineficiéncia da tosse.( Silva, M.
C. L. et al,2014).

Entre os distarbios mais frequentes encontrados no sistema motor estéo:
diminuicdo de forca e massa muscular; disturbios da contragdo muscular e ténus
muscular; alteragdes de reflexo; diminuicdo de velocidade e qualidade dos movimentos;
perda do controle da postura (Fernandes M.A 2008). Os disturbios respiratérios sao
complicagdes comuns em pacientes acometidos por AVEI, ficando atrds somente das
complicagcdes cardiovasculares, dentre as causas nao neurolégicas, que levam a piora
no prognostico (Meireles ALF, Et al, 2012).

Individuos com patologias neuroldgicas, como o AVEI, podem ter alteracdo da
forca muscular respiratoria. Isto se deve, muitas vezes, a ficarem restritos ao leito
por muito tempo. Dessa forma, o risco de embolia pulmonar e de broncoaspiracéo
aumenta, ao passo que a capacidade e os volumes pulmonares diminuem, dificultando
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a tosse e facilitando a instalagdo de infecgdes pulmonares e atelectasias. (Passareli
RCV,Et al,2011).

O acidente vascular encefalico (AVE) é o resultado da restricdo do fluxo sanguineo
para o encéfalo, sendo o tipo isquémico (AVEI) o mais comum. O AVEI ocorre quando
um coagulo bloqueia o fluxo sanguineo, privando o encéfalo de oxigénio e nutrientes.
Outro tipo de AVE que pode ser encontrado é o hemorragico (AVEH), causado pela
ruptura dos vasos no cérebro, o que ocasiona sangramento no interior, ou ao redor, do
encéfalo. O AVEH é responsavel pela maior quantidade de mortes correlacionadas a
esta patologia ( O’Sullivan SB, Schmitz TJ 2012).

Uma das principais sequelas do AVEI é a hemiparesia do hemicorpo contralateral
a leséo encefalica, que pode causar diminuicdo da funcao respiratéria devido a uma
alteracdo do ténus da parede abdominal. Pode ocorrer, ainda, o comprometimento do
controle postural do tronco, o que influencia diretamente na funcéo e na biomecéanica
respiratoria (O’Sullivan SB, Schmitz TJ,2011; Silva KN.Et al 2011)

Estudos demonstram que, lesbes encefalicas em um hemisfério cerebral, podem
levar a alteracéo da funcédo do hemidiafragma contralateral e musculatura intercostal,
levando, geralmente, a reducédo no padrdao de ativagcdo muscular e ra amplitude de
movimento (GlériaA.E,Etal,2011), o que causa complicacdes respiratérias e internagdes
hospitalares recorrentes(Fernandes FF, Martins SRG, Bonvent JJ,2008). Estas
alteracGes respiratérias podem ter como consequéncia a reducdo das capacidades
vital, inspiratdria, pulmonar total, inspiratéria maxima e volume de reserva expiratéria.
Além do exposto, a falta de forca muscular respiratéria € um fator de risco para doencas
cardiovasculares, podendo também estar associada ao aumento para o risco de AVEI,
devido a hipoxemia(Sutbeyaz T,Et al 2010; Xiao Y, Luo M, Wang J, Luo H. ,2012)

Atosse é um importante mecanismo de protec&o contra aspiragdes. Ela encontra-
se muitas vezes prejudicada em pacientes com AVEI, podendo resultar em uma maior
incidéncia.

de infeccbes pulmonares de origem aspirativa. A tosse depende da capacidade
de extrair o ar de dentro dos pulmbes através de altas pressdes geradas por musculos
abdominais, que induz ao surgimento de um fluxo de ar que sofre influéncia da forca
dos musculos abdominais expiratorios. Em pacientes com AVEI, a fraqueza muscular
expiratoria e as alteracbes neuromusculares, induzidas por esta patologia, podem ser
responsaveis pela diminuicédo ou inefetividade da tosse (Pollock DR Et al,2012).

Desta forma, o treinamento muscular respiratério tem como objetivo habilitar
musculos especificos a realizarem com maior facilidade sua funcéo, visando tanto a
forca muscular, quanto endurance.(Sasaki M, et al,2005). Outro objetivo € melhorar a
mecanica respiratéria, juntamente com a forga deste grupo e, com isso, diminuir-se a
sensacao de dispneia, aumentar a capacidade respiratoria, prevenindo-se infeccoes
pulmonares e a fadiga dos musculos respiratéorios (Silva KN ,Et al,2011).

Por isso, o objetivo deste estudo foi verificar o efeito do treinamento muscular
respiratorio, através do uso do Threshold® em pacientes acometidos por AVEL.
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2| MATERIAL E METODOS

A presente pesquisa foi desenvolvida por meio de uma abordagem quantitativa
do tipo quase experimental.( Michel MH ,2009).

A amostra foi constituida por sete sujeitos acometidos de AVEI de ambos os
géneros, que tivessem procurado ou que ja estivessem em tratamento fisioterapéutico
nos campos de atuacéo do Curso de Fisioterapia da Universidade Franciscana (UFN),
Santa Maria - RS. A amostra foi selecionada de forma nao probabilistica acidental.
Os critérios de inclusdo foram: pacientes acometidos de AVEI que estivessem entre
seis meses a seis anos de evolucéo; faixa etaria ter entre 40 e 65 anos; apresentar
hemiparesia como sequela motora; ndo estar realizando exercicios respiratorios
semelhantes aos propostos e aceitarem participar da pesquisa. Ja os critérios
que exclusao foram: individuos com outras patologias neurolégicas associadas,
hipertensao arterial sistémica (HAS) descompensada, incapacidade de compreender
e/ou realizar os procedimentos, apresentar deformidade toracica evidente (pectus
carinatum ou pectus cavatum), possuir doenca respiratoria prévia (DBPOC), fazer uso
regular de corticoide oral, depressores do sistema nervoso central como barbituricos
ou relaxantes musculares de acao central. O treino foi realizado durante oito semanas,
entre os meses de marco a abril de 2013, na frequéncia de trés vezes por semana.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com seres
humanos da UFN, sob o parecer 177.383. Os mesmos foram previamente esclarecidos
sobre o0s objetivos e procedimentos do estudo. Aqueles que aceitaram participar
da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o
pesquisador responsavel assinou o Termo de Confidencialidade, garantindo o sigilo
dos dados e a privacidade dos sujeitos.

A coleta de dados foi realizada no Laboratorio de Ensino Pratico em Fisioterapia
(LEP) da UFN, onde, inicialmente, foi aplicada uma ficha de avaliacdo nos sujeitos
incluindo dados pessoais, anamnese e exame fisico. Apds, foi realizado a avaliagdo da
manovacuometria, obtida por meio das medidas das pressdes respiratérias estaticas
maximas

— Pressao Inspiratéria Maxima (PImax) e Pressao Expiratoria Maxima (PEmax),
através de um aparelho manovacudémetro digital modelo MDV 300, marca G-Med.

A manovacuometria € um método simples e eficaz de apurar os valores das for¢as
musculares respiratérias, ou seja, da pressdao maxima mensurada ao nivel da boca,
gerada por um esforco muscular. Essa técnica pode diagnosticar fraqueza muscular
respiratoria, auxiliando na avaliagdo da mecanica respiratéria. Com os participantes
em sedestacéo, foi realizada a mensuragcao das pressoes inspiratorias e expiratorias
maximas, através de um bucal de plastico, com o individuo segurando o tubo contra a
face e usando um clipe nasal para ocluir as narinas. Os participantes foram informados
para acomodar o bucal de plastico na boca, a fim de evitar o escape de ar. Para
mensurar a PImax, foi solicitado ao participante uma expiracéo leve e completa do ar
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até o volume residual, de modo que, com o orificio do tubo ocluido, foi realizado um
esforco inspiratério maximo. Ja para mensuracdo da PEmax, o participante realizou
uma inspiracao até sua capacidade pulmonar total e, em seguida, realizou um esforco
expiratorio maximo contra o orificio do tubo ocluido. Foram realizadas trés medidas
das pressoOes inspiratérias e expiratérias maximas intercaladas com um minuto de
repouso, e, entre a medida da PImax e da PEmax, o intervalo de repouso foi de cinco
minutos. Dos trés valores de pressdes avaliados, foi considerado apenas o mais alto,
desde que ndo ocorresse diferenca maior que 10% deste com os outros dois valores
observados. O sujeito foi incentivado verbalmente para uma melhor execucdo da
técnica. (Jatoba JPC,Et al,2008).

Posteriormente, foi proposto aos participantes um treinamento da musculatura
inspiratéria e expiratoria com o uso do Threshold® IMT e PEP, trés vezes na semana,
totalizando oito sessbes no espaco de tempo de oito semanas, no turno da tarde sob a
supervisao da académica executora da pesquisa. Foi utilizada uma carga equivalente
e constante de 30% das pressbes maximas obtidas através da manovacuometria
(Bezerra PP, Borges APO, Brunherotti MAA ,2010).

Os pacientes realizaram cinco séries de dez repeticdes, com intervalo de um
minuto em cada série, conforme se encontrou na literatura consultada (Santos JL,
Santos IC, Hofmann M.M ,2011).

ApOs a execucdo de oito sessdes de treinamento, foi realizada nova
manovacuometria a fim de reavaliar as forcas musculares respiratorias. Durante os
treinamentos, a ficha de acompanhamento para controle dos sinais vitais foi utilizada e
sendo monitorados os sinais vitais para averiguacao de mudancas nestes parametros,
principalmente na SatO, periférica.

Na analise dos dados utilizou-se o software R. Foi executado o teste de
Shapiro-Wilk para testar a normalidade dos dados. Foi utilizado o teste t de Student
para amostras pareadas para comparacao entre o pré e pos treino com o intuito de
verificar se a média dos dados alteraria com a aplicagao do tratamento, com nivel de
significancia de 5% (p<0,05). Foi realizado a média e o desvio padréo dos valores
obtidos pela manovacuometria.

3|1 RESULTADOS

Dos sete pacientes do estudo, conforme mostra a Tabela |, seis eram do sexo
masculino (85, 71%) e uma do sexo feminino (14,29%). A faixa etaria da amostra foi
constituida com pacientes com idades entre 43 a 65 anos de idade, com média de 55,5
anos.

No teste t de Student para amostras pareadas obteve-se para a PImax p-valor =
0,03, PEmax p-valor = 0,11.

Para a variavel PImax a aplicagdo do tratamento é significativa ao nivel de 5% de

significancia. Para a variavel PEmax o tratamento néo é significativo.
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A tabela mostra também os valores das PImax e das PEmax preditos por Neder

et al.(Neder JA Et al,1998)

Tabela | - Valores preditos segundo Neder et al.
Sexo Idade PImax PEmax
P1 M 49 115.8+87.0 126.3+18.0
P2 M 54 118.1+17.6 114.7+6.9
P3 M 43 115.8+87.0 126.3+18.0
P4 M 62 100.0+£10.6 111.2+10.9
P5 M 55 118.1+17.6 114.7+6.9
P6 M 61 100.0+10.6 111.2+10.9
P7 F 65 85.3+5.5 75.6+10.7

A Tabela Il mostra os valores obtidos na avaliagdo com a Manovacuometria antes
e apoés a intervencao com o uso do Threshold® IMT e PEP e a média do grupo.

Tabela Il - Valores avaliados através da manovacuometria antes e apds a intervengéo
PIméax preé- PImax pos- PEmax pré- PEmax pos-
intervencao intervencao intervencéo intervencao

P1 118 127 118 127
P2 31 36 37 65
P3 58 115 113 127
P4 27 38 71 60
P5 67 74 106 106
P6 105 130 183 191
P7 34 63 28 76

Média 62.8 83.2 93.7 107.4

Desvio

Padréao 36.49397 40.58618 53.44067 46.16946

Os resultados mostraram que houve diferenca significativa para a PIméax (p=0,03)
apds o uso do Threshold ® IMT para o treinamento muscular inspiratério. Porém, né&o
houve diferencga significativa para a PEmax (p=0,11) ap6s o uso do Threshold ® PEP,
sendo que de forma ndo estatistica verificou-se melhora na forgca muscular expiratéria
em cinco dos sete pacientes participantes do estudo.
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4 | DISCUSSAO

Os resultados mostraram um aumento estatisticamente significativo da PImax
depois do treino com o uso do Threshold® IMT. Ja os valores da PEmax nao obtiveram
um aumento estatisticamente significativo, podendo esse resultado ser atribuido a
limitacdo da aplicacdo da carga imposta pelo Threshold® PEP e a limitagdo técnica
apresentada pelo aparelho, pois 0 mesmo oferece capacidade de impor carga em
menor intensidade do que os 30% da PEmax de cada paciente utiliza ajustar a carga
imposta para o treinamento da amostra do estudo. Também se constatou na amostra
avaliada que os valores da PEmax encontravam-se muito proximos dos valores
preditos para a populagao em estudo.

Os estudos acerca do treinamento muscular respiratério em pacientes
acometidos de AVEI sdo escassos; alguns encontrados ja caracterizam a forga
muscular respiratéria como um item a ser avaliado e treinado nesses pacientes. Em
estudo com sujeitos acometidos por AVE, foi demonstrada a fraqueza da musculatura
respiratoria incidente em pacientes hemiparéticos, principalmente na musculatura
expiratoria. O mesmo estudo obteve um aumento estatisticamente significativo das
PImax e PEméax, comparados a um grupo controle de pacientes acometidos de AVE.
O que nao corrobora os achados desta pesquisa, pois ha manovacuometria a forca
muscular inspiratoria se mostrou menor, em proporcdes, comparada a da musculatura
expiratoria na maioria dos pacientes (Passareli RCV ,2011). Sendo que, ainda, no
presente estudo foi observado uma melhora da Plmax isoladamente, contrapondo ao
estudo citado.

Outras pesquisas apontaram que o AVE acomete mais frequentemente sujeitos
do sexo masculino (Silva, M. C. L. et al ,2014; Meneghetti CHZ Et al,2010). Ainda
no mesmo estudo encontra-se uma analise das forcas muscular respiratoria. Como
conclusdo observou-se que os pacientes acometidos de AVE tiveram os valores
reduzidos da PIméax e da PEmax, comparados com os valores preditos para a idade.
O mesmo resultado foi encontrado em outro estudo (Teixeira-Salmela LF Et al 2005)
em pacientes acometidos de AVE crénico. Isto enfatiza os achados deste estudo.

Os musculos abdominais e toracicos tém relagdo com a presséo expiratéria
maxima, ressaltando-se que a baixa PEmax apresentada nos estudos de Fernandes,
Martins e Bonvent (Fernandes FF, Martins SRG, Bonvent JJ,2009), Pereira e Cardoso
(Pereira JS, Cardoso SR ,2000) e Queiroz(Queiroz,A. G. C. ,2014) podendo estar
relacionada com a fraqueza desses musculos, como foi verificado nesses estudos.

O estudo de Sutbeyaz et al.(2010) mostrou uma redugéo nas medidas da PIméax
e da PEmax, em pacientes com AVE, comparadas com os valores normais e obteve
um aumento da PImax com um treinamento de seis semanas com o Threshold® IMT.
Os resultados por eles obtidos sugerem que a fungcdo dos musculos respiratérios,
a aptidao cardiorrespiratéria, a capacidade de exercicio e o estado funcional sao
melhorados por um treinamento com o uso do Threshold® IMT.
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Os musculos respiratérios, como musculos esqueléticos, melhoram sua forca e
endurance. Por estudos demonstram que o efeito do treinamento muscular respiratério
depende da carga imposta e ndo do efeito aprendizado. Entretanto, a diminuicdo da
forca muscular respiratéria em pacientes com doencgas severas aumenta o trabalho
respiratorio e os musculos podem ficar susceptiveis a lesdes. Sendo por isso utilizado
uma carga baixa para o treinamento muscular inspiratério (30% da Plmax de cada
paciente) (Bezerra PP, Borges APO, Brunherotti MAA ,2010. No estudo de Britto et
al(2011). foi realizado o treinamento muscular inspiratério com carga de 30% da PImax
de pacientes com AVE crénico. Indo ao encontro do utilizado neste estudo para cada
paciente, a fim de evitar risco de lesao.

Em outro estudo, foi observado o treinamento muscular inspiratério com trés
diferentes cargas, 20%, 30% e 40%, com o uso do Threshold® IMT, em pacientes
saudaveis, com idade entre 18 e 30 anos. Nesse estudo ndo foi obtido aumento
significativo da forga (Britto RR,2011), ndo corroborando com os achados neste estudo,
mas devemos levar em consideracdo que os pacientes eram individuos saudaveis,
que apresentam valores normais de pressoes inspiratorias acima de 60 cm H,O e
o Threshold® IMT tem sua aplicagao limitada em 40 cm H,0. Portanto, quando se
usa porcentagens maiores de PImax, esses valores ultrapassam a carga maxima do
aparelho, limitando sua aplicacao quando € necessaria uma carga maior (Alves LA,
Brunetto FA. ,2006). Ja o treino realizado neste estudo nos pacientes acometidos de
AVE por este estudo, observou-se uma diminuicdo dos valores preditos da PImax,
sendo que a carga do Threshold® IMT foi suficiente para promover um aumento
significativo da forgca muscular inspiratéria.

A musculatura respiratoria pode se apresentar fadigada ou fraca e, assim, néo
desempenhar seu papel fisioldbgico no desempenho pulmonar de maneira satisfatéria.
Tal fraqueza, comumente encontrada em idosos, é consequéncia do declinio funcional
respiratério. Sendo assim, ha uma incapacidade dos musculos de gerar forca suficiente
para produzir uma contracdo muscular adequada (Gongalves MP Et al,2006). Dentro
deste contexto, os valores preditos, para fraqueza muscular respiratéria: PIM entre -70
e - 46 cm H,O; fadiga muscular respiratoria: PIM entre -44 e -25 cm H,O; e faléncia
muscular respiratéria: PIM igual a -20 cmH20 (Azeredo CAC 2007). No que se refere
aos valores preditos, dois individuos deste estudo, obtiveram fraqueza muscular
inspiratoéria; trés fadiga e somente dois apresentaram os valores da PIM maiores do
que os preditos, de acordo com o sexo e a idade (Neder JA ,1999).

Goncalves et al.(2008) observaram diferenca significativa na forca muscular
inspiratoria em idosas entre 65-69 anos, mas nao houve significancia nos valores da
forca muscular expiratoria. J& em outros dois grupos de idosas, com faixas etarias
entre 70 a 74 e 75 a 80, ocorreu diferenga significativa na PImax e na PEmax.

Os pacientes referiram sentir melhora na sensacdo de dispneia durante a
realizacao de suas atividades de vida diéria, refletindo assim na melhora da qualidade

de vida desses pacientes.
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Pode-se apontar como limitagdes para a realizacdo deste estudo, o numero
reduzido da amostra, falta de motivacdo dos pacientes para o treino, dificuldade de
adesao para realizar as sessdes trés vezes por semana, sendo esta a razdo de o
treinamento ter durado oito semanas.

51 CONCLUSAO

Diferente do que se preconizou até recentemente nos tratamentos para o paciente
portador de AVEI, observou-se pelos achados deste estudo, e de outros autores, que
a maioria desta populacao apresenta alteragdes na forca da musculatura respiratéria.
Isso merece uma peculiar atencéo do fisioterapeuta a fim de que o mesmo amplie
seu foco de atencao também para este item. Com isso conclui-se que o treinamento
muscular respiratério foi eficaz somente para musculatura inspiratoria, pois somente
esta apresentou relevancia estatistica. Em contraponto, a PEméax nao apresentou
melhora significativa e estatisticamente comprovavel nos seus valores, porém teve uma
melhora visivelmente relevante. Desta forma, estar-se-a trabalhando nao somente na
reabilitacao motora do paciente acometido por esta patologia neurolégica, mas também
pelo exposto neste trabalho protocolos de reabilitacdo que contemplem o treinamento
respiratorio irdao também atuar na prevencéo de intercorréncias respiratérias. E isto
traz beneficios a promoc¢éo de saude dos usuarios do servico de fisioterapia.
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