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PREFACIO

O conhecimento é revolucionario e a Unica maneira conhecida de mudar a vida das
pessoas! A principio parece uma frase cliché... mas, vocé ja observou a sua volta?
Quem sé&o os profissionais que vocé considera referéncia e qual o diferencial deles?
Parece uma pergunta simples de responder: reflita novamente — por que vocé os
considera referéncia? qual a construcdo que os coloca nessa posicao? Arrisco aqui
responder por todos: a jornada educacional. Profissionais considerados competentes
sdo conhecidos por desempenharem bem suas funcdes. Uma das caracteristicas
comuns entre eles é a inquietude do aprendizado. Estdo sempre buscando ler,
conhecer, fazer e ter um comportamento melhor, desenvolvendo novas habilidades.
O habito da leitura e do estudo torna-se entdo prioritario. Se vocé esta lendo esse
prefacio, j& conseguiu captar muitas coisas, inclusive a importancia da existéncia de
obras como essa que estimulam estudantes e profissionais na busca pelo
desenvolvimento de artigos cientificos que embasam as profissdes de saude e criam

um ambiente mais seguro para o fazer profissional.

Durante a vida académica e profissional os Fisioterapeutas, e extrapolo aqui para
todos os profissionais da area de saude, desenvolvem competéncias essenciais para
uma boa atuacdo profissional. Entre o estudo de estratégias e técnicas de avaliacao
e prescricao fisioterapéutica, muitas perguntas surgem e algumas delas ficam sem
uma resposta definitiva. E na fase de construcdo de uma producéo cientifica, seja na
graduacdo, na residéncia, nas especializacdes académicas ou nos programas de
mestrado e doutorado, que emerge o trabalho de concluséo de curso e torna-se uma
grande oportunidade de desenvolver uma série de competéncias que irdo impactar
nas reflexdes e tomadas de decisdes futuras. Desse cenario cientifico emergem ideias
inovadoras, novas perguntas de estudo, uma curiosidade ainda ndo respondida ou

mais questionamentos.

Nesta coletanea, algumas perguntas de investigacao convidam o leitor para reflexbes

sobre os temas que desafiam os Fisioterapeutas nos Hospitais em criancas e adultos,



com o estudo da parametrizacdo da ventilagdo mecanica nas redes neurais, recursos
como a prancha ortostética em pacientes com imobilizac&o prolongada, a reabilitacdo
cardiaca na fase hospitalar, uma revisdo sobre o método Canguru para recém
nascidos, a ventilacdo ndo invasiva (VNI) para pessoas com edema agudo de pulméao
em adultos, a VNI com céanula nasal para criangas, a Fisioterapia respiratoria em
neonatos pré-termo e a mobilizagdo precoce para pessoas na UTI. A resposta a essas
perguntas ndo intenciona mostrar conclusdes definitivas, afinal, devemos levar
sempre em consideracdo a incerteza, a imprevisibilidade dos fatos e o
desconhecimento de todos os fatores que podem levar a um determinado resultado.
Desejo que a leitura dessa coletanea possa te levar a refletir mais profundamente
sobre os temas e despertar o desejo pela ampliacédo da jornada educacional, que fique

inquieto/a e faga da inquietacdo uma fonte de energia para novos aprendizados.

Luciana Ribeiro Bilitario

Fisioterapeuta, Doutora em Medicina e Saude Humana (EBMSP-2018), MBA em
Gestao Empresarial (FGV 2020), Especialista Profissional em Fisioterapia
Respiratoria (ASSOBRAFIR/ COFFITO 2015). Coordenadora e Professora Adjunta
do Curso de Fisioterapia da BAHIANA e Professora Adjunta da Universidade do
Estado da Bahia.



NUMERO DE PASSOS E
VELOCIDADE DE MARCHA NA
REABILITACAO CARDIACA FASE |

Marcela Sande Abubakir
Gabriela Lago Rosier
Gleide Glicia Gama Lordello

RESUMO

Introducéo: apoés a realizagdo de cirurgias cardiovasculares, a reabilitacdo cardiaca
se faz necessaria com o objetivo de breve retorno as atividades de vida diaria. Para
avaliar o nivel de mobilidade intra-hospitalar, sdo utilizadas algumas variaveis, como
velocidade de marcha e numero de passos. Objetivo: avaliar se existe relacdo entre
velocidade de marcha e nimero de passos na reabilitacdo cardiaca fase |. Métodos:
estudo longitudinal e analitico, onde foram selecionados pacientes com idade=18
anos, em poés-operatério de cirurgia cardiaca eletiva (valvar e/ou coronaria), sem
comprometimento motor. O nimero de passos foi mensurado utilizando pedémetro,
enquanto a velocidade de marcha foi aferida por meio do teste de caminhada de 10
metros. Um valor de p<0,05 foi aceito como significante para todas as analises.
Resultados: foram analisados 52 participantes, predominantemente do sexo
masculino (76,9%), e com uma média de idade de 59,3t13,3 anos. Quanto as
variaveis relacionadas a mobilidade e ao desempenho fisico, observou-se uma
mediana de 1496 (498,5-2763,5) passos, e uma velocidade de marcha pds-operatoria
de 0,82+0,28m/s. Ao correlacionar a velocidade de marcha com o nimero de passos,
nao foi observada significancia estatistica em nenhuma das andlises. Concluséo: no
presente estudo nao foi encontrada relacéo entre a velocidade de marcha e o nimero
de passos na reabilitagéo cardiaca fase I.

Palavras-chave: Reabilitagdo cardiaca. Numero de passos. Velocidade de marcha.



INTRODUGAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), cerca de 17 milhdes de pessoas
morrem anualmente de doencas cardiovasculares (DCV), sendo as cirurgias
cardiacas uma alternativa para o tratamento de casos mais graves, possibilitando aos
pacientes que progridem com bons resultados pds procedimento cirargico, a melhora
da qualidade de vida e reducéo da mortalidade (HERDY et al., 2014). Entretanto, logo
apos a cirurgia cardiaca, o paciente evolui com um quadro hemodinamico vulneravel,
0 que possibilita o surgimento de complicacbes cardiacas, motoras, infecciosas,
pulmonares, renais, neurologicas e/ou digestivas (FERREIRA, 2004; OLIVEIRA et al.,
2019).

Visando prevenir tais complicacdes e, ainda, promover uma recuperacao mais rapida
e efetiva, a reabilitacdo cardiaca fase | foca na realizagdo de exercicios fisicos de
baixa intensidade, além de orientar o paciente quanto a mudanca do seu estilo de
vida, e alerta-lo para o controle dos fatores de risco (MARINHO; ALVES; MARIA, 2016;
RODRIGUES; ROCHA; CORREIA, 2017). Ainda na fase hospitalar, sado realizadas
atividades com movimentos passivos, assistidos e ativos, sedestracao, ortostase e
deambulacédo, que objetivam reduzir os maleficios causados pelo tempo de restricdo
a mobilidade, permitindo, assim, retorno mais precoce as suas atividades diarias,
melhora da func&o pulmonar e, por consequéncia, da qualidade de vida (HERDY et
al., 2014; CLAUDIO et al., 2005).

A reducdo da mobilidade afeta a confianca, o estado emocional e psicolégico dos
pacientes, podendo também aumentar o risco de complicacdes e dificultar seu retorno
a sua capacidade fisica anterior ao procedimento. Devido a fraqueza muscular e ao
descondicionamento fisico, adquiridos no periodo de restricdo ao leito, a deambulacao
precoce é considerada uma ferramenta eficaz e de baixo custo, que pode ser utilizada
para prevenir o declinio da funcionalidade, diminuindo o tempo de internacao
hospitalar, e a taxa de mortalidade (CORDEIRO et al., 2015).

Considerada um componente da mobilidade, a velocidade de marcha esta associada
a predicdo de risco de morte cardiovascular, e pode ser utilizada para avaliar a
fragilidade e o equilibrio dos individuos (AFILALO et al., 2010; MARTINEZ et al., 2016;



VIANA, et al., 2020). J& o numero de passos na reabilitacdo cardiaca fase I, é utilizado
para mensurar a mobilidade dos pacientes, representando seu nivel de atividade fisica
habitual, que nada mais € do que o total de movimentos voluntarios produzidos pelo

sistema musculoesquelético, quando ndo esta em repouso (ALVES et al., 2013).

A avaliacdo dos componentes da mobilidade na reabilitacdo cardiaca fase | é de
extrema importancia para uma terapéutica mais assertiva no ambiente hospitalar,
entretanto, permanece questionavel qual a relacdo do nUmero de passos com outras
variaveis da mobilidade. O objetivo do estudo em tela é avaliar se existe relagéao entre
a velocidade de marcha e o numero de passos em individuos no pds-operatério de

cirurgias cardiacas.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo de natureza longitudinal e analitica, aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Santa lzabel, sob o CAAE:
00751118.6.0000.5520, com individuos adultos, internados em pdés-operatério de
cirurgia cardiaca eletiva de revascularizagcdo do miocardio e/ou cirurgia valvar, com
esternotomia mediana, de onde foram excluidos aqueles com dificuldade de
compreensao das atividades envolvidas na pesquisa, e/ou com comprometimento

motor/neuroldgico, que impossibilitasse a marcha independente.

A coleta de dados foi realizada por graduandos e pés-graduandos em Fisioterapia,
previamente treinados pela fisioterapeuta que chefiou a equipe, para executar todas
as etapas da pesquisa, que ocorreu no periodo de dez meses (de janeiro a outubro
de 2019), nas enfermarias de um hospital filantrépico, localizado em Salvador-BA, que

é referéncia nacional no atendimento a pacientes portadores de cardiopatia.

Inicialmente foi realizado o contato com a gestéo de leitos do hospital, que informava
0s pacientes recém internados em programacao de cirurgia cardiaca eletiva para o
dia subsequente. Ainda no pré-operatoério, foi aplicado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), aos pacientes elegiveis que foram convidados a participar
do estudo, e que confirmaram sua aceitacao assinando-o. A ficha foi entdo preenchida

pelo pesquisador, com os dados sociodemograficos, clinicos e antropométricos de



cada um deles. Na sequéncia, o pesquisador também aplicou o Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ - versao curta) para avaliar o nivel prévio de
atividade fisica dos participantes (LEE et al., 2011).

No pdés-operatoério, tendo recebido alta da Unidade de Terapia Intensiva (UTI), os
pacientes foram encaminhados a enfermaria, onde ocorreu a segunda etapa da coleta
de dados. Todos os participantes receberam um dispositivo para contagem de passos,
(0o pedéometro OMROM HJ321E, Kyoto, Japdo®), e foram orientados a manter o
aparelho preso a vestimenta, na altura do quadril, permanecendo com ele durante

cinco dias consecutivos, podendo retird-lo apenas para dormir e tomar banho.

Cada pedometro foi calibrado com as informacgdes individuais dos pacientes: peso (em
quilogramas), altura (em centimetros), tamanho do passo (em centimetros) e, em
seguida, lacrado, para evitar possivel manipulacdo do paciente e, ainda, o efeito
howthorne. Tais dispositivos registraram na memdaria o nimero total de passos a cada
24h.

Diariamente o0s pesquisadores checavam visualmente o uso do peddmetro,
verificando se cada participante estava utilizando o aparelho de forma correta,
dirimindo eventuais davidas, e evitando possiveis subestimacdes do numero total de
passos. Ao final dos cinco dias de uso consecutivo, os dados do segundo, terceiro e
quarto dias armazenados na memoéria do pedémetro foram anotados em uma ficha
criada especificamente para o registro do numero diario de passos de cada

participante.

A avaliacdo da velocidade de marcha foi aferida quando da retirada do pedémetro,
momento em que foi realizado o teste de caminhada de 10 metros (TC10m)
(MARTINEZ et al.,, 2016). Todos os individuos foram instruidos a caminhar em
velocidade usual, sem qualquer tipo de apoio, por um corredor de 14 metros. A
caminhada foi iniciada dois metros antes e finalizada dois metros depois do percurso
de 10 metros estabelecido como condi¢cao necessaria para a avaliacdo da capacidade
fisica do participante, eliminando assim 0s componentes de aceleracdo e
desaceleracdo. O tempo sO foi cronometrado enquanto foram percorridos os 10

metros.



O tamanho amostral foi obtido com o wuso da calculadora WinPepi

(publichealth.jbpub.com/book/gerstman/winpepi.cfm), selecionando o comando

etcetra para obter a correlacédo entre a velocidade de marcha e o nUmero de passos,
coeficiente de correlacdo adotado de 0,4, poder do teste 80% com um nivel de

significancia de 5%, necessitando de uma amostra composta por 47 individuos.

Para elaboracdo do banco de dados, analise descritiva e analitica, foi utilizado o
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), verséo 14.0 para Windows.
A normalidade das variaveis foi verificada utilizando o teste Kolmogorov-Smirnov,
estatistica descritiva e analise grafica. Os resultados foram aqui apresentados por
meio de tabelas, graficos e/ou figuras; as variaveis categoricas, estdo expressas em
valores absolutos e percentuais — n (%). As variaveis continuas com distribuicdo
normal foram expressas em média e desvio padrao (xDP), e aquelas com distribuicdo

assimétrica, em mediana e intervalo interquartil (1Q).

Para relacionar a velocidade de marcha e o nimero de passos, foi utilizada a
correlacdo de Spearman. Um valor de p<0,05 foi aceito como significante para todas

as analises.

RESULTADOS

A amostra inicial composta por 70 individuos que atendiam aos critérios de
elegibilidade, depois de exclusbes e perdas de seguimento deixou, para analise, um

total de 52 participantes (figura 1).


http://publichealth.jbpub.com/book/gerstman/winpepi.cfm

Avaliados para elegibilidade (n=70)

Excluidos (n=11)

¢  Delirium (n=2)
Cirurgia minimamente invasiva (n=1)
Acidente vascular cerebral (n=3)
Obito (n=3)
Nio assinou o0 TCLE (n=2)

Incluidos (n=59)

Perdas de seguimento (n=7)
¥ ¢  Retorno a UTI por infec¢io (n=2)
e Retorno a UTI por arritmias (n=5)

v

Analisados (n=52)

Figura 1: Diagrama de composi¢cdo da amostra dos pacientes pos cirurgia cardiaca
(n=52). Salvador, Brasil, 2020.

As caracteristicas demogréaficas, clinicas e cirurgicas foram apresentadas na tabela 1,
sendo observada média de idade de 59,3+13,3 anos, com predominancia do sexo
masculino (76,9%). Quanto ao tipo de cirurgia, a revascularizacdo do miocardio

alcancou o percentual de (59,6%), com tempo médio de CEC de 100,0+38,0 minutos.

Tabela 1: Caracteristicas demograficas, clinicas e cirargicas dos individuos

submetidos a cirurgia cardiaca (n=52). Salvador, Brasil, 2020.

Caracteristicas demograficas

Idade [anos (médiatDP)] 59,31£13,3
Sexo n (%)

Masculino 40 (76,9)
Caracteristicas clinicas

IMC (médiatDP) 26,9+3,8
FEVE (média+DP) 63,0+10,9




Nivel de atividade fisica prévio n

(%)

Sedentério 11 (21,2)
Irregularmente ativo 10 (19,2)
Ativo 30 (57,7)
Comorbidades n (%)

Hipertensédo Arterial 40 (76,9)
Doenca coronaria 21 (40,4)
Diabetes 16 (30,8)
Dislipidemia 12 (23,1)
Valvulopatias 05 (9,6)
Tabagismo 03 (5,8)
Ex tabagista 02 (3,8)
Doenca Reumatica 01 (1,9)
Insuficiéncia Cardiaca 01 (1,9
Insuficiéncia Renal Crénica 01 (1,9
Obesidade 01 (1,9

Caracteristicas cirargicas
Tempo de CEC [minutos
(médiatDP)]

Tempo de VM (horas) [mediana
5,08 (3,6 —12,3)

100,0+38,0

(Q25 - Q75)]
Tempo de UTI (dias) [mediana

03 (02 - 04)
(Q25 - Q75)]
Hb na alta da UTI (médiatDP) 9,5+1,5
Tipo cirargico n (%)
RM 31 (59,6)
CcVv 16 (30,8)
RM + CV 05 (9,6)

DP: desvio padrdo; FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; CEC: circulacéo
extracorpérea; VM: ventilagdo mecanica; Q: intervalo interquartil; UTI: unidade de
terapia intensiva; Hb: hemoglobina; RM: revascularizacdo do miocérdio; CV: cirurgia

valvar.



Quanto as variaveis relacionadas a mobilidade e ao desempenho fisico, observamos
uma mediana de 1496 (498,5-2763,5) passos e uma velocidade de marcha poés-
operatoria de 0,82+0,28m/s (tabela 2).

Tabela 2: Descricdo do numero de passos e velocidade de marcha dos individuos
submetidos a cirurgia cardiaca (n=52). Salvador, Brasil, 2020.

Variaveis Média = DP / Mediana (1Q)
1880,8+1908,5/ 1496 (498,5 -
Passos Total
2763,5)
Velocidade de Marcha (Pés
0,82+0,28

Operatoria)

Ao correlacionar a velocidade de marcha com o niumero de passos, nao foi observada

significancia estatistica (figura 2).
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Figura 2: Correlacédo entre o a velocidade de marcha e o nUmero de passos dos
individuos submetidos a cirurgia cardiaca(n=52). Salvador, Brasil, 2020.



DISCUSSAO

No presente estudo nado foi encontrada correlacdo entre 0 nUmero de passos e a
velocidade de marcha em pacientes no pés-operatorio de cirurgia cardiaca. No que
concerne ao género, observamos a prevaléncia de pacientes do sexo masculino, com
média de idade avancada, e uma maior porcentagem de cirurgia do tipo

revascularizacdo do miocérdio.

Nesta amostra, a velocidade de marcha ndo demonstrou ter relacdo com o niumero de
passos, 0 que pode ser explicado pela necessidade de esforco e envolvimento ativo
do paciente nos componentes da reabilitagdo. Anteriormente abordado por outros
autores, o componente volitivo vem se destacando no cenario hospitalar, sendo cada
vez mais perceptivel que, independente de todas as condi¢cdes favoraveis a
caminhada, a vontade do paciente prevalece, porque, em Ultima instancia, a deciséo
do ato de andar é tomada unicamente por ele (HART et al., 2019; WHYTE et al., 2019).

Um estudo realizado em hospital de referéncia em cirurgia cardiaca na cidade de
Salvador, encontrou valores de velocidade de marcha inferiores aos encontrados no
presente trabalho, tendo em vista que, naquela pesquisa, a velocidade de marcha foi
avaliada logo ap6s a alta da UTI, periodo em que os pacientes ainda se encontram
fragilizados, inseguros, enquanto que neste trabalho, a velocidade de marcha foi
calculada no quinto dia apdés a alta da UTI, ou seja, depois de alguns dias de
reabilitacdo, quando o paciente ja se sente mais seguro e confiante para deambular
(VIANA et al., 2020).

Em relacdo ao numero de passos, uma pesquisa (ROSIER et al., 2018) também
realizada com individuos em pés operatoério de cirurgia cardiaca, apresentou resultado
com valores bem proximos aos encontrados nessa casuistica, entretanto ambos
diferem de autores japoneses (TAKAHASHI et al., 2015), que relatam valores bem
mais elevados, fato que pode ser explicado pelas caracteristicas peculiares daquele
pais no que tange a reabilitacéo cardiaca fase | (periodo de internacéo pés operatoria
maior que 20 dias).

A reabilitacéo fisica no pds-operatorio de cirurgia cardiaca tem como objetivo o retorno

da capacidade funcional do paciente ao seu estado normal, ou a minimizacdo de



perdas. Nesse contexto, a marcha é considerada um marcador, sendo possivel
observar com o passar dos dias de pds-operatdrio um aumento significativo do namero
de passos, o que também foi demonstrado por outros autores. Tal fato se deve a
reducdo do processo inflamatorio inerente ao procedimento em questdo, bem como
ao aumento da autoconfianca do paciente, que, dentre outras coisas, ocorre pela
implementacgéo de protocolos de mobilizagcdo precoce com intervengdes e atividades
qgue resultam na melhora da capacidade funcional e na mobilidade dos individuos
(ASSIS et al, 2013; MONTELEONE et al., OLIVEIRA; SILVA; TURQUETTO, 2009).

Uma limitag&o a ser aqui registrada, € que ndo houve controle de influéncias externas
sobre a mobilidade intra-hospitalar desses pacientes, tais como orientacfes das
equipes médica e de enfermagem, politica de isolamento da comisséao do controle de
infecccao hospitalar (CCIH), e, ainda, aspectos psicoldgicos, que podem influenciar
diretamente sobre o carater volitivo que a atividade imp&e.

CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo nao foi encontrada relacao entre a velocidade de marcha e o nimero de

passos nos pacientes em reabilitacdo cardiaca fase I.
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MOBILIZA(}AQ PRECOCE EM
PACIENTES CRITICOS ADULTOS

Verdnica Souza Gongalves
Dionathan Christian Silva Santos
Mateus Garcia Prado Torres

RESUMO

Introducdo: A mobilizacdo precoce nos pacientes criticos € uma pratica terapéutica
que busca por meio de suas mais diversas opcdes, atenuar os maleficios causados
pela imobilidade prolongada nas unidades de terapia intensiva (UTI), tendo o
fisioterapeuta como um dos profissionais mais importantes para sua realizacao.
Objetivo: Avaliar os beneficios, barreiras e pardmetros de seguranga para
mobilizacdo precoce nos pacientes adultos internados em UTI. Metodologia: Trata-
se de um estudo de revisdo bibliografica, com busca nas bases de dados PubMed,
LILACS, SciELO, PEDro, MEDLINE e BIREME no periodo de agosto a setembro de
2019. Resultados: A partir dos artigos analisados foi possivel observar que a
mobilizacdo precoce trouxe beneficios para os pacientes, tais como: reducdo do
tempo de ventilagdo mecanica, diminuicdo no tempo de internamento, melhora da
forca muscular, melhora do estado funcional e qualidade de vida. As barreiras mais
comuns encontradas para a mobilizagdo foram nivel de consciéncia, instabilidade
clinica, escassez de recursos humanos e desconhecimento da equipe. Concluséo: A
mobilizacdo tem mostrado potencial para ser eficaz na reducdo de complicacdes e
incremento para qualidade de vida e funcionalidade dos pacientes criticos pos alta.

Palavras-chave: Unidades de terapia intensiva. Mobilizagéo precoce. Fisioterapia.

INTRODUCAO

O tratamento intensivo para pacientes criticos mudou dramaticamente o desfecho

clinico de diversas patologias, com progressivo incremento na taxa de sobrevivéncia.



Contudo, as intervencfes necessarias para esta populacdo, principalmente os
ventilados mecanicamente, levam a complicagdes com repercussdes neuroldgicas,
musculares, respiratérias e osteologicas, com grande impacto na funcionalidade e
qualidade de vida. Dentre os problemas associados destacam-se atelectasias, leséo
por presséo, trombose venosa profunda (TVP), pneumonia associada a ventilacéo,
delirium e a polineuropatia do paciente critico. As manifestacbes ja podem ser
observadas na primeira semana de internamento, e persistem apos a alta impactando
negativamente na qualidade de vida. (COUTINHO et al., 2016; MACHADO et al.,
2017; MATOS et al.,, 2016; QUTUB; MATANI; FAROQI, 2018; SARTI; VECINA,
FERREIRA, 2016).

Ao menos metade dos pacientes que receberam alta séo incapazes de manter um
nivel de atividade similar ao periodo que precedeu a hospitalizacdo. Os efeitos da
sindrome do paciente critico podem persistir por meses e em alguns casos por anos,
levando repercussdes negativas para sua familia e impedindo que possam reassumir
seus papeis sociais (FUEST; SCHALLER, 2019; MACHADO et al., 2017,
MCWILLIAMS et al., 2016).

A imobilidade e necessidade de suporte ventilatério tem grande impacto na reducéo
da performance da musculatura respiratéria. O uso de ventilacdo mecéanica (VM)
coloca o diafragma em desvantagem, reduzindo a sua capacidade de gerar forca,
além disso, o uso associado de bloqueadores neuromusculares e sedativos, pioram a
performance da musculatura respiratoria. Em média 25% dos pacientes que precisam
da VM por varios dias apresentam fraqueza dificultando o desmame com aumentando
no tempo de internacdo. (DANTAS et al.,, 2012; MATOS et al.,, 2016; PAIVA;
GUERREIRO; ANJOS, 2019; QUTUB; MATANI; FAROQI, 2018).

A mobilizacdo precoce (MP) € um conjunto de atividades terapéuticas normalmente
fora do leito e com acéo da gravidade, com exercicios terapéuticos e treinos funcionais
variados e com cargas progressivas que podem para alguns autores ocorrer dentro
das 24 horas pos admissao, e para outros até 72 horas. Estudos demonstram que a
MP é uma alternativa segura na pratica fisioterapéutica, estando associados a
prevencao de diversas disfungdes. Entretanto, apesar dos seus beneficios, observou-

se que a MP ainda ndo é uma realidade em muitas UTIs em especial nos pacientes



sob ventilacdo mecanica. (FONTELA; FORGIARINI; FRIEDMAN, 2018; FUEST,;
SCHALLER, 2019; MACHADO et al., 2017; PAIVA; GUERREIRO; ANJOS, 2019;
ROCHA et al., 2017).

Atualmente nas UTIs brasileiras € atribuicéo dos fisioterapeutas instituir a mobilizac&o
precoce, a partir do momento que se observa estabilidade clinica, para evitar ou
minimizar as complicacdes e, se possivel, reverter caso ja tenha ocorrido. Tirar o
paciente do leito é parte fundamental nesse processo, contudo, ainda ha uma grande
dificuldade para iniciar a MP por ndo se ter um conhecimento adequado dos beneficios
e a disponibilidade de reduzidas evidéncias, em relagcédo aos parametros de seguranca
gue auxilie na deciséao terapéutica. (CORDEIRO et al., 2015; SCHALLER et al., 2016).

O objetivo desse estudo foi avaliar os beneficios da mobilizagdo precoce nos
pacientes adultos internados nas unidades de terapia intensiva e quais os parametros

de seguranca disponiveis para a sua realizacao.
METODOLOGIA

O presente artigo € um estudo de revisdo bibliografica que teve como questbes
norteadoras: E eficaz o uso da mobilizac&do precoce nas unidades de terapia intensiva
em pacientes adultos? Quais barreiras encontradas para sua realizacdo? A pesquisa
foi realizada nas seguintes bases de dados cientificos: PubMed, LILACS, SciELO,
PEDro, MEDLINE e BIREME no periodo de agosto a setembro de 2019. Foram
utilizadas as palavras-chave unidades de terapia intensiva, mobilizacdo precoce e
fisioterapia e seus correlatos em inglés: intensive care units, early mobilisation and

physiotherapy.

Os artigos encontrados foram avaliados para selecionar aqueles que tivessem de
acordo com o interesse do estudo, ou seja individuos adultos, mobilizados
precocemente em UTI’s, ventilados mecanicamente ou ndo e com uma amostra maior
gue 10 pacientes no estudo, podendo ser em lingua portuguesa ou inglesa. Excluiu-
se monografias, dissertacdes, teses além daqueles que abordassem a populacdo
infantil. Foram pré-selecionados 46 artigos, dos quais eliminou-se 38 por nao

atenderem aos critérios, selecionando-se ao final 8 trabalhos.



RESULTADOS E DISCUSSAO

A mobilizacdo precoce tem se tornado nos dltimos anos uma importante medida
terapéutica para tratar a sindrome funcional dos pacientes criticos. Atrelada a sua
realizacdo, recentemente buscou-se a definicdo de parametros de seguranca para
diminuir a ocorréncia de eventos adversos, e eliminagéo das barreiras frequentemente
encontradas para retirada do paciente no leito em todo o mundo. Apesar do grande
potencial de beneficios tanto do ponto de vista individual quanto coletivo, ainda ha um
namero reduzido de trabalhos que evidenciem os ganhos reais. (DONG et al., 2014;
KAYAMBU; BOOTS; PARATZ, 2015; MORRIS et al.2016; MURAKAMI et al., 2015)

Apés a andlise dos resultados em relacdo aos beneficios da mobilizacdo precoce
chegou-se a um total de quatro que apresentam desenhos metodoldgicos variados
desde ensaios clinicos a estudos de corte transversal. No conjunto identificou-se uma
populacdo estudada de 873 pacientes, contudo conforme descrito acima ndo ha
possibilidade de se tratar esta em conjunto pelo desenho metodologico aplicado em
cada estudo, diagnostico de base, intervencao aplicada, variaveis avaliadas, desfecho
clinico e seguimento de acompanhamento evidenciando uma grande

heterogeneidade da amostra final.

Dong et al. (2014) investigaram a viabilidade e os efeitos da terapia de reabilitagédo
precoce comparando-os com tratamento de rotina em pacientes na UTI sob VM,
intubac&@o por mais de 48 horas, com estabilidade cardiovascular, respiratéria e sem
fratura instavel. Os pacientes foram divididos em grupo de reabilitacdo, realizando
terapia duas vezes ao dia como: transferéncia, sedestacéo na beira da cama e na
poltrona e grupo controle, utilizando terapia de rotina ndo descrito no trabalho. Ao final
concluiu-se que a mobilizacdo precoce de pacientes criticos é viavel e segura e que

se obteve reducéo na permanéncia na unidade de terapia intensiva.

Murakami et al. (2015) objetivaram verificar a resposta funcional dos pacientes, em
um ensaio clinico em pacientes de perfil clinico 47,1% (n = 218) e/ou cirargico 52,9%
(n = 245), submetidos a um protocolo de reabilitacdo precoce, dividindo-os em 2
grupos respondedores (69,3 + 16,1 anos e 67,0 + 16,1 anos), e ndo respondedores

(74,3 £ 15,1 anos) e estes foram distribuidos em 2 planos terapéuticos



eletroestimulacéo e cicloergbmetro, no total de 4 grupos, sem grupo controle para
comparacao. Ja Morris et al. (2016) compararam a terapia de reabilitacdo que
consistiu de cinesioterapia passiva, ativa e resistida e treinos funcionais como sentar
com membros pendentes e transferéncias, com o grupo de atendimento habitual
(controle) que néo recebeu reabilitacdo. Ambos os estudos evidenciaram ganhos com
melhora da performance funcional apés a alta, porém pela casuistica ndo é possivel
extrapolar os resultados para populacdes de outras unidades e com diagnosticos

diferentes do estudo realizado.

Ainda em relagéo ao estudo de Morris et al. (2016) demonstrou-se que nao houve
diferencas importantes entre os dois grupos do trabalho (grupo de intervencéo x grupo
controle), na duracéo da ventilagcdo ou cuidados na UTI, nem tempo de permanéncia
no hospital. Nos escores do desempenho dos membros inferiores (caminhada, FM e
equilibrio) e qualidade de vida ndo foram significativamente diferentes entre os grupos
em 2 ou 4 meses, no entanto, o desempenho foi significativamente maior no grupo

intervencdo em 6 meses.

Kayambu, Boots e Paratz (2015) conduziram um estudo com objetivo de verificar a
resposta da funcao fisica e da qualidade de vida em pacientes com sepse, submetidos
a reabilitacdo precoce. Os pacientes foram divididos entre o grupo intervencao,
submetidos a reabilitacéo precoce durante 30 min, de uma a duas vezes ao dia até a
alta com cinesioterapia ativa e passiva, estimulacdo elétrica, transferéncia e
deambulacéo, enquanto o grupo de atendimento padrdo recebiam atendimento
padronizado pelos fisioterapeutas na UTI, ndo descritos no estudo. Ao final do estudo
nao houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo a duracao da VM, tempo
de internacdo na UTI, no escores finais da funcdo fisica e mobilidade. N&o
encontrando também diferencas em relacdo a capacidade do exercicio e forca
muscular geral na alta, porém, apds 6 meses, foi constatada entre o grupo intervencao
a melhora da qualidade de vida no que diz respeito a fungéo fisica autorreferida em

comparacao ao grupo padrao.

Outra grande preocupacao na conducdo da mobilizagdo precoce sdo parametros de
seguranca para permitir uma minimizacdo de eventos adversos e eliminacéo de

barreiras a sua realizagdo. No presente estudo foram analisados quatro trabalhos de



desenhos variados. Chegou-se a uma amostra total de 1.646 pacientes, contudo mais
uma vez ndo se consegue avaliar esta como Unica por seu carater heterogéneo. Os
resultados aferidos tém fornecido dados que ajudam a balizar as praticas clinicas
adotadas atualmente além de permitir a identificacdo das barreiras mais frequentes
para mobilizacdo do paciente critico. (HARROLD et al., 2015; BROCK et al., 2018;
FONTELA; FORGIARINI; FRIEDMAN, 2018; CAPELL; TIPPING; HODSON, 2019).

Harrold et al. (2015) em um estudo prospectivo buscaram avaliar a pratica e as
barreiras percebidas para a mobilizacdo precoce nas UTI's de dois paises, Australia
e Escocia. A populacdo pesquisada tinha perfis clinico e cirargico. Definiu-se como
atividades de mobilizacdo aquelas em que o movimento era contra a gravidade,
variando em seu grau de dificuldade de menor para o maior desde sedestacdo com
membros pendentes até deambulacdo. Uma proporcdo maior de participantes foram
mobilizados na Austrdlia do que na Escécia (60,2% vs 40,1%) (p < 0,001). Os
pacientes que foram mobilizados tiveram numeros maiores de alta do que aqueles
nao mobilizados, na amostra australiana (mobilizaram 69,4% vs n&o mobilizou 30,4%;
p < 0,001), mas ndo na amostra escocesa (mobilizaram 61,8% vs 52,5% néao
mobilizou; p = 0,237).

Neste estudo foi possivel identificar as barreiras a mobilizacdo, todas elas eram
semelhantes nas duas amostras estudadas, porém, em propor¢des diferentes. A
sedacéo foi a mais encontrada, instabilidade fisiologica também foi corriqueiramente
relatada para ambos 0s grupos. A necessidade de via aérea artificial foi caracterizada
como uma barreira mais frequente na amostra australiana do que na escocesa (18.1%
vs 5.4%).

Corroborando com os achados acima, o estudo de Capell, Tipping e Hodson (2019)
selecionou 100 pacientes com 280 interacOes fisioterapia-paciente. Estes autores
classificaram os eventos adversos em alto ou baixo risco, e encontraram a sedacao
como principal barreira para mobilizagdo, seguidas de instabilidade neurologica
(13,4%), e instabilidade hemodinamica (11,1%).

Neste interim, Fontela, Forgiarini e Friedman (2018) realizaram um estudo transversal

com intuito de identificar as atitudes e barreiras para a realizacdo da MP exercidas por



profissionais de saude. Para o estudo foram selecionados: médicos (as) (154),
enfermeiros (as) e técnicos (as) de enfermagem (293) e fisioterapeutas (63). O
trabalho foi conduzido em 6 UTI's de 2 hospitais universitarios com perfis clinicos
diferentes, incluindo: clinico-cirdrgica (n=3), pneumoldgica (n= 1), oncoldgica (n=1) e
especializada em transplantes (n= 1). Os resultados encontrados indicaram que as
barreiras mais frequentes foram a indisponibilidade de profissionais para realizagao

da terapia, tempo para mobilizar, delirium e a rotina estressante do servico.

Brock et al. (2018) realizaram também um estudo prospectivo com objetivo de definir
barreiras impostas na pratica de mobilizagdo em uma UTI australiana com perfil misto
(clinico, cirargico e traumatoldgico). A amostra foi composta por pacientes maiores de
16 anos, na maioria do sexo masculino (61%) com idade média de 63 anos. Os seus
achados divergiram em relacdo ao estudo descrito no paragrafo anterior, jA que a
auséncia de tempo néo foi a maior barreira, mas sim o pouco conhecimento sobre os
beneficios por parte dos profissionais além do nivel de consciéncia (18%),
contraindicacdes por parte da equipe médica (14%), instabilidade hemodinamica

(11%) e recusa dos pacientes em seguir orientacées (11%).

Assim, observa-se que as barreiras irdo variar de acordo com o pais e o perfil dos
pacientes. Os impeditivos mais frequentemente identificados foram o nivel de
consciéncia, sonoléncia, disponibilidade de recursos humanos e instabilidade clinica.
O racional obtido a partir das publicacfes principalmente das duas ultimas décadas
tem ajudado na definicdo dos parametros de seguranca para mobilizacdo do paciente,
destacando-se a frequéncia e ritmos cardiacos, pressao arterial, frequéncia e sinais
de esforco respiratério, nivel de consciéncia, dados laboratoriais destacando-se

hemoglobina e eletrélitos dentre outros.
CONSIDERACOES FINAIS

A partir desta revisdo, por meio dos estudos avaliados, é possivel observar que a MP
na terapia intensiva tem mostrado potencial para reduzir os prejuizos gerados pela
imobilizacdo prolongada, promovendo reducdo no tempo da VM e permanéncia,
ganho de forca muscular e respiratéria, aléem de melhorar o status funcional e melhora

na qualidade de vida. Contudo, ha uma reduzida quantidade de estudos sobre o tema,



mostrando uma imperativa necessidade para maior padronizacdo dos recursos
principalmente os humanos do aperfeicoamento dos critérios de seguranca e planos

de trabalho da equipe multiprofissional.
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PRESSAO POSITIVAAPLICADA DE
FORMA NAO INVASIVA PARA O
TRATAMENTO DO EDEMA
PULMONAR CARDIOGENICO
AGUDO

Barbara Jéssica Da Cruz Dias
Gidalva De Jesus Bastos
Mateus Garcia Prado Torres

Introducédo: o edema pulmonar cardiogénico agudo (EPCA) é uma condi¢do clinica
frequente nas doencas cardiacas, o qual € acompanhado de varias altera¢des do lado
esquerdo do coracgdo. A insuficiéncia respiratéria aguda € uma consequéncia muito
frequente em decorréncia do EPCA. O intuito principal nestes pacientes é corrigir a
oxigenacdo para prevenir possiveis disfuncées organicas e retardar a provavel
faléncia de 6rgdos. O objetivo foi verificar as repercussdes referentes ao quadro
sintomatolégico, bem como as alteracdes hemodindmicas apds aplicacdo
da ventilagdo mecénica néo invasiva (VNI) no edema pulmonar cardiogénico
agudo. Métodos: trata-se de uma revisdo da literatura de artigos selecionados nas
bases de dados Lilacs, SciIELO, PubMed e Cochrane. Foram selecionados artigos
publicados entre o0 ano de 2009 a 2019, com excecédo de um estudo de 2002 devido a
sua relevancia para construcéo deste trabalho. Resultados: foi possivel verificar nos
estudos selecionados, apesar de amostras com quantitativos e metodologias
diferentes, que a ventilagdo mecéanica néo invasiva € capaz de melhorar o desconforto
respiratério, diminuir frequéncia cardiaca e respiratéria, além intubacéo orotraqueal e
mortalidade. Foi possivel verificar que a VNI traz melhores resultados quando
comparado a terapia convencional (por meio de medicamentos e oxigenoterapia). Em
relagdo a melhor modalidade de VNI a ser aplicada, os autores encontram resultados
divergentes. Concluséo: autilizacdo da VNI demostra ser uma importante ferramenta
no tratamento do EPCA, visto que os beneficios alcancados, podem ser confirmados
por varios estudos na literatura.



Palavras-chave: Edema Pulmonar Cardiogénico. Insuficiéncia Cardiaca.
Insuficiéncia Respiratoria  Aguda. Repercussdes hemodindmicas. Ventilagdo
Mecanica N&o Invasiva.

INTRODUCAO

O edema pulmonar cardiogénico agudo (EPCA) é uma das complicacdes mais
frequentes da insuficiéncia cardiaca e do infarto agudo do miocardico (IAM). Esta
associado principalmente a disfuncéo do ventriculo esquerdo (MURRAY, 2011), o que
gera fluxo retrogrado para o atrio esquerdo e aumento da pressdo hidrostatica dos
capilares pulmonares, provocando a transferéncia de fluidos para o espaco alveolar,
com consequente reducdo da hematose e insuficiéncia respiratoria (CERVERA et al.,
2014).

O edema pulmonar de origem cardiogénica é uma das causas mais comuns de
hospitalizacdo dentro das emergéncias, sendo responsavel por aproximadamente 6,5
milhdes de internacdes por ano. Em relacdo a taxa de mortalidade, esta condicao é
responsavel por aproximadamente 20% dos Obitos, principalmente se estiver

relacionado ao infarto agudo do miocéardio (WENG et al., 2010).

O diagnoéstico do EPCA é feito na presenca de desconforto respiratério de moderado
a grave intensidade, ausculta pulmonar com crepitacdes e/ou sibilos, achados de
congestdo pulmonar na radiografia de térax, dentre outras caracteristicas clinicas
(GOODRACRE et al., 2011). A ultrassonografia pulmonar transmite informacdes
importantes quanto ao comprometimento pulmonar e cardiaco, sua aplicacéo torna o
diagnéstico mais rapido e o tratamento mais precoce (WANG et al., 2014). A terapia
medicamentosa € extremamente importante e baseia-se no uso drogas vasoativas,

opidides, vasodilatadores e diuréticos (ALIBERTI et al., 2018).

A insuficiéncia respiratéria € o desfecho clinico mais grave do edema pulmonar
cardiogénico (DUCROS et al., 2011). O objetivo principal nestes pacientes é restaurar
oxigenacao a pressao arterial de gas carbdnico (PaCOy) e 0 pH para niveis adequados

prevenindo disfungdes organicas. (FERRARI et al., 2010).



A ventilacdo mecénica aplicada de forma néo invasiva (VNI) é utilizada geralmente
quando a terapia convencional medicamentosa ndo € capaz de corrigir hipoxemia e
reverter o desconforto respiratorio (LI et al., 2013). A VNI esta sendo utilizada de
maneira crescente para tratar o EPCA, ja que a literatura tem demonstrado que sua
aplicacdo é capaz de reduzir esforgco respiratdrio, minimizar pds carga ventricular
esquerda (VE) dentre outros beneficios (LUO et al., 2017).

O uso da pressao positiva aplicada de forma n&o invasiva pode reduzir o retorno
venoso, a pos-carga do VE e as pressfes de enchimento, muitas vezes revertendo a
insuficiéncia respiratoria pelo edema pulmonar até que a terapia medicamentosa
compense completamente a disfuncdo (BELLO et al., 2018). Uma porcentagem
significante dos pacientes com EPCA podem apresentar ainda insuficiéncia cardiaca
diastolica (BELLONE et al., 2009). A VNI ndo substitui a ventilagdo mecanica invasiva
uma vez que ambas apresentam peculiaridades com relagdo a indicagfes e
contraindicacdes (FRANCA et al., 2014), no entanto, a mesma € capaz de otimizar as
trocas gasosas, reduzir as taxas de mortalidade e diminuir a necessidade de intubacéo
endotragueal (PAGANO et al., 2018).

O objetivo do presente estudo é verificar as repercussdes referentes ao quadro
sintomatologico, bem como as alteragbes hemodinadmicas apos aplicacéo

da ventilacdo mecanica nédo invasiva ho edema pulmonar cardiogénico agudo.

METODOS

O presente estudo € uma revisdo da literatura a partir das bases de dados: LILACS,
SciELO, PubMed e Cochrane. Foram selecionados artigos publicados entre ano de
2009 a 2020 com excegdo de um estudo de 2002, devido a sua relevancia para

construcéo deste trabalho.

Os critérios de inclusdo foram estudos com os seguintes desenhos metodolégicos:
ensaios clinicos, coortes, revisdes sistematicas e metanalises que abordavam a
utilizacao da ventilagdo mecéanica nao invasiva como tratamento do edema pulmonar

de origem cardiogénica em pacientes adultos com diagnéstico de EPCA. Foram



excluidos artigos que traziam na sua amostra pacientes com rebaixamento do nivel
de consciéncia, bem como o0s que estivessem isolamento por doenca
infectocontagiosa e outras alteracdes pulmonares diferentes do EPCA. As palavras-
chave utilizadas foram: edema pulmonar cardiogénico, insuficiéncia cardiaca, pressao
positiva, insuficiéncia respiratéria aguda, ventilacdo mecanica ndo invasiva,
repercussdes hemodindmicas, unidade de terapia intensiva e seus correspondentes
na lingua inglesa. Apés a busca levantou-se um total de 318 estudos, apds aplicacao
dos critérios de selecéo este numero foi reduzido para 99, destes, contudo, apenas 9

abordavam o tema da forma desejada. Estes foram lidos na integra e selecionados.



RESULTADOS

O quadro abaixo demonstra os resultados encontrados dos nove estudos utilizados no presente trabalho.

Autor/Ano

Métodos

Resultados

KELLY et
al. (2002)

Objetivo

Comparar os efeitos
do CPAP nos
resultados clinicos
neuro-hormonais
plasméaticos em
pacientes com
edema pulmonar
agudo.

Estudo controlado, randomizado,
onde 58 pacientes que receberam
terapia padrao foram
randomizados para receber 60%
de oxigénio fornecido através de
uma mascara de Venturi, ou
CPAP para receber 60% de
oxigénio usando uma mascara
facial para fornecer presséo a 7

Os pacientes randomizados
para terapia com CPAP
relataram sentir menor falta
de ar, isso foi associado a
uma rapida reducado da FR,
FC e acidose na primeira
hora pés-tratamento com
CPAP. As concentracoes
neuro-hormonais

plasmaticas nao foram
afetadas pelo tratamento
com CPAP.

GRAY
al. (2009)

et

Determinar se a VNI
reduz a taxa de
mortalidade em sete
dias, e se existe
diferencas
importantes entre as
modalidades CPAP
e NIPPV.

cmH:20.
Estudo  prospectivo, aberto,
multicéntrico, controlado e

randomizado. com 1069
pacientes distribuidos em 3
grupos: 367 (terapia padrao), 346
(CPAP de 5-15 cmH20) e 356
(NIPPV presséo inspiratoria de 8-
20 cmH20 e PEEP 4-10).

N&o houve diferenca entre
0S grupos em relacdo a
mortalidade em 7 dias. Em
comparacdo a  terapia
padrdo, o grupo de VNI
mostrou reducédo na falta de
ar, FC, melhora da acidose,
e hipercapnia em 1 hora.




Ndo foram encontradas
diferencas entre CPAP e
NIPPV.

Comparar os efeitos

Estudo prospectivo, controlado,

A PA, FR e FC diminuiram

hospitalar e
continuado em UTI.

participantes sendo tratados com
uma presséao entre 7 a 10 cmH20.

NOUIRA et | do CPAP e do | randomizado, onde 200 pacientes | de forma semelhante em
al. (2010) | NIPSV em pacientes | foram divididos em dois grupos: | ambos os grupos, também
com EPCA. 101 para grupo CPAP, com | nao foi verificado diferenca
pressdo expiratéria final a 10 | entre taxa de mortalidade
cmH20, e 99 para NIPSV com | hospitalar ou em relacdo a
pressdo inspiratoria préxima de | necessidade de intubagéo
13 cmH20 e PEEP em 5 | endotraqueal. O NIPSV esta
cmH20.Todos 0s pacientes | associado a uma melhora
receberam terapia | rapida na insuficiéncia
medicamentosa padréo respiratoria.
Demonstrar os | Estudo multicéntrico, prospectivo,
DUCROS | beneficios do CPAP | randomizado. 207 pacientes | FR, FC, pH e PCO:2 foram
et al. | em pacientes com | divididos em GC com 100 | Significantemente menores
(2011) EPCA, quando | pacientes,  sendo  ofertado | no grupo CPAP. O CPAP foi
iniciado tratamento | oxigénio & 15 L/min continuo, e | utilizado em média por 60
fora do ambiente [grupo  CPAP  com 107 | minutos no ambiente pre-

hospitalar e 120 minutos em
UTL.




FRONTIN et
al. (2011)

Determinar
tratamento
hospitalar com
CPAP melhora
significativamente a
dificuldade
respiratéria
pacientes
EPCA.

se o
pré-

de
com

Estudo prospectivo,
randomizado, controlado néo
cego. 124 pacientes divididos em
dois grupos: 64 para CH, e 64 no
CPAP com pressbes a 10
cmH20. Os pacientes foram
acompanhados por 30 dias.

Apos 60 minutos o desconforto
respiratério foi menor no grupo
CH, e a oxigenacdo melhorou
em ambos o0s grupos. Nao
houve diferencas significativas
entre 0s grupos por tempo de
internacao.

LIESCHING
et al. (2013)

Avaliar se o BIPAP é
mais eficaz que o
CPAP, referente a
melhora da
dispneia, ventilacédo
e acidemia sem
aumentar taxa de
infarto do miocardio.

Ensaio randomizado, com 14
pacientes no grupo CPAP a 10
cmH20, e 13 no grupo BIPAP
com IPAP a 12 cmH20 e PEEP
de 4 cmH20, ambos equipados
com mascara oronasal. Oxigénio
suplementar foi fornecido em
ambos o0s grupos para manter
SatO2 a 90%, bem como a terapia
medicamentosa.

Ambos 0s recursos
demonstraram ser uma opg¢ao
adequada de tratamento e
trouxeram reducédo na FC, FR
e PA. No entanto, o BIPAP traz
resultados mais imediatos
guanto a oxigenacdo, dispneia,
e interfere na reducdo da
intubacao. Nao houve aumento
nas taxas de infarto.

EL-REFAY
et al. (2016)

Comparar a eficacia
do CPAP e do
BIPAP além da
oxigenoterapia nos
resultados dos
gases sanguineos,
parametros

fisioldgicos, e se ha
melhora na taxa de

Estudo cego, randomizado e
controlado, 69 pacientes foram
aleatoriamente designados para o
grupo CPAP com 23, grupo
BIPAP 23 e oxigenoterapia
padrédo 23.0 CPAP foi a uma
pressdo continua de 10 cmH20,
BIPAP recebeu IPAP a 15 cmH20
e PEEP de 5 cmH20, e a
oxigenoterapia fornecida até 15

PaO2 e SatO2 tiveram
aumento significativo no grupo
CPAP e BIPAP, sendo esses
resultados mais expressivos no
grupo BIPAP, enquanto FC, FR
e PA foram reduzidas em
relacéo ao grupo
oxigenoterapia. N&o houve
diferenca significativa na morte




CPAP mais oxigénio
de baixo fluxo pré-
hospitalar tém uma
menor taxa de
mortalidade do que
aqueles tratados
convencionalmente.

bracos de tratamento: GC usando
ventilacdo de pressdo positiva
padréo com alto fluxo de oxigénio
a uma taxa de 8 a 15 L/ min, e o
grupo CPAP com pressbes a 10
cmH20 e oxigénio em 28-33%.

intubacao L/min através de uma mascara de | hospitalar, e taxas de
endotraqueal e | reservatorio. intubacdo entre 0s grupos
mortalidade. BIPAP e CPAP comparado a
oxigenoterapia.
Determinar se o0 | Estudo prospectivo,
BELEGUER- | BIPAP  apresenta | randomizado, controlado. 110 | Melhora em relagdo aos
MUCHARAZ | melhor desempenho | pacientes foram divididos, 56 | parametros clinicos e
etal. (2017) | que o CPAP no | parao grupo BIPAP com IPAP de | gasomeétricos foram
tratamento do EPCA | 10 a 15 cmH20 e PEEP de 5 a 10 | evidenciados, mas ndo houve
em pacientes na|cmH20, e 54 para o CPAP com | diferengca entre os grupos,
UTI. pressdes iniciais de 5 podendo | durante a primeira hora a
chegar até 15 cmH20, a terapia | Oxigenagéo manteve-se
medicamentosa  padrdo  foi | melhor no grupo BIPAP. Os
empregada inicialmente. dois tratamentos avaliados
demonstram-se eficazes e
apresentam resposta clinica
semelhantes, assim ambos
podem ser usados na UTI.
Determinar se o0s | Estudo randomizado, controlado
AUSTIN et | pacientes com | e de grupo paralelo, ndo cego. 50 | O tratamento com CPAP mais
al. (2018) EPCA tratados com | pacientes foram divididos em dois | Oxigénio de baixo fluxo para

pacientes com EPCA, reduziu
0 risco de morte em 76% em
comparacao com os cuidados
convencionais. Pacientes do
grupo CPAP apresentaram
menor probabilidade de
acidose respiratoria e o tempo
de internacao foi reduzido.







DISCUSSAO

Ao analisar os resultados, foram incluidos uma total de nove estudos, quase todos
ensaios clinicos, controlados e randomizados, que compararam o uso da VNI com as
medidas clinicas habituais. Os trabalhos de Fontin et al. (2011) e Ducros et al. (2011)
avaliaram a aplicacdo do CPAP confrontando com cuidado habitual (CH), manejo
hidrico e oxigenioterapia. Ja4 os trabalhos de Belengue-Mucharaz et al. (2017), EI-
Refay et al. (2016), Gray et al. (2009), Nouira et al. (2010) e Liesching et al. (2013),
também fizeram comparacgéo entre VNI, porém com objetivo adicional de medir os
resultados terapéuticos entre diferentes formas de administracdo de VNI, ou seja,
CPAP e BIPAP.

A amostra final foi de 1914 participantes, entretanto, ndo é possivel agrupar esse
guantitativo como unico pela heterogeneidade das metodologias aplicadas. Destaca-
se o trabalho de Gray et al. (2009) com um total de 1069 pacientes, cujo objetivo era
determinar se VNI reduz a mortalidade. Estes nimeros sdo ainda mais significativos
pelo fato de pesquisas acontecerem em um momento em que decisdes clinicas

podem fazer diferenca entre a vida e a morte, devido a natureza subita do EPCA.

As pressdes usadas foram quase sempre de 10 cmH20 quando o método de escolha
era o CPAP, exceto nos estudos de Kelly et al. (2002), que utilizaram PEEP de 7
cmH20 e no de Gray et al. (2009) e Belenguer- Mucharaz et al. (2017) quando as
pressdes variaram entre 5 a 15 cmH20. Quando o suporte de escolha foi o BIPAP,
verificou-se que as pressdes inspiratérias quase sempre foram de 15 cmH20,
divergindo apenas de Gray et al. (2009), que permitiu que essas variagdes pudessem
chegar até 20 cmH20, ja a PEEP variou de 4 a 10 cmH20. Evidencia-se assim a
necessidade de estudos adicionais para definicdo da parametrizacdo mais adequada,

para alcance de melhores resultados terapéuticos.

Verificou-se nos estudos de Kelly et al. (2002) e Ducros et al. (2011) que a frequéncia
respiratoria (FR) e cardiaca (FC) reduziram-se significantemente apés uma hora de
tratamento com CPAP, mostrando reposta positiva da terapia. Ducros et al. (2011)

ainda trazem a reducédo do pH e PaCO2 como beneficios adicionais. No estudo de El-



Refay et al. (2016) foi possivel constatar também um aumento na PaO:2 e saturagédo

nos grupos de intervencao.

Apesar dos achados acima, muitos estudos n&o demonstraram resultados
significativos em relacéo a diferencas nas taxas de intubagéo quando comparados os
pacientes tratados com VNI ou cuidados usuais, como relatados por El-Refay et al.
(2011), Gray et al. (2009), Nouira et al. (2010), Austin et al. (2018) e Liesching et al.
(2013).

Contudo, uma revisao sistemética realizada por Berbenetz et al. (2019) contendo uma
amostra mais significativa, de 2664 participantes, evidenciou que a VNI mostrou
resultados satisfatérios quando comparados ao tratamento padrédo, com reducdo na
taxa de mortalidade e taxa de intubacdo endotraqueal evidenciando que este € um
importante recurso terapéutico na crescente populacdo com insuficiéncia cardiaca

congestiva.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir desses resultados, observou-se que a VNI demonstra ser uma importante
ferramenta no tratamento do EPCA, auxiliando no manejo desta condi¢cdo. Os
beneficios mais frequentes foram a melhora do desconforto respiratério, reducdo da
frequéncia cardiaca e respiratéria e menor necessidade de IOT e mortalidade. N&o

houve diferencas significativas nos resultados em relacdo ao método de VNI utilizado.
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UTILIZACAO DA PRANCHA
ORTOSTATICA EM PACIENTES
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RESUMO

A sindrome da imobilidade prolongada é caracterizada como um conjunto de
alteracdes deletérias em varios sistemas do corpo, e acomete individuos que estédo
limitados ao leito por periodo prolongado. Visando prevenir ou minimizar as
consequéncias prejudiciais advindas dessa sindrome, a fisioterapia utiliza-se de
procedimentos que auxiliam a regredir os efeitos nocivos influenciando diretamente
no quadro do paciente. Associada a esses procedimentos, a fisioterapia conta como
um dos recursos a prancha ortostéatica. Sendo assim, o estudo em questdo tem como
problematica saber quais os beneficios que uso da prancha ortostatica traz, quando
usada na perspectiva de um recurso fisioterapéutico, para melhora dos efeitos nocivos
causados pela condigdo de imobilidade no leito. O objetivo geral desta reviséo foi de
mencionar quais sao o0s beneficios trazidos através da utilizacdo da prancha
ortostatica diante dos efeitos deletérios causados pelo imobilismo prolongado no leito
em ambiente hospitalar. Para a realizacdo do estudo foi usado como metodologia o
levantamento e selecdo de artigos que foram publicados no periodo de 2001 a 2017
e gue tivessem o0 portugués e o inglés como idiomas, e que apresentaram como
temas: sindrome da imobilidade prolongada, alterac6es causadas pela imobilizagédo
prolongada ao leito, fisioterapia motora hospitalar, mobilizacdo precoce, pranchas
ortostaticas e seus beneficios. Ao término do estudo foi possivel concluir que a
prancha ortostéatica corrobora para mitigar os ja existentes e prevenir os futuros efeitos
nocivos causado pela imobilidade, trazendo resultados positivos para pacientes que
estdo nessa condicao limitante.



Palavras-chave: Sindrome da Imobilidade Prolongada. Pranchas Ortostaticas e seus
beneficios. Mobilizagédo Precoce.

INTRODUCAO

A sindrome da imobilidade prolongada (SIP) é definida por um conjunto de alteracdes
que acometem individuos acamados por um periodo extenso e geralmente independe
da causa inicial que levou o individuo a restricdo. Essa sindrome pode progredir para
diversas complicacdes e acometer diversos sistemas do corpo. Visando minimizar
esses efeitos deletérios, a fisioterapia possui diversos procedimentos que melhoram
de forma significativa o quadro do paciente (BOECHAT et al., 2012; CAZEIRO;
PERES, 2010; CINTRA, 2013).

Junto a esses procedimentos, a fisioterapia utiliza como recurso a prancha ortostéatica
(PO), que se trata de uma maca adaptada com amarras e seu funcionamento
acontece através da mudanca do posicionamento do paciente conforme a variacao do
grau de inclinagdo até atingir o ortostatismo, de forma passiva, readaptando o paciente
a posicao vertical (CAZEIRO; PEREZ, 2010; SOUZA; NEVES, 2009).

O artigo tem como principal objetivo descrever os beneficios que a prancha ortostatica
proporciona, quando utilizada na perspectiva de recurso fisioterapéutico, para o0s
pacientes acometidos pelos efeitos deletérios causados em detrimento do imobilismo
prolongado ao leito em ambiente hospitalar.

Por consistir em uma revisao de literatura cientifica, o estudo foi realizado através de
levantamentos e selecBes de artigos que abordassem os temas: sindrome da
imobilidade prolongada, alterac6es causadas pela imobilizagdo prolongada ao leito,
fisioterapia motora hospitalar, mobilizacdo precoce, pranchas ortostaticas e seus
beneficios e similares em inglés. Para a escolha dos artigos foram usados como
critérios de inclusdo: artigos publicados no periodo de 2001 até 2017, tendo o

portugués e inglés como idiomas.



SINDROME DA IMOBILIDADE E SEUS EFEITOS

Apesar de ser bem comum, o transcorrer da internacdo consiste em um ato complexo
que traz consigo a ruptura do cotidiano em que o sujeito esta inserido. As causas da
internacdo podem ser varias e vao desde patologias, pds-procedimentos cirlrgicos e
até mesmo devido a acidentes. Independente da causa inicial dessa internacéo e
devido a algumas intercorréncias secundarias, existem casos que o periodo de
internacdo € estendido e pode chegar a meses. (BOECHAT et al., 2012; CAZEIRO;
PERES, 2010).

Cazeiro e Peres (2010) afirmam que, seja qual for a sua causa, o repouso prolongado
pode trazer sérios agravos a saude do individuo. Com isso, € mostrado que a
permanéncia no leito por extenso periodo é uma condicdo importante a ser
ponderada, pois devido a ela diversos danos podem surgir, e causar varios efeitos
negativos em multiplos 6rgaos e sistemas, sendo que o comprometimento incialmente
acontece através da reducéo da funcionalidade de determinado 6rgéo ou sistema e
mais tardar pode afetar 6rgaos multiplos e diversos sistemas do corpo (BOECHAT et
al., 2012; CAZEIRO; PERES, 2010).

A restricao prolongada ao leito hospitalar acaba afetando sistema musculoesquelético,
sistema tegumentar, sistema cardiovascular, sistema digestério, sistema respiratorio,
sistema geniturinario e o sistema nervoso, o que levara a uma série de complicacdes
anatomofisiol6gicas que juntas sdo nomeadas sindrome do imobilismo ou da
imobilizagdo. A morbimortalidade associada aos sujeitos restritos ao leito tem a sua
origem das complicac6es musculoesqueléticas e dos sistemas que compdem 0 corpo.
Isso acontece, pois, 0s mecanismos fisiopatoldgicos das alteragdes iniciam-se cedo e
tem sua evolucdo de maneira rapida (BOECHAT et al., 2012; CINTRA, 2013).

Quando se trata das complicagbes que acometem o sistema tegumentar, as Ulceras
de presséo sédo as mais evidentes (DONNELLY; KERNOHAN; WITHEROW, 2014;
MOORE; COWMAN, 2009). No Sistema Musculoesquelético, podem ser citadas como



umas das principais consequéncias relacionadas a imobilidade o aumento na
qguantidade do tecido conjuntivo, a reducdo da elasticidade muscular, reducao da
amplitude de movimento (ADM), aumento da contratura muscular e articular,
diminuicao de forca muscular (FM), diminuicdo da densidade mineral 6ssea, hipotrofia
e, em alguns casos, atrofia muscular, adesdes entre as articulagcbes sinoviais,
osteoporose de extremidade, desorganizagao das fibras ligamentares, diminuigéo da
producdo de liquido sinovial, enrijecimento articular. Com isso, 0 sistema
musculoesquelético € o sistema mais acometido pelo o imobilismo o que repercutira
em diversas limitagdes funcionais e biomecanicas prejudicando o sujeito acometido
na realizacdo de transferéncias e manutencdo da postura e na manutencao do
posicionamento adequado no leito (CAIERAO; TEODORI; MINAMOTO, 2007;
CINTRA, 2013).

Tendo como responsabilidade realizar a hematose através do movimento harmonioso
de inspiracdo e expiragdo movimentando a caixa toracica, o sistema respiratorio,
durante a imobilidade prolongada, apresenta a diminuicdo dos volumes pulmonares
como o volume corrente (VC), diminuicdo da capacidade vital (CV), diminuicdo da
complacéncia pulmonar, diminuicdo do movimento diafragmatico, e dificuldade para
eliminacao de secre¢des. Em contrapartida, essa condicdo que o sujeito se encontra,
contribui para aumentar a vulnerabilidade a infeccbes por bactérias e outras fontes
patolégicas, corroborando ainda mais com a possibilidade de causar uma perturbacao
direta na mecanica respiratéria (BAILEY et al., 2007; CAZEIRO; PERES, 2010;
SOUZA; NEVES, 2009).

Ao se tratar do sistema geniturinario, a limitacdo do sujeito ao leito fomenta em
algumas complicacées como, por exemplo, a contencédo da urina levando a uma maior
probabilidade de desenvolver uma infeccdo urinaria. 1Isso acontece, pois a limitacao
ao decubito por um extenso periodo acaba dificultando a drenagem de urina da pelve
renal para a bexiga que quando somado ao enfraguecimento da musculatura
abdominal e o relaxamento incompleto do assoalho pélvico levara a uma retengéo
parcial da urina e como consequéncia progredir para uma infeccdo urinaria. Em
relacdo ao sistema nervoso € sabido que muitas das suas atividades tém inicio por
meio de experiéncias sensoriais que sao feitas através dos estimulos dos diversos

tipos de receptores espalhados pelo nosso corpo. Esses receptores podem ser tateis,



visuais, auditivos entre outros e esses estimulos séo transmitidos para o encéfalo e
sao interpretados e em sequéncia sdo transformados em sensacdes. A privacdo ao
leito por um longo periodo pode trazer ao sujeito diversos acometimentos que podem
ir desde uma alteracdo sensorial devido a auséncia desses estimulos,
comprometimento no equilibrio e coordenagdo motora até mesmo alteracédo do nivel
de consciéncia. No sistema gastrointestinal, os efeitos da imobilidade prolongada
podem ser observados através da perda do apetite, absorcéo reduzida dos nutrientes,
constipacdo e, em casos mais graves, as fezes podem ficar endurecidas e
impactadas. Isso pode ser atribuido a inibicdo dos movimentos peristalticos e perda
de volume plasmético devido a desidratacdo (CAZEIRO; PERES, 2010; SOUZA,
NEVES, 2009).

O sistema cardiovascular tem funcéo de bombear sangue para o corpo, apresentando
grande relevancia na regulacdo da temperatura, no transporte de nutrientes e
hormdnios, entre outros. Quando o sujeito se encontra em limita¢ao ao leito por muito
tempo, hd uma diminuicdo da pressdo positiva no corpo o que faz com que haja
alteracdes na frequéncia cardiaca, aumento da presséao arterial sistélica, hipotensao
postural durante a ortostase, ja que o corpo perde a habilidade de resposta nesse
sistema a uma mudanca de postura repentina (CAZEIRO; PERES, 2010; PERHONEN
et al., 2001; SOUZA, NEVES, 2009).

A FISIOTERAPIA E SEUS BENEFICIOS PARA PACIENTES RESTRITOS AO LEITO
HOSPITALAR

A atuacao fisioterapéutica, seja na prevencao ou na minimizacéo diante dos efeitos
negativos causados em detrimento da SIP, deve estar inclusa no plano de tratamento
dos pacientes (CAZEIRO; PEREZ, 2010; SOUZA; NEVES, 2009).

Devido & atuacao da fisioterapia o paciente experimenta uma sensagado de bem-estar
e consequentemente um avanco na qualidade de vida durante aquele periodo de
internacéo, além de colaborar para a interagcéo do sujeito com o ambiente (FELICIANO
et al., 2012; PINHEIRO; CHRISTOFOLETTI, 2012)

Com isso, o fisioterapeuta corrobora diretamente para a mitigacédo e prevencao das

possiveis complicacdes sistematicas causadas pela condicdo da inatividade. As



técnicas fisioterapéuticas tém se mostrado como uma aliada aos pacientes que estédo
nessa condi¢do, evitando que esse sujeito crie uma cascata de complicacdes devido
a inatividade e agrave ainda mais o seu quadro. Para que isso ocorra, 0
acompanhamento fisioterapéutico tem como uma das principais vertentes de atuacao
a mobilizagéo precoce, que consiste em movimentar o paciente o mais brevemente
possivel. Essas intervengdes precoces sao muito importantes, pois através delas é
possivel evitar os riscos causados pela imobilidade devido a hospitalizacédo
prolongada, se fazendo assim uma importante chave para a restauracédo do paciente.
(FELICIANO et al., 2012; PINHEIRO; CHRISTOFOLETTI, 2012; SILVA 2010; TITOTO
et al., 2005).

A mobilizacdo precoce consiste em uma técnica que engloba diversas atividades
terapéuticas que sdo de carater progressivo. Dentre elas existem os exercicios no
proprio leito, também conhecido como cinesioterapia, que podem estar associados ou
nao a eletroestimulacdo e serem realizados de forma passiva, onde somente o
fisioterapeuta realiza a mobilizacdo; exercicios na forma ativa assistida, onde o
paciente recebe um auxilio do fisioterapeuta para realizacdo do exercicio; ou forma
ativa, onde o paciente realiza o exercicio sozinho. Pode ser citada ainda como maneira
de mobilizar o paciente precocemente as mudancas de posturas como, por exemplo,
sedestracdo, o ortostatismo, seja de forma passiva ou ativa, a deambulacdo, que
consiste na saida do leito para caminhar. Além disso, existe a técnica da mudanca de
posicionamento, que também influencia no quadro do paciente (BORGES et al., 2009;
CAIERAO; TEODORI; MINAMOTO, 2007; CIQUERA NETO, 2017).

Dentre alguns beneficios fisioldgicos trazidos pela mobilizacao precoce ha o ganho de
amplitude de movimento, melhora da distribuicdo de oxigénio para o corpo, melhora
da funcao pulmonar devido ao aumento do volume corrente, 0 aumento da capacidade
pulmonar e da capacidade de difusdo. Estudos mostram também a reducéo do quadro
algico, do edema e diminuicdo do risco de tromboembolismo (LUQUE et al., 2010;
SILVA 2010; SOUZA; NEVES, 2009; TITOTO, 2006).

A érea de mobilizagdo precoce nos pacientes instalados em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) é conceitualmente nova. Apesar de existirem poucos estudos

disponiveis que acordem sobre a tematica na UTI, os existentes ressaltam que a



mobilizacdo precoce coopera para diminuicdo do tempo de uso da VM, permite que o
sujeito realize transferéncias posturais sozinho ou com um pequeno auxilio em menos
dias e tenha alta mais cedo da UTI além de conceder todos os beneficios
supracitados. (BORGES et al., 2009).

Bailey et al. (2007) relataram em seu estudo que a mobilizagao precoce em pacientes
de UTI ventilados mecanicamente é um procedimento seguro e viavel. Segundo os
autores, durante o estudo sobre as realizacdes das atividades precoces em pacientes
com insuficiéncia respiratoria, houve poucos eventos adversos e nenhum evento

sério. Com isso, a atividade precoce teve um baixo risco (<1%) de complicacdes.

A técnica de transferéncias posturais mostra-se relevante na prevencdo das
complicacBes, como por exemplo, a hipotenséo postural, trombose venosa profunda
(TVP), osteoporose por imobilizacdo, infec¢cdo urinaria, constipacdo, contraturas
osteomioarticulares, além de funcionar como estimulacdo sensorial. Na UTI, as
mudancas de posturas aperfeicoam o transporte de oxigénio através do aumento da
relacdo ventilacdo-perfusdo (V/Q), aumento dos volumes pulmonares e reducédo do
trabalho respiratério (BORGES et al., 2009; PINHEIRO et al., 2012).

Sempre que possivel, o paciente deve ser estimulado a realizar essas mudancgas
posturais sozinho, quando néo for possivel realizar essas mudan¢as nem sozinho e
nem com auxilio do fisioterapeuta, € indicado o auxilio de aparelhos, como por
exemplo, prancha ortostatica, pois com isso 0 paciente ndo permanece muito tempo
imével no mesmo decubito (CAZEIRO; PERES, 2010).

A PRANCHA ORTOSTATICA NA PERSPECTIVA DO RECURSO
FISIOTERAPEUTICO

O uso da prancha ortostatica (PO) na perspectiva de recurso fisioterapéutico é
indicada para readaptar os sujeitos que estao restritos ao leito por muito tempo a
posi¢cdo vertical quando o mesmo € incapaz de manter essa postura de forma
independente e segura. Com isso, esse recurso tem a possibilidade de proporcionar
ao paciente um tratamento de mobilizacdo e reabilitacdo precoce menos lesivo
(SIBINELLI et al., 2012; SIQUEIRA NETO, 2017; SOUZA et al., 2014; VELAR, 2008)



A PO consiste em um aparelho similar a uma maca, onde o paciente é preso através
de cintas localizadas nos joelhos, quadril e tronco, que promove 0 ortostatismo
passivo por meio da variacdo do angulo de inclinacdo. Essa variacdo deve ser
executada de maneira gradativa, pois deve haver primeiramente uma adaptacao do
paciente ao uso da técnica através do dispositivo e em seguida, depois do paciente ja
adaptado, deve haver a realizacdo da mesma (SARMENTO, 2006; SIQUEIRA NETO,
2017; SOUZA et al., 2014; VELAR, 2008).

Essa adaptagédo acontece em detrimento as respostas fisioldgicas e cardiovasculares
gue o paciente pode apresentar durante o uso do recurso, ja que 0 mesmo saira de
uma postura inicial de 0° onde a prancha estd na posicdo horizontal, e durante o
aumento da angulacéo de inclinacdo a prancha pode chegar até 90° readaptando o
sujeito ao ortostatismo (SARMENTO, 2006; SIQUEIRA NETO, 2017; VELAR, 2008).

Sarmento (2006) descreveu um passo a passo para nortear como dever ser a
utilizacao da prancha ortostéatica. O autor trouxe que primeiramente deve-se transferir
0 paciente para a PO e fazer a observacao dele durante o periodo de cinco minutos
com 0° de inclinacdo da angulacdo. Nesse periodo é preciso que se monitorem 0s
dados hemodinamicos e o nivel de consciéncia que o paciente apresenta. Apos esse
tempo de acomodacao deve fazer a contencdo do paciente com as cintas e elevar de
maneira progressiva a maca de 0° a 30° e a partir dai aumentar cada vez mais 10°.
Ao final da terapia deve-se diminuir a inclina¢éo aos poucos até que o paciente retorne
a posicao horizontal e apés isso monitorar os dados hemodinamicos desse paciente.
Caso haja algum tipo de evento adverso, deve diminuir a inclina¢do da prancha até

gue o quadro do paciente se estabilize novamente.

As indicacbes para uso desse recurso sdo muitas e, dentre elas, pode-se citar
pacientes que sofreram acidente vascular encefalico (AVE), traumatismo
cranioencefalico (TCE) e lesdo medular. Porém, em todas as patologias, os pacientes
devem apresentar estabilidade no seu quadro clinico. Pacientes que encontram-se
em estado critico, pacientes com acometimentos pulmonares, seja ela de natureza
obstrutiva ou restritiva, pacientes em pdés-operatérios também sdo indicados para o
uso desse dispositivo (SARMENTO, 2006; SIQUEIRA NETO, 2017).



Estudos apontam que as realizagOes das sessbes sao indicadas apenas uma vez
durante o dia e a quantidade de vezes semanal vai depender da capacidade de
tolerancia do paciente para realizacdo dessa técnica e o objetivo do tratamento ao
qual o mesmo esta sendo submetido. Como todo tratamento, o uso da PO também
contém contraindicacdes e estas sdo: instabilidade hemodindmica e neuroldgica, fase
aguda de lesdo medular, paciente em choque séptico e em pacientes que tenham
sofrido fraturas bilaterais de membros inferiores (SARMENTO, 2006; SIQUEIRA
NETO, 2017).

A utilizacdo da PO vem sendo encorajada devido aos diversos beneficios que séo
proporcionados e sua colaboracédo positiva para o progresso do quadro do paciente.
Estudos mostram que muitos fisioterapeutas estdo trazendo como inclusado no plano
terapéutico de tratamento de seus pacientes o uso da PO, principalmente os
profissionais que atuam em UTI, ja que os pacientes que geralmente se encontram
neste setor passam mais tempo restritos ao leito e consequentemente estdo mais
suscetiveis a serem atingidos pelos efeitos negativos causados pela imobilidade
(LUQUE et al., 2010; SIBINELLI et al., 2012; SOUZA et al., 2014).

Como exemplo pode-se citar o estudo realizado na Austrélia por Chang et al. (2004).
Nesse estudo o autor e seus colaboradores puderam verificar que pacientes
ventilados mecanicamente quando submetidos a terapéutica com a PO apresentaram
aumentos importantes no volume corrente, frequéncia respiratéria e volume minuto
em comparacgao aos volumes basais antes da utilizacdo do recurso ja nos primeiros
cinco minutos de uso. Com isso, eles concluiram que os fisioterapeutas podem utilizar
a PO como um instrumento para o tratamento desses pacientes, pois houve uma

melhorar ventilagao.

Um estudo realizado por Siqueira Neto (2017) também demonstrou os beneficios que
a PO traz para os pacientes restritos a imobilidade do leito. Nesse estudo o autor
observou que, quando usada como recurso fisioterapéutico, a prancha ortostatica é
capaz de proporcionar o aumento da propriocepcdo, a melhora da mecéanica
respiratoria além de aumentar o nivel de consciéncia, influenciando positivamente no
prognostico do paciente reduzindo os efeitos negativos consequentes da imobilidade
prolongada.



Apesar de ser uma ferramenta relevante e que traz diversos beneficios, a PO é um
recurso que ainda tem pouca utilizacéo e disponibilidade nos hospitais. Uma pesquisa
realizada em 15 hospitais descreveu esse achado. Dos 15 hospitais participantes,
apenas 3 possuiam a PO e apenas 1 fazia a utilizacdo da mesma na UTI. Ainda no
mesmo estudo, entre os 15 hospitais avaliados, 10 acreditavam que a prancha era um
recurso importante a ser utilizado nas UTIs (LUQUE et al., 2010).

Corroborando com o estudo supracitado, uma pesquisa que foi realizada no Reino
Unido por Moore e Jones (2011), constatou também que muitos fisioterapeutas apesar
de terem acesso a PO, fazem o uso da mesma com pouca frequéncia, sendo que iSso
acaba dificultando a coleta de evidéncias sobre os beneficios que esse recurso pode

trazer.
CONSIDERAQC)ES FINAIS

A internacdo traz consigo a ruptura do cotidiano em que o sujeito esta inserido.
Independentemente da causa inicial, quando essa internagédo se prolonga e o sujeito
permanece bastante tempo imovel e restrito ao repouso no leito, diversos efeitos
deletérios podem afetar os sistemas do organismo, levando a uma série de
complicagBes anatomofisiolégicas que, conjuntamente, sdo denominadas Sindrome

do Imobilismo, alterando assim diretamente o quadro clinico e funcional do paciente.

As reacbes negativas causadas por essa condicdo sao diversas e as repercussdes
podem variar de pessoa para pessoa, por isso se faz necessario um regime de
atendimento individualizado onde minimize as complicagdes ja existentes e previnam-
se as futuras. A fisioterapia, através de diferentes técnicas aplicadas no ambito
hospitalar, atua corroborando diretamente para a mitigagéo e prevencao das possiveis
complicagbes causadas pela condicdo da inatividade, trazendo impactos positivos
diretamente na qualidade de vida e na progressao da melhora do quadro do paciente

no periodo em que este se encontra restrito ao leito.

Um dos recursos que pode auxiliar o fisioterapeuta em suas condutas com pacientes

acometidos pelos efeitos deletérios devido ao quadro de imobilidade total € prancha



ortostatica. Quando usada de maneira cautelosa, proporciona um tratamento de
mobilizagdo e reabilitacdo precoce e menos lesiva, além de mitigar os efeitos
deletérios causados pela Sindrome da imobilidade Prolongada. Com isso pode-se
concluir que o uso da prancha ortostatica na perspectiva de um recurso
fisioterapéutico, quando usado ap6s uma avaliacdo multidisciplinar, traz beneficios ao
paciente que é exposto a técnica se mostrando eficiente na minimizacéo e mitigagédo

dos efeitos deletérios causados pela Sindrome da Imobilidade Prolongada.

Os estudos que abordam sobre utilizacdo da prancha ortostatica em pacientes
hospitalares sdo muito escassos se fazendo necessario novas pesquisas que
abordam mais a sua eficacia diante de uma vista preventiva, além de estudos em que

a prancha ortostéatica seja utilizada no tratamento de patologias especificas.
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RESUMO

Introducéo: As patologias neurolégicas agudas sdo uma das mais frequentes
afeccbes observadas no paciente critico. Ha, nos dltimos anos, uma importante
mudanca de paradigma relacionada a mobilizagdo precoce desses pacientes e sua
repercussao funcional pos alta. Objetivo: Analisar os beneficios da mobilizacéo
precoce em pacientes neurocriticos. Métodos: Trata-se de uma revisao bibliografica,
nas bases de dados SciELO, PubMed, LILACS e PEDro, no periodo de agosto de
2019 a abril de 2020. Foram incluidos estudos envolvendo pacientes de ambos os
sexos que apresentaram encefalopatia aguda e necessitaram de cuidados intensivos.
Resultados: Os estudos indicam que a mobilizacdo precoce pode melhorar a
mobilidade, locomocgé&o, equilibrio, AVDs, qualidade de vida diaria apos a alta
hospitalar, porém os estudos sdo divergentes em relagdo ao tempo inicial para a
mobilizacdo. Consideragfes finais: O programa mobilizacdo precoce demonstrou
ser seguro, viavel e benéfico na recuperacao fisica, com ganho de mobilidade, forca,
marcha, equilibrio, possibilitando retorno nas atividades de vida diaria e autocuidado.

Palavras-chave: Mobilizacdo precoce. Fisioterapia. Doencas do sistema nervoso.
Unidade de terapia intensiva.



INTRODUCAO

As doencas neuroldgicas variam em relacdo a etiologia sendo classificadas como:
genética, hereditaria, congénita ou adquirida. As mais incidentes sdo as adquiridas,
destacando-se as doencgas vasculares, degenerativas, desmielinizantes, infecciosas
e traumaticas que podem acometer o sistema nervoso central ou periférico. Em muitos
pacientes a abordagem deve ser imediata pelo seu carater agudo, frequentemente
levando a internacdo em unidades de tratamento intensiva (UTIs). Alteracdes
hemodindmicas, aumento da pressao intracraniana com prejuizo da perfuséo e
oxigenacdo cerebral sdo consequéncias das patologias neurolégicas agudas com
influéncia direta no desfecho clinico e funcional (ARRUDA et al., 2019; MARTINS et
al., 2019).

As complicacfes pulmonares e disfuncdes cardiacas séo frequentes, potencializando
os riscos de declinio cognitivo, neuromuscular e funcional, além do aumento da
mortalidade. A ventilacdo mecanica invasiva (VMI) € necessaria para um numero
significativo dos pacientes neuropatas. Destes, alguns precisam de VMI prolongada,
estando sujeitos as complicacdes associadas ao seu uso e a longa estadia hospitalar.
Submetidos a longo periodo no leito, e a inevitabilidade do uso de sedativo, os
pacientes enfrentam complicacdes subsequentes a permanéncia na VM, induzindo a
imobilidade, fraqueza dos musculos respiratérios e declinio do condicionamento fisico
com impacto funcional e na qualidade de vida que podem durar por até 5 anos pos
alta (DANTAS et al., 2012; OLKOWSKI et al., 2013; SOARES et al., 2010; WIETHAN;
SOARES; SOUZA, 2017).

Atualmente, os avancos da tecnologia e a evolu¢ao no cuidado ao paciente critico tém
ajudado de forma relevante para o declinio da mortalidade e acréscimo da sobrevida
desses pacientes, provocando interesse pelo estudo da morbidade secundéaria ao
imobilismo prolongado. A mobilizacao precoce € um dos elementos da fisioterapia que
visa reduzir a incapacidade, além de aprimorar a funcionalidade fisica, que incluem
mudanca de decubito, mobilizagbes ativas e passivas, posicionamento adequado no
leito, treinos funcionais, de ortostatismo e marcha. Preconiza-se também a elevagéo

da cabeceira da cama em 30 a 45 graus, realizacdo de teste de respiragdo espontanea



diariamente e manejo da pressdo do balonete do tubo orotraqueal para a prevengao
de broncoaspiracdo e pneumonias associadas a VM. (FELICIANO et al.,, 2012;
MARTINEZ et al., 2015; MURAKAMI et al., 2015; SANTOS, G. O. et al., 2019; SARTI;
VECINA; FERREIRA, 2016).

Apesar do racional tedrico, as evidéncias da reabilitacdo precoce do paciente
neurocritico ainda sdo discretas pelo pequeno numero de estudos disponiveis na
literatura e por ser uma pratica que ainda encontra barreiras nos diversos servigos de
terapia intensiva no mundo incluindo o Brasil. A caréncia de recursos materiais e
humanos e a inexperiéncia das equipes multidisciplinares tém sido vistos como 0s
principais fatores que impossibilitam a implementac&do dos protocolos de reabilitacéo
precoce. Nos ultimos anos, somente 10% dos pacientes em terapia intensiva no Brasil
foram mobilizados fora dos leitos. (FONTELA; FORGIARINI JR; FRIEDMAN, 2018;
MURAKAMI et al., 2015). O objetivo deste estudo foi analisar os beneficios da

mobilizacdo precoce em pacientes neuroldgicos na unidade de terapia intensiva.

METODOS

Trata-se de uma revisdo da literatura, que abordou a mobilizacdo precoce em
pacientes neuroldgicos na unidade de terapia intensiva. Os artigos foram selecionados
a partir da base de dados SciELO, PubMed, LILACS e PEDro, no periodo de agosto
de 2019 a abril de 2020, nas linguas portuguesa e inglesa, com até 10 anos de
publicacao, utilizando as seguintes palavras-chave: mobilizacéo precoce, fisioterapia,
doencas do sistema nervoso, unidade de terapia intensiva e seus correlatos na lingua

inglesa.

Para selecao dos artigos foram incluidos ensaios clinicos e estudos observacionais
envolvendo pacientes adultos vitimas de encefalopatias agudas, de ambos 0s sexos
e com capacidade de deambular antes da admissédo na UTI. Foram excluidos estudos
envolvendo criancas e lesbes medulares. Primeiramente foi feita a leitura dos titulos

e resumos, excluindo os duplicados e aqueles que néo atendiam os critérios de



inclusdo. Em seguida, foi realizada a leitura completa dos artigos, selecionando os que atendiam os critérios deste

estudo.

RESULTADOS

Dos vinte e um artigos selecionados, foram excluidos doze por ndo atenderem os critérios de incluséo e

incluidos oito, cujos resultados estdo descritos na tabelal.

Tabela 1 — Resultados dos artigos selecionados

AUTOR/ANO

OBJETIVO

METODOS

RESULTADOS Continua

WIJK et al.
(2012)

Verificar se o
desfecho clinico e
funcional seria
significativamente
diferente entre os
grupos de
tratamento  com
mobilizagdo muito

precoce e
frequente (MMP)
pos acidente
vascular
encefalico.

Estudo controlado
e randomizado
N=71 (GT=38 e
GC=33)
Avaliacdo:
Atividades fora do
leito, quantidades
de atividades
praticas e
frequéncia de
eventos adversos
(EAS)
relacionados a
imobilidade, como

Ulceras por
pressao, dor, TVP,
TEP, guedas,

-GT iniciou
atividades praticas
mais cedo e
recebeu
guantidades
significativamente
mais altas de
terapia (min / d) do
que GC.
-Atividade fora do
leito foram duas
vezes mais
frequentes no GT
(GC=42,5% e
GT=85,5%).

-22  participantes
do GC (66,6%) e




OLKOWSKI Determinar a

et al. (2013) seguranca e
viabilidade de
um programa
de mobilizagdo

Estudo -Nao houve 6ébitos
retrospectivo em 30 dias apds o
com 25 pacientes evento, sugerindo

adultos com HSA gque um programa




precoce para
pacientes com
Hemorragia

subaracndidea
aneurismatica.

Avaliacéo:
Estabilidade
neuroldgica e
fisiologica
Tratamento: SessOes
de mobilizacéo

precoce de 30 a 60
minutos,
posicionamento,
educacao,
treinamento funcional
e exercicio terapéutico
nas posicdes supina,
sentada e treino de
ortostatismo e
deambulacéo.

de mobilizacdo Continuagao
precoce para

pacientes com HSA

€ seguro e viavel.

AUTOR/ANO  OBJETIVO

METODOS

RESULTADOS

OLKOWSKI Determinar se um

et al. (2015) programa de mobilizacdo
precoce de pacientes com
HSA afeta a funcdo e o
tempo de internagao
hospitalar.

Ensaio clinico cego com 93
pacientes (GT=55 e GC=38)

Avaliacao: Avaliacao
funcional nas primeiras 24
horas da admissao,

ultrassonografia com Doppler
transcraniano diariamente.

Tratamento: A mobilizacdo
precoce aplicada no grupo de
trabalho consistiu no
posicionamento, educacao,

-O GT participou da atividade
OOB 2,2 dias antes (P=0,039),
andou 50 pés 4,1 dias antes
(P=0,004) e receberam alta
hospitalar 2,9 dias antes
(P=0,013) do que pacientes que
ndo receberam mobilizacdo
precoce.




CHIPPALA;
SHARMA (2016)

BARTOLO et al.
(2017)

Avaliar o efeito
da mobilizacéo
muito  precoce
no estado
funcional apos
acidente

vascular

cerebral agudo

Determinar se a
mobilizag&o

precoce de
pacientes com
lesdo cerebral
adquirida grave,

realizada na
unidade de
terapia intensiva,
influencia o]
resultado
funcional.

treinamento  funcional e
exercicios terapéuticos em
supino, sentado, em pé e
andando.

-GC: atendimento padrao
Ensaio clinico controlado,
randomizado e cego

N=80 (GT=40 e GC=40)
Avaliac&o: Escores do indice
de Barthel para avaliar a
funcionalidade.

Tratamento: 2 vezes por dia,
até a alta

-GT: mobilizagdo precoce
dentro de 24 apds o inicio do
AVC

-GC: atendimento padrdo do
hospital.

Ensaio clinico com
73 pacientes
(GT=68 e GC= 35)
Avaliagéo: Escala de
coma de Glasgow,
Niveis de
funcionamento
Cognitivo, indice de
Barthel de
reabilitacdo precoce
e aplicacdo da escala

-GT teve um tempo menor de
internacéo (GT=8 e GC=10 dias)
e apresentou melhor escore no
indice de Barthel.

-Na alta 70% dos pacientes no
GT eram independentes nas
AVD, em comparagdo com
32,5% do GC. Aos 3 meses de
acompanhamento, 85% do GT
eram independentes nas AVD
em comparagcdo com 45% do
GC.

GT apresentou

melhora
significativa no
escore ERBI

(GT=225 GC=250)
(p=0,005), no
escore da MIF
subdominio

cognitivo (GT=7 e
GC=5) e escore
GOS (GT=3 e
GC=2) (p=0,009).




Continua

Continuacéao

AUTOR/ANO OBJETIVO METODOS RESULTADOS
LANGHORNE et al. (2017) Investigar a eficacia de  Ensaio clinico -Aos trés meses,
um  protocolo para controlado e menos pacientes do

implementar a
mobilizagéo muito
precoce (MMP) apoés
acidente vascular

randomizado.
N= 2104 (GT=1054 e
GC=1050)

GT tiveram um
resultado favoravel do
que GC [GT=488




cerebral; com inicio de
atividade frequente fora
da cama dentro de 24
horas apo6s o inicio do
AVC, em comparagcao
com os cuidados usuais.

Avaliacao: aplicacédo da
mRS, AID, indice de
Barthel, QV, RMAs,
caminhada  de 50
metros, MoCA e EAs.
Tratamento:

-GT:. Mobilizacdo muito
precoce (até 24 horas)
mais cuidados usuais,
logo apos o]
recrutamento, durante
14 dias ou até a alta (o
gue ocorresse primeiro).
-GC: cuidados usuais,
depois das 24h pos-
AVC.

(46%) e GC=525
(50%)].

-784 (75%) pacientes
do GT e 796 (76%) do
GC estavam
caminhando trés
meses apos o AVC.

-O tempo médio de
permanéncia
hospitalar foi de 16
dias para o GT e 18
dias para GC.

-Nao houve diferenca
significativa no EAs.

-A complicacéo
neurologica mais
comum foi a
progressao do

registrada em 72 (7%)
pacientes do GT e 56
(5%) do GC.




PAIVA, GUERREIRO;

ANJOS (2018)

ALAMRI et al. (2019)

Investigar a
correlacdo entre
0 desempenho
funcional e o
tempo de
internacao na UTI
e verificar a
frequéncia de
retirada do leito
em pacientes

submetidos a
neurocirurgia.

Avaliar a eficacia
de um protocolo de

mobilidade
precoce para
pacientes com
AVC na unidade
de terapia
intensiva.

Estudo observacional, de
corte transversal com 26
pacientes adultos de
ambos 0s sexos

Avaliagdo: correlagao
com o tempo de
internacao na UTI
através do coeficiente de

Spearman e aplicagéo da
escala MIF.

Ensaio clinico
N=60 pacientes com AVC
Avaliacdo: FM, Testes de

funcdo pulmonar, Escala
de Barthel e Escala Rankin
modificada.

Tratamento: mobilizacao
precoce nas primeiras
24h, com duracao de dez
dias, dividido em 3

- A sedestacao foi
realizada em menos
de 24 horas em 56%
da amostra,
enquanto 34,8%
foram colocados em
ortostase e 30,4%

dos pacientes
deambularam.

-Nao houve
correlacdo entre o
desempenho
funcional no
momento da alta e o
tempo de
permanéncia na

unidade de cuidados
intensivos.

Melhora da QV
(p=0,01).

-Aumento da FM das
extremidades
superior e inferior
(p=0,03).

-Melhora da funcao
pulmonar (p<0,01).




categorias de acordo com
a gravidade.

ERBI: indice de Barthel de reabilitacdo precoce; GOS: Escala de coma de Glasgow; FIM: Escala de Medicéo da
Locomocao Independente Funcional; FM: Forca Muscular; GC: Grupo controle; GMP: Programa de mobilidade
precoce; GT: Grupo de tratamento; HSA: Hemorragia subaracnéidea aneurismatica; MIF: Medida de Independéncia
Funcional; N: Numero; OOB: Mobilizacédo fora da cama; QV: Qualidade de vida; mRS: escala usada para medir 0
grau de incapacidade ou dependéncia nas AVD de pessoas que sofreram AVC; AID: Avaliagdo de irritabilidade,
ansiedade e depressdo apos AVC; RMAS: avalia o desempenho motor de pacientes com AVC; MoCA: Avaliacdo
Cognitiva de Montreal; EAs: eventos adversos.



DISCUSSAO

A maior parte dos estudos analisados nesta revisdo foram ensaios clinicos, que
avaliaram a seguranca da mobilizacdo precoce, além do impacto nos desfechos
clinicos principalmente capacidade funcional e mortalidade. A amostra total obtida nos
estudos foi de 2532 participantes, contudo esta ndo pode ser analisada em conjunto
porque os trabalhos utilizaram diferentes escalas para anélise, abordaram patologias
variadas e o inicio da terapia foi dividido em dois subgrupos: precoce (apos 24 horas)
e muito precoce (antes de 24 horas).

Olkowski et al. (2013) mostraram que a mobilizacdo precoce é segura em pacientes
vitimas de HSA, contudo trata-se de um estudo observacional com amostragem
pequena. Em outro trabalho, Olkowski et al. (2015) demonstraram menor tempo de
restricdo ao leito, menos complicacdes, alta hospitalar mais precoce e reducéo dos
custos hospitalares. Ja Wijk et al. (2012) concluiram que mobilizacdo precoce
acelerou a alta em grupos de pacientes pés AVC classificados como moderado a

graves e reduziu a probabilidade de complica¢des relacionadas ao imobilismo.

Langhorne et al. (2017) foram responsaveis pelo importante estudo AVERT. O objetivo
deste foi investigar os efeitos da mobilizagdo muito precoce com frequéncia e doses
elevadas fora do leito, apdés AVC dentro das 24 horas, em comparacéo a dose mais
baixas e apds 24 horas. Os autores evidenciaram piores desfechos em relacdo ao
status funcional apés 3 meses do evento no grupo de intervenc¢do quando comparado
com o controle. Nao houve diferencas significativas em relacdo complicacbes
relacionadas a imobilidade, indicando que o inicio de mobiliza¢&o depois das 24 horas
ja é cedo o suficiente para reduzir essas complicacdes.

De maneira oposta o estudo de Chippala e Sharma (2016) demonstrou que a
intervencdo muito precoce nos pacientes apdés AVC, nas primeiras 24 horas do
acolhimento na UTI, trouxe melhor desempenho funcional na alta da UTI. Os autores
constataram, também, independéncia nas atividades de vida diaria (AVD) na alta
hospitalar da maioria dos pacientes tratados, assim como 3 meses ap0s. Resultados
semelhantes foram encontrados no estudo de Alamri et al. (2019). Estes autores

concluiram que mobilizar nas 24 horas iniciais influencia em um melhor desfecho



funcional na alta da UTI. Tanto Chippala e Sharma (2016), como Alamri et al. (2019)
utilizaram escore do indice de Barthel para avaliar o desempenho dos pacientes nas
AVD. Ressalta-se que estes estudos tiveram uma amostragem muito inferior (140

pacientes) em relacdo ao estudo AVERT (2104 participantes).

Paiva, Guerreiro e Anjos (2018) verificaram que a maior parte dos pacientes
submetidos a neurocirurgia fez uso da VMI entre 24 e 48 horas. Os pacientes foram
retirados do leito nas primeiras 24 horas de terapia intensiva, favorecendo resultados
funcionais positivos na alta da UTI e alcangando maior grau de independéncia através
do escore MIF. Os resultados anteriores sédo similares aos achados de Bartolo et al.
(2017), que constataram que a mobilizacdo precoce pode favorecer a recuperagao
clinica e funcional de pacientes com leséo no sistema nervoso central internados na
UTI. Além disso, os autores observaram que a maior parte dos pacientes gravemente
enfermos com lesdo cerebral, mobilizados na postura gravitacional, tiveram uma

progressao favoravel para mobilidade.
CONSIDERACOES FINAIS

Esta revisdo demonstrou que a mobilizacdo deve ser realizada em pacientes
neurocriticos, mesmo que eles se encontrem na fase aguda, desde que se estabeleca
a observacdo dos diversos parametros de seguranca e sua condicao clinica o que
guiard a decisdo. A mobilizacdo pode trazer ganho de mobilidade, forca, equilibrio,
possibilitando retorno as atividades cotidianas, com incremento na qualidade de vida.
Até o presente momento a populacéo vitima de AVE deve iniciar a mobilizacdo apos
24 horas como medida de protecdo ja que o inicio antes desta janela esta associado
a piores resultados funcionais apés trés meses do evento. Ha ainda uma relativa
escassez de trabalhos sobre o tema sendo necessarios novos estudos para aferir
impacto funcional e desfecho clinico e definicho de parametros de seguranca

adicionais para mobilizagéo.
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VI

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

CAUSA DANO CEREBRAL NO

NEONATO PRE-TERMO? UMA
REVISAO INTEGRATIVA

Flavio Henrigue Almeida Melo
Liz Graciele Monteiro da Silva Cardim
Isis Nunes Veiga

RESUMO

Objetivo: Esclarecer se a fisioterapia respiratoria causa dano cerebral em neonatos
pré-termos, avaliando a seguranca das técnicas empregadas e ressaltando a
importancia de profissionais bem treinados para as unidades de terapia intensiva
neonatais. Métodos: Trata-se de uma revisao integrativa, onde foram inclusos artigos
originais de ensaios clinicos randomizados e observacionais, pesquisados nas bases
de dados PEDro, PubMed, Medline, CINAHL, SciELO, Lilacs, Periédicos da Capes e
BVS. Resultados: Seis artigos foram encontrados e avaliados de forma individual
quanto aos beneficios ou riscos da fisioterapia respiratdria, relacionando com o
aumento de fluxo sanguineo cerebral e alteracdo na pressao arterial. Concluséo: As
técnicas de fisioterapia respiratoria avaliadas, se realizadas de forma correta, ndo
causam danos cerebrais em neonatos pré-termos.

Palavras-chave: Lesdes encefalicas. Recém-nascido prematuro. Fisioterapia.
Respiracao artificial.



INTRODUCAO

O recém-nascido é considerado pré-termo quando nasce com menos de 37 semanas
de idade gestacional, sendo mais propicio a doencas respiratorias, devido a
imaturidade do centro respiratorio, levando a um maior risco de distlrbios e sequelas
futuras. Esses bebés precisardo de assisténcia para melhorar a mecéanica respiratoria,
reduzindo a resisténcia das vias aéreas e aumentando a complacéncia pulmonar
(BASSANI et al., 2016; BIAZUS; KUPKE, 2016; NICOLAU; FALCAO, 2008; SANTOS
et al., 2019).

Essa imaturidade do recém-nascido pré-termo (RNPT) ocorre também em
mecanismos neurais e metabdlicos, na matriz germinativa, onde ficam vasos de
pequena espessura formados somente por tecido endotelial. O fluxo sanguineo
cerebral do RNPT é diretamente proporcional a variacbes na pressdo arterial
sistétmica, que podem ocorrer devido a falha na autorregulagdo do sistema
cardiovascular, devido a baixa idade gestacional. Ou seja, caso aconteca variacdo na
pressédo arterial, o fluxo sanguineo cerebral ira alterar, levando ao rompimento dos
vasos (ABREU et al., 2007; BASSANI et al., 2016; NICOLAU; FALCAO, 2008).

A fisioterapia ird avaliar e ajudar a melhorar a funcéo respiratoria, prevenir e tratar
possiveis complicacdes, além de atuar na resolucdo de disturbios cinético-funcionais.
Em unidades de terapia intensiva neonatais, um dos papéis da fisioterapia respiratoria
€ deslocar/remover secrecdes, desobstruir as vias aéreas, reexpandir os pulmdes,
melhorando a saturacdo de oxigénio e aumentando o volume corrente, melhorando
toda a mecanica respiratoria do recém-nascido, principalmente do prematuro, devido
a imaturidade dos sistemas. (BIAZUS; KUPKE, 2016; BITTENCOURT, 2017;
GIANNANTONIO et al., 2010; JOHNSTON et al., 2012; SANTOS et al., 2019; WONG;
FOK, 2003).

A manipulacédo excessiva e a aspiracao de secrecfes podem causar oscilagdes na
pressdo arterial sistémica desses recém-nascidos, interferindo no fluxo sanguineo
cerebral, contribuindo para um possivel dano cerebral, sendo imprescindivel o
respeito quanto a fisiologia e a fisiopatologia do RNPT, para que ndo ocorram técnicas
fisioterapéuticas inadequadas (BASSANI et al., 2016; NICOLAU; FALCAO, 2008).



Diante do que foi descrito, o objetivo do presente estudo é sistematizar as informacdes
encontradas nos artigos pesquisados, para esclarecer se a fisioterapia respiratoria
causa dano cerebral em neonatos pré-termo, avaliando a seguranca das técnicas
empregadas e ressaltando a importancia de profissionais bem treinados para as

unidades de terapia intensiva neonatais.

METODOS

Trata-se de uma revisdo integrativa, baseada na seguinte pergunta norteadora: a
fisioterapia respiratdria causa alteracdo em relagcéo ao fluxo sanguineo cerebral ou em
relacdo a pressao arterial sanguinea do RNPT, levando a uma leséo cerebral? Para
analise e resposta foram incluidos artigos originais com ensaios clinicos

randomizados e observacionais.

Inicialmente foram realizadas buscas de artigos que causassem qualquer alteracao
na hemodindmica do recém-nascido, depois foram excluidos os que nao utilizavam
manobras de fisioterapia respiratdria, abrangendo estimulo tétil, ventilacdo mecéanica
invasiva e nao invasiva, pois ndo fazem parte do objetivo do tema proposto. Os
critérios de exclusdo: (1) qualquer alteracdo que néo tivesse relacao direta com dano
cerebral, como por exemplo, alteracdes hemodinamicas que nao desenvolvessem
lesbBes cerebrais, (2) qualquer técnica que ndo fosse de fisioterapia respiratoria (3)
alteracdes em recém- nascidos termo, mesmo que associados com a prematuridade

(4) artigos que nédo fossem originais.

As buscas foram realizadas no periodo de Novembro de 2019 a maio de 2020, nas
bases de dados PEDro, PubMed, Medline, CINAHL, SciELO, Lilacs, Periddicos da
Capes e BVS, utilizando como palavras-chave: fisioterapia neonatal, “neonatal
intensive”, “neonatal intensive care unit”’, “neonatal physiotherapy effects”, lesao
cerebral, “brain injury neonate”. Foram feitas as seguintes associagcdes com
operadores logicos booleanos: “Fisioterapia” and “leséo cerebral”, “Physiotherapy”
and “brain injury neonate”, “Physiotherapy” and “brain damage in the newborn
preterm”, “Physiotherapy” and “brain damage in preterm”, para garantir que o maior
namero de artigos fosse encontrado. N&@o foi especificado idioma e nem ano de

publicacéo.



N&o foi determinada data limite de ano de publicac&o dos artigos, para que a pergunta
de investigacdo fosse respondida de forma mais exata. Dessa forma, foram
aproveitados artigos que respondessem a pergunta de investigacdo, mesmo que de
forma indireta, ndo sendo o objetivo especifico. Ou seja, alguns artigos selecionados
ndo tratavam somente de dano cerebral, porém esse foi um dos desfechos
observados durante o estudo e sera o Unico resultado abordado.

RESULTADOS

A figura 1 mostra o fluxograma do processo de pesquisa, incluindo a quantidade de
artigos encontrados (n = 44), retirados de acordo com os critérios de exclusao citados
em métodos (n = 29), utilizados na fundamentacao teorica (9) e selecionados para
sistematizar as informacdes (n = 6), de acordo com os critérios de elegibilidade e

exclusao descritos acima.

Fig. 1 — Fluxograma do processo de pesquisa

Pesquisa realizada: Novembro de 2019 a

Maio de 2020
|

Artigos encontrados: 44

Artigos elegiveis para Artigos aproveitados na Artigos
sistematizar: 6 fundamentacéo tedrica: 9 excluidos: 29

Observacionais: 4

Fonte: elaborado pelos autores

O presente estudo visa esclarecer se a fisioterapia respiratoria causa dano
cerebral no RNPT, sendo assim foram selecionados estudos de caso controle, coorte
e de intervenc&o, como mostra o quadro 1.



Quadro 1 - Caracteristicas gerais dos estudos.

Populagéo ~ Tipo de Tempo
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hialina
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Oou em uso | expiratério cerebral em de 2014
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contraindic estaveis

acOes para

fisioterapia

respiratori

a e




decubito

dorsal.
56 RNPT Ndo  houve
que tinham diferenca
a presenca significativa
de nos distarbios
um Técnica de | hemodinamic
colapso compresséao 0s quando o
. Agosto
segmentar | pulmonar e | grupo da Ensaio de 1995
WONG; ou lobar protocolo técnica de | clinico a janeiro
FOK, 2003 | confirmado | convencional | compressdo |randomizad de 1998
em de percussao | pulmonar foi |0
radiografia | e vibracao comparado
de térax e ao grupo do
necessitav protocolo
am de convencional
ventilacdo de percussao
mecanica e vibracao
2219
RNPT com Os casos de
peso ao dano cerebral
nascer observados .
L Nao
inferior ou entre 1992 e Estudo de | consta
KNIGHT et | igual a | Vibracao e | 1994 i
al., 2001 15009 compressao apareceram caso Informag
2 ) controle ao no
admitidos devido a outro :
, ~ artigo
na unidade fator, nao
neonatal associado a
de 1985 a fisioterapia
1998
213 Todos
0s RNPT N&o foram
nascidos encontradas
durante os evidéncias de
anos de que a N&ao
BEEBY et|199? ~| percussao e | ISioterapia Estudo de | SONSt&
1994 de 24 | . ~ respiratoria, informag
al., 1998 vibracéo . coorte ~
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sobreviver alteracoes
am até os neuroldgicas
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como  uma
complicagéao
da fisioterapia
respiratoria
em
prematuros
extremos

Legenda: RNPT: recém-nascido pré-termo;
Fonte: elaborado pelos autores

IG: idade gestacional

Foram analisados os beneficios ou riscos da fisioterapia respiratoria de forma
individual em cada estudo, como mostra o quadro 2. Dessa forma, foram descritos se
houve aumento de fluxo sanguineo cerebral, alteracdo na presséo arterial sendo
considerada prejudicial ao RNPT, e por fim se houve desenvolvimento de les&o
cerebral. Apenas um estudo apresentou desenvolvimento de leséo cerebral, sendo
gue nao foi confirmado se ocorreu devido a fisioterapia ou a outras patologias. Alguns
estudos apresentaram resultado incerto por ndo mencionar se tal risco foi analisado

durante pesquisa ou por n&o detalhar resultados.

Quadro 2 - Resultados individuais dos estudos.

Beneficios ou riscos da fisioterapia respiratéria no neonato pré-termo
Alteracéo na
Aumento de fluxo | pressao arterial | Desenvolvimento
Autor . . ~
sanguineo cerebral | sendo considerada | de lesdo cerebral
prejudicial
NICOLAU; ~ ~ ~
FALCAO, 2008 Sem alteracao Sem alteracao Nao
BASSANI et al., | Nenhuma ) )
alteracéo Sem alteracdo Nao
2016 A
significativa
Houve alteracéo,
porém Houve alteracéo,
WONG; FOK, | possivelmente mas nao foi | ..
i e Sim
2003 associada a outras | especificada como
patologias, sendo | prejudicial
resultado incerto
KNIGHT et al., [ Semrelacdo coma | Ndo se aplicou no NZo
2001 fisioterapia estudo
BEEBY etal., 1998 S_e_m rela(_;ao com a | Nao se aplicou no N&o
fisioterapia estudo




Nao houve
HARDING et al, — ~ ~
descricao no | Houve alteragéo N&o
1997
estudo

Fonte: elaborado pelos autores

DISCUSSAO

A idade gestacional (IG) e o baixo peso ao nascer tém relacédo direta com a morbidade
e mortalidade do neonato, sendo esse mais propenso a apresentar sequelas se a IG
for inferior a 32 semanas e o peso ao nascer inferior a 1500g. Dessa forma, séo tidos
como preditores do padrdo de salde imediato e futuro do recém-nascido. O RNPT
com IG entre 34 e 36 semanas é considerado de menor risco, mas ainda assim
apresentam peculiaridades anatdmicas e fisiolégicas que precisam ser respeitadas
(ABREU et al., 2007; MICHELIN et al., 2013; NICOLAU,; FALCAO, 2008).

Devido & desvantagem mecéanica dos musculos inspiratorios e a imaturidade do
sistema respiratorio, esses neonatos ficam susceptiveis a complicacdes respiratorias,
necessitando de maior atencdo. Faz-se indispensavel o acompanhamento
fisioterapéutico desses RNPTs em unidades de terapia intensiva neonatais. No Brasil,
esse acompanhamento iniciou na década de 80, onde a maior preocupacgdo era
aumentar a sobrevida desses recém-nascidos sem piorar as complicacdes
(ANTUNES et al.,, 2006; MICHELIN et al., 2013; VASCONCELOS; ALMEIDA;
BEZERRA, 2011).

Caso ocorra alteracédo no fluxo sanguineo cerebral, as consequéncias futuras podem
ir além da infancia, levando essas criancas a terem dificuldades em relacdo ao
desenvolvimento académico, sendo essa probabilidade de 48,7% (ABREU et al.,
2017). O fator prematuridade leva esse recém-nascido a possuir imaturidade em
relacdo aos mecanismos neurais e metabodlicos, aumentando os riscos da leséo,
sendo inversamente proporcionais a IG e peso do nascimento (ABREU et al., 2007,
BASSANI et al., 2016; NICOLAU; FALCAO, 2008).

A técnica de desobstrugéo das vias aéreas é descrita na literatura como fisioterapia

respiratoria convencional e engloba as manobras de drenagem postural, pressao



manual torécica, facilitacdo da tosse e aspiracdo de vias aéreas superiores, que
muitas vezes sao associados a ocorréncias de leséo cerebral (ANTUNES et al., 2006;
GIANNANTONIO et al., 2010; JOHNSTON et al., 2012; NICOLAU; FALCAO, 2008).

Entre os anos de 1992 e 1994, 13 RNPT desenvolveram uma destruicdo cerebral de
origem incerta, sugerindo-se que era causada por um insulto pés-natal, podendo ser
associada a fisioterapia respiratéria no primeiro més de vida. Diante dessa
preocupacdao, Knight et al. (2001) e Beeby et al. (1998) realizaram dois estudos, caso
controle e coorte, respectivamente, para analisar se a vibracdo e a percussao, teriam
relagdo com o aparecimento da lesdo. Constataram que o numero de bebés tratados
com a fisioterapia diminuiu quando apareceram os casos da lesdo, nao tendo relacao
direta com a fisioterapia. Os casos que preocuparam teriam relacdo com outro fator.
(BEEBY et al., 1998; HARDING et al., 1997; KNIGHT et al., 2001).

Wong e Fok, 2003 definiram a técnica “lung squeezing” como uma forma de
compressdo manual da parede toracica realizada em todo hemitérax, facilitando o
esvaziamento dos pulmdes hiperinflados, que comparada ao protocolo de vibragao
com drenagem postural modificada e percusséo, seguida de aspiracdo endotraqueal,
também ndo ha lesdes cerebrais associadas, atribuindo os casos observados no
estudo como decorrentes de outras patologias. Essas técnicas melhoram a
oxigenacgao e auxiliam na remogao de secregdes, diminuindo os casos de atelectasia
dos recém-nascidos tratados (KNIGHT et al., 2001). Segundo Beeby et al. (1998), a
percussao € um movimento rapido e suave dos dedos do fisioterapeuta, que sao
moldados ao térax do bebé, e a vibragao é “sacudir’” suavemente com os dedos e

polegar, segurando a parede toracica na fase expiratdria da ventilacao.

As variacOes da pressao arterial aumentam a chance de um dano cerebral, tendo
relacdo direta com a manipulacdo excessiva e aspiracdo de secrecdes do RNPT
(BASSANI et al., 2016; NICOLAU; FALCAO, 2008). Os valores normais da pressao
arterial sistémica dos recém-nascidos ficam entre 50 e 80 mmHg para a sistdlica, entre
30 e 45 mmHg a diastdlica e entre 50 e 65 mmHg a pressao arterial média (NICOLAU,;
FALCAO, 2008). Posicionamentos para decubitos lateral direito e esquerdo,
exercicios de mecanica respiratéria de apoio diafragmatico nao alteram a

hemodindmica dos RNPTs. A aspiracdo endotraqueal provocou influéncia com



oscilagbes na pressao arterial, devendo ser realizado somente quando necessario
(NICOLAU:; FALCAO, 2008).

A técnica do aumento do fluxo expiratério (AFE) é uma das mais utilizadas em
pediatria, mobilizando, deslocando e eliminando secre¢des tragueobrdnquicas,
podendo ser aplicada desde o momento do nascimento (ANTUNES et al., 2006;
BASSANI et al., 2016). Antunes et al. (2006) definem como aumento ativo, ativo-
assistido, ou passivo do volume expirado, em velocidade ou quantidade, sendo uma

manobra menos estressante que a fisioterapia respiratéria convencional.

Bassani et al. (2016) consideraram de grande importancia avalia-la em relacéo aos
efeitos sobre o fluxo sanguineo cerebral em RNPT, pois se trata de uma manobra
amplamente utilizada e que envolve compresséo de um térax mais complacente. Vale
ressaltar que em prematuros a AFE ndo envolve pressdo abdominal, sendo possivel
que a pressao exercida sobre o abdomen leve a alteragcbes nas pressodes intra-
abdominal, intratoracica e intracraniana. Dessa forma, a técnica aplicada de forma
lenta em prematuros estaveis ndo altera de forma significativa a velocidade o fluxo
sanguineo cerebral, e nem modifica a resisténcia vascular cerebral, sendo

considerada segura para aplicagdo em RNPTs (BASSANI et al., 2016).

Devido a baixa IG, poucos ensaios clinicos randomizados foram realizados, limitando
0 numero de artigos selecionados, resultando em uma reviséo integrativa com mais

artigos observacionais.
CONSIDERACOES FINAIS

Diante da sistematizacdo dos artigos selecionados, € possivel notar que as técnicas
apresentadas, se empregadas de forma correta, sem excessos, ndo causam danos
cerebrais em neonatos pré-termo. Porém, para a aplicacdo de forma segura, é
estritamente necessario o conhecimento em relacéo as peculiaridades anatdomicas e

fisiol6égicas do prematuro.
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RESUMO

Introducéo: As cirurgias cardiacas (CCs) séo definidas como procedimentos com alto
nivel de complexidade que geram alteracdes no organismo de grande importancia,
tais repercussdes afetam os mecanismos fisioldgicos levando a um critico estado de
saude no pos-operatdrio. Dentre as diversas estratégias possiveis para atender este
perfil de paciente, destaca-se a utilizagdo da canula nasal de alto fluxo (CNAF), que é
uma modalidade de suporte ventilatério ndo invasivo (VNI) que fornece uma mistura
de gases condicionados - umidificados e aquecidos - em uma taxa maior que o fluxo
inspiratorio do paciente. Objetivo: Identificar os efeitos da utilizagdo da canula nasal
de alto fluxo no pés-operatorio de cirurgias cardiacas pediatricas. Métodos: Foram
realizadas buscas nos bancos de dados online PubMed, SciELO, PEDro, Bireme,
Capes e Cochrane, bem como realizadas buscas manuais, entre maio e junho de
2020. Dentre os critérios de inclusdo encontram-se artigos publicados nos ultimos 10
anos que incluiram pacientes <48 meses de idade, de ambos os sexos, no pés-
operatorio de cirurgias cardiacas que utilizaram a CNAF. Critérios de exclusao: Artigos
que incluiram pacientes adultos e/ou criancas que passaram por tratamento pré-
operatério e que apresentassem comorbidades associadas a cardiopatia.
Resultados: Apos a extracdo de dados dos artigos incluidos, verificou-se que o CNAF
parece melhorar PaO2 (Pressao parcial de oxigénio arterial), PaO2/FiO2 (relagdo da



pressdo parcial de oxigénio arterial e fracdo inspirada de oxigénio), FR (frequéncia
respiratoria), PAS (presséo arterial sistolica) e sincronia téraco-abdominal, além de
reduzir a taxa de reintubacao e o tempo de permanéncia na UTICP. Concluséo: O
uso da CNAF demonstra possiveis melhoras de alguns parametros da
hemogasometria e sinais vitais, sincronia toraco-abdominal, bem como a reducéo da
taxa de reintubacdo e do tempo de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI).

Palavras-chave: Fisioterapia respiratoria. Cirurgias cardiacas pediatricas.
Oxigenoterapia.

INTRODUCAO

As cirurgias cardiacas (CCs) sao definidas como procedimentos com alto nivel de
complexidade que geram alteracdes de grande importancia no organismo. Tais
repercussdes afetam os mecanismos fisiologicos levando a um estado critico de
saude no pdés-operatério, adquirindo a necessidade de maior atencdo para garantir

uma recuperacao satisfatoria (SOARES et al., 2011).

Dentre as principais causas de morbimortalidade pediatrica no pés-operatério de CCs
estdo as complicacfes pulmonares. O desenvolvimento destas complicacfes resulta
da associacdo dos efeitos da anestesia, do trauma toracico, da circulacéo
extracorpérea (CEC), do tempo de isquemia e da intensidade da manipulacdo
cirirgica. De acordo com a literatura, estes fatores geram alteracdes na funcéo
pulmonar, sendo a complicacdo mais frequente a atelectasia, que acomete cerca de
60% a 90% dos pacientes. (BORGES et al., 2010; PADOVANI; CAVENAGH]I, 2011).

Tendo em vista a recorréncia de complicacfes, novos estudos vém buscando técnicas
terapéuticas que se mostrem capazes de prevenir e/ou minimizar disfuncbes pos-
operatorias. Dentro desse contexto, a fisioterapia tem sido cada vez mais solicitada,
ja gue emprega técnicas que sao eficazes no que se refere a melhora da mecanica
ventilatoria e reexpansdo pulmonar, além de promover a higiene brbénquica
(PADOVANI; CAVENAGHI, 2011).

Dentre as diversas estratégias possiveis para atender este perfil de paciente, destaca-
se a utilizacdo da canula nasal de alto fluxo (CNAF), que é uma modalidade de suporte

ventilatorio ndo invasivo (VNI) que fornece uma mistura de gases condicionados -



umidificados e aquecidos - em uma taxa maior que o fluxo inspiratério do paciente.
Esta modalidade vem sendo amplamente utilizada para assistir a pacientes com
disfuncbes respiratorias graves em todas as faixas etarias, representando uma
terapéutica mais confortavel que a oxigenoterapia convencional para a populacéo
pediatrica (SHIOJI et al., 2018; SLAIN; SHEN; ROTTA, 2017).

De acordo com o descrito, a presente revisdo bibliografica tem como objetivo
identificar os efeitos da utilizacdo da canula nasal de alto fluxo no pds-operatério de

cirurgias cardiacas pediatricas.

METODOLOGIA

Para compor o referido estudo de revis@o bibliografica foram realizadas buscas nos
bancos de dados online PubMed, SciELO, PEDro, Bireme, Capes e Cochrane, bem
como realizadas buscas manuais, entre os meses de maio e junho de 2020.
Utilizaram-se combinacBes das seguintes palavras-chave: fisioterapia respiratoria,
cirurgias cardiacas pediatricas e oxigenoterapia e seus correlatos em lingua

estrangeira.

Dentre os critérios de inclusdo encontram-se artigos publicados nos ultimos dez anos
gue incluiram pacientes <48 meses de idade, de ambos 0s sexos, no pos-operatorio
de CCs que utilizaram a CNAF. Em contrapartida, os critérios de exclusdo foram
artigos que incluiram pacientes adultos e/ou criancas que passaram por tratamento

pré-operatorio e que apresentassem comorbidades associadas a cardiopatia.

Foram coletados dados a partir da leitura de titulos, resumos e estudos na integra. A
extracdo desses dados se deu a partir da identificacdo do objetivo trazido em cada
estudo, das caracteristicas metodologicas utilizadas, bem como do tamanho amostral,
os instrumentos de avaliacdo e variaveis avaliadas, e dos resultados obtidos por
desfecho. Os dados foram descritos abaixo, com a apresentacdo dos valores e 0
intervalo de confianga ou valor “p” de significancia, sendo considerado pelos estudos
significancia quando p<0,05. A discussao foi elaborada a partir dos resultados obtidos

pelos desfechos avaliados.



RESULTADOS

Apos leitura dos artigos encontrados, foram incluidos 4 estudos para analise

considerando os critérios de inclusdo. Dentre estes foram selecionados apenas artigos

observacionais, sendo 3 prospectivos e 1 retrospectivo. Na tabela abaixo se

encontram descritos os resultados encontrados apos extracdo de dados dos estudos

incluidos.
Autor/Ano Metodologia Principais achados
TESTA et Tipo de estudo: Intervencdes: A PaO2: foram
al., 2014 Estudo rospectivo CNAF ou OC foi semelhantes no inicio
prosp colocado de acordo (p= 0,5) e
controlado e com o bragco de significativamente

randomizado.

Amostra: 89 pacientes
<18 meses de idade,
gque passaram por
cirurgia cardiaca
eletiva com CEC e
RACHS = 2.

Grupo (010 46
criangas.

Grupo CNAF: 43
criangas.

Variaveis avaliadas:
PaCO2, Pa0O2 e
PAO2/FIO2 (em
diferentes momentos
até 48 horas apos a
extubacdo), taxa de
falha dos tratamentos,
taxa de falha na
extubacdo, taxa de
atelectasia  pulmonar
antes e apos 12h de
extubacao,
desenvolvimento  de
complicacbes e
duracéo da

randomizagdo. Foi
direcionada a FiO2
administrada de
acordo com SaO2
>90% em bebés néo
ciandticos e Sa02
>75% em bebés
ciandticos.

maiores grupo CNAF
as 6, 12, 24 e 48
horas pds-extubacao
em todos 0S
momentos (p= 0,01).

PaO2/FiO2: foram
semelhantes na linha
de base (p= 0,45) e
significativamente
maior no grupo CNAF
em horas de pbs-
extubacdo em todos
0S momentos (p=
<0,001).

Falha do tratamento:
15% no Grupo OC e
nenhum no Grupo
CNAF (p= 0,008).

As demais variaveis
avaliadas nao
apresentaram valores
estatisticamente
significativos.



SHIOJI
al., 2017

et Tipo de

permanéncia na
UTICP.

estudo:
Coorte prospectivo.

Amostra: 20 pacientes
com idade <48 meses
de idade que foram
diagnosticados  com
IRpA pos extubacao.

Grupo circulacéo
serial: 13 pacientes.

Grupo ventriculo
Unico: 07 pacientes

Variaveis avaliadas:

FR (ippm), PaCO2
(mmHg),
Sa02 (%), PAS

(mmHg), FC (rpm) e
Lactato (mmol/l).

Intervencdes: Apos
o diagnédstico de
IRPA a CNAF foi
administrada
considerando
2L/kg/min.

Grupo
serial:

circulacéo

PAS: Apresentou
reducao significativa
ap6és o0 inicio da
terapia com a CNAF
(p = 0,003).

FR: Houve uma
reducao desta
variavel apds o inicio
do uso da CNAF (p =
0,0008).

Grupo ventriculo
anico:
Parametros

hemodinamicos e
respiratorios: nao
houve diferencas
significativas apos o
inicio da terapia com
CNAF.

N&o houve diferencas
significativas nas



ITAGAKI et Tipo de

al., 2019

estudo:
Prospectivo de
cruzamento.

Amostra: 10 lactentes,
com peso corporal
entre 2kg a 10kg, <48
meses de idade, que
apresentavam IRpA
leve ou moderada,
associada a um padréo
ventilatorio assincrono
ou paradoxal.

Variaveis avaliadas:
FC (rpm), FR (ipm), PA

(mmHg), SpO2 (),
movimento toraco-
abdominal (avaliado
por meio da
pletimosgrafia) e
analise dos gases
sanguineos

(gasometria arterial).

Todas as variaveis
foram analisadas ao
final de cada etapa
do protocolo de
intervencao.

Intervengdes: O
protocolo foi
fracionado em 4
etapas:

ApOs 5 minutos a

extubacéo foi
administrada  OC,
ofertando fluxo
necessario para
manter a SpO2
>950%.

CNAF (1L/kg/ min)
durante 30 minutos.
CNAF  (2L/kg/min)
durante 30 minutos.
OC durante 30
minutos.

demais variaveis
avaliadas.

Sincronia téraco-
abdominal: A CNAF

(2L/kg/min)
demonstrou melhora
significativa desta
variavel (p = 0,03).

FR: Houve reducéao

expressiva deste
parametro entre o0s
pacientes que
utilizaram CNAF

2L/kg/min (p= 0,01).

As demais variaveis
nao obtiveram
resultados
significativos entre as
etapas avaliadas.



SHIOJI et Tipo de estudo: Intervencdes: Taxa de reintubacédo
al., 2019 Retrospectivo de até 48 horas apos
controle pareado. Grupo CNAF:. A diagnéstico de IRpA:

CNAF foi utilizada no grupo CNAF

Amostra: 70 pacientes
com idade <48 meses

imediatamente apds
o diagnédstico de

tendeu a ser menor
do que no grupo VNI

de idade que IRpA pos- (3% vs. 17%, p =
receberam terapia com extubacgédo. O fluxo 0,06), mas nao
CNAF ou VNI para foi iniciado a 2 significativamente.
IRPA apds cirurgia L/kg/min e a FIO2

cardiaca pediatrica. foi estabelecida Taxa de reintubacao
para  atingir a dentro de 28 dias
Grupo CNAF: 35 saturacdo alvo de apos o diagnéstico de
criangas. oxigénio (reparo IRA: foi
total > 92% e significativamente
Grupo VNI: 35 operagcdo paliativa menor no  grupo
criancas. 75-85%). CNAF em
comparacgédo ao grupo
Variaveis avaliadas: Grupo VNI: A VNI VNI (p =0,04).
Taxa de reintubacao foi realizada
em até 48h, motivos imediatamente apés Tempo de
para reintubacdo, taxa o diagndstico de permanéncia na UTI:
de reintubacdo entre IRpA pés- no grupo CNAF

28 dias e tempo de
permanéncia
hospitalar.

extubacéo, por meio
de um tubo traqueal
fixo como uma
ponta nasal inserida
por via nasal. Foi

(mediana 10 dias) foi
significativamente
menor do que no
grupo VNI (mediana
17 dias, p = 0,009).

fornecido CPAP
(10cmH20)
utilizando um
ventilador, e a FIO2
foi definida com
critérios
semelhantes ao
grupo CNAF.

CEC: Circulacdo Extracorpérea; RACHS: Risco para Cirurgia Cardiaca Congénita,;
UTICP: Unicade de Terapia Intensiva Cardiopediatrica; Grupo OC: Grupo
Oxigenoterapia Convencional; PaCO2: Pressdo parcial de dioxido de carbono no
sangue arterial; PaO2: Pressado parcial de oxigénio no sangue arterial; PaO2/FiO2:
Relacdo da Presséo parcial de oxigénio no sangue arterial com fracao inspirada de
oxigénio; SaO2: Saturacdo Arterial de Oxigénio; IRpA: Insuficiéncia Respiratoria
Aguda; FR: Frequéncia respiratoria; lpm: Incursdes por minuto; MmHg: Milimetros de
Mercurio; PAS: Pressao Arterial Sistolica; FC: Frequéncia Cardiaca; PA: Pressao
Arterial; SpO2: Saturacdo de oxigénio capilar periférico; FiO2: Fragao inspirada de
oxigénio; VNI: Ventilacdo n&o invasiva; CPAP: Pressdo positiva continua das vias
aéreas.



DISCUSSAO

Os artigos incluidos avaliaram criancas <48 meses de idade que passaram por CCs
e as agruparam de formas divergentes: pelo tipo da fisiologia cardiaca (circulagéo
serial ou ventriculo Unico), as que utilizaram CNAF e Oxigenoterapia
Convencional/VNI ou apenas CNAF. (ITAGAKI et al., 2019; SHIOJI et al., 2017,
SHIOJI et al., 2019; TESTA et al., 2014).

Foram avaliados os desfechos referentes aos gases sanguineos: PaCO2 (presséo
parcial de dioxido de carbono arterial), PaO2 (presséo parcial de oxigénio arterial),
PaO2/FiO2 (relagdo da pressao parcial de oxigénio arterial e fragdo inspirada de
oxigénio), SaO2 (saturacdo de oxigénio arterial) e SpO2 (saturacdo de oxigénio
periférico). Quanto aos sinais vitais: FR (frequéncia respiratéria), FC (frequéncia
cardiaca), PAS (presséo arterial sistolica) e PA (pressao arterial). Ainda foi avaliada a
efetividade das terapéuticas com: taxa de falha de extubacao, taxa de reintubacao,
tempo de permanéncia na UTICP, taxa de falha dos tratamentos, taxa de atelectasia
pulmonar e taxa de complicacBes. Além disso, foi analisada a sincronia toraco-

abdominal, bem como a dosagem do lactato.

A respeito dos gases sanguineos, o estudo de Shioji et al. (2017) ndo detectou que o
PaCO2 apresentou diferenca estatisticamente significativa nos grupos avaliados. Por
outro lado, Testa et al. (2014) evidenciaram uma melhora do PaO2, contudo sem
impacto nos valores de PaCO2. Ja referente a PaO2/FiO2, o estudo de Testa et al.
(2014) evidenciou que os grupos obtiveram resultados semelhantes em linha de base,
porém os resultados do grupo CNAF mostraram-se significativamente maior apés a

extubacao, tanto para a Sa0O2 quanto para a SpO2.

J& os sinais vitais se apresentaram por meio das seguintes variaveis: FR que mostrou-
se reduzida com o fluxo do CNAF em 2I/kg/min, esse resultado também foi obtido nos
pacientes com circulacdo serial. Relativo a FC, nenhum dos estudos que avaliaram
esse desfecho apresentaram diferenca significativa entre os grupos (ITAGAKI et al.,
2019; SHIOJI et al., 2017). O estudo de Shioji et al. (2017) demonstrou reducao
significativa da PAS apos inicio da terapia com CNAF apenas no grupo de circulacao



serial, em contrapartida o estudo de Itagaki et al. (2019) ndo obteve diferenca
significativa em relagéo a PA.

Pode-se observar, também, que o grupo de ventriculo Gnico ndo foi beneficiado
quanto as variaveis avaliadas diante da terapéutica ofertada, levando em
consideracdo que esse é o primeiro artigo que fornece informacdes relacionadas as
repercussoes da CNAF neste perfil de pacientes, sendo que os autores deixam clara

a necessidade de novas apuracoes (SHIOJI et al., 2017).

Em relacéo a efetividade das terapéuticas utilizadas, a taxa de falha de extubacéao foi
verificada por Testa et al. (2014). Esse desfecho ndo mostrou diferenca significativa
entre os grupos CNAF e OC. Quanto a taxa de reintubacéo, o estudo de Shioji et al.
(2019) avaliou em dois momentos: até 48h e entre 28 dias. Foi observado que esse
desfecho se mostrou menor no grupo CNAF em 48h apds diagndéstico de IRpA, da

mesma forma entre 28 dias, sendo ainda mais significante.

Testa et al. (2014) identificaram que no grupo de OC houve uma taxa de falha do
tratamento de 15%, por outro lado o grupo CNAF nédo obteve nenhum percentual.
Tanto a taxa de complicacdes, quanto a taxa de atelectasia analisadas por esses
mesmos autores ndo obtiveram valores estatisticamente significativos entre 0s

grupos.

Referente ao tempo de permanéncia na UTICP, Testa et al. (2014) ndo obtiveram
diferenca significativa entre os grupos CNAF e OC. Porém, esse desfecho mostrou-
se menor no grupo CNAF quando comparado ao grupo VNI no estudo de Shioji et al.
(2019).

A sincronia téraco-abdominal demonstrou melhora apés administragcdo do CNAF com
fluxo de 2l/kg/min no estudo de Itagaki et al. (2019). Isso pode ser justificado pelo fato
de que o CNAF reduz o espaco morto nasofaringeo e a sobrecarga diafragmatica,

consequentemente diminuindo o trabalho respiratorio.

Shioji et al. (2017) sinalizam em seu estudo que o lactato ndo mostrou diferenga
significativa entre os grupos. A avaliacdo dessa variavel é de extrema importancia,

visto que o lactato representa o estoque desejado de oxigénio nos tecidos periféricos,



embora este desfecho ndo tenha uma associacao direta com a condicao respiratoria

do paciente.
CONSIDERACOES FINAIS

O CNAF é uma técnica que parece oferecer beneficios para pacientes no pos
operatorio de CCs pediatricas a partir de alguns parametros da hemogasometria e
sinais vitais, sincronia toraco-abdominal, bem como a reducéo da taxa de reintubacéo
e do tempo de permanéncia na UTI. Por outro lado, parece n&o influenciar na dosagem
de lactato, FC, PA e da taxa de atelectasia destes pacientes.

Contudo, sao necessarios novos estudos com essa tematica, com maior base
amostral que avaliem variaveis hemogasométricas e hemodinamicas, além dos

demais parametros ventilatérios.
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ADAPTACOES FISIOLOGICAS E
COMPORTAMENTAIS DA IMERSAO
TERAPEUTICA EM RECEM-
NASCIDOS PREMATUROS:UMA
REVISAO INTEGRATIVA

Juliana Silva Menezes
Samara Ananda Alves Gongalves
Isis Nunes Veiga

RESUMO

Introducéo: aimerséao terapéutica se beneficia das propriedades fisicas da 4gua para
propiciar alivio significativo da sintomatologia dolorosa, reducdo dos niveis de cortisol,
diminuic&o da rigidez e o relaxamento da musculatura dos recém-nascidos pré-termos
hospitalizados. Objetivo: investigar as adaptagdes fisiologicas e comportamentais da
imersao terapéutica em recém-nascidos prematuros. Metodologia: revisao
integrativa para qual foram utilizados artigos acessados nas bases de dados
eletrdnicos PubMed, SciELO e PEDro. Foram incluidos artigos publicados no periodo
de 2009 a 2019, com amostra 235 recém-nascidos que abordavam o uso da imerséo
terapéutica e seus efeitos fisiol6gicos e comportamentais nesta populacao.
Resultados: dentre as descobertas obtidas em relagdo aos efeitos fisiolégicos e
comportamentais da imerséo terapéutica em recém-nascidos prematuros descritas
neste estudo, destacam-se a reducdo da frequéncia cardiorrespiratoria, aumento da
saturacéo periférica, reducao da dor e do choro acrescidos da diminuicdo dos niveis
de stress, aumento do conforto e diminuigdo da perda de calor corporal. Concluséo:
a imersdo terapéutica é uma importante ferramenta para o processo de
amadurecimento dos sistemas corporais, controle ndo farmacolégico da dor,
estabilizacdo dos sinais vitais e aumento da autorregulacdo comportamental na
populacdo prematura.



Palavras-chave: Effects. Immersion tub bathing. Preterm infant. Baths/Methods e
Newborns.

INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), é considerado prematuro toda
crianga nascida viva antes de 37 semanas de gestacao. Os indices mostram que no
Brasil anualmente nascem vivos 927.895 recém-nascidos (RNs), os quais 115.330
sao prematuros (PT) e 95.762 sdo RNs de baixo peso. Em Salvador (BA) o nimero
de nascidos vivos é de 44.026 RNs, sendo que 5.359 sdo prematuros e 5.239 de baixo
peso. A prematuridade associada ao baixo peso ao nascer € uma das mais
importantes causas de morbimortalidade neonatal, constituindo assim um problema
de saude publica. (DATASUS, 2017; TEDESCO et al.,2018).

A prematuridade traz consigo a necessidade de intensas rotinas de procedimentos,
por diversas vezes dolorosos e estressantes para os RNPTs internados nas Unidades
de Terapia Intensiva Neonatal (UTINS), sendo a dor expressa nessa populacdo por
meio dos indicadores fisiolégicos (saturacdo, frequéncia respiratoria, frequéncia
cardiaca, pressao arterial e dosagens hormonais) e comportamentais (expressdes
faciais, mudancas comportamentais e motoras). Para reducao do quadro algico a qual
esses neonatos sao submetidos diariamente, surge como recurso terapéutico o0s
métodos ndo farmacologicos. Dentre estes métodos existe a hidrocinesioterapia,
também  denominada banho de ofur6 ou imersdo  terapéutica.
(BARBOSA;CARNEIRO; WEFFORT,2015; CRESCENCIO; ZANELATO;
LEVENTHAL,2009; PROHMANN et al., 2019; TOBINAGA et al.,2016).

Denomina-se imersao terapéutica a técnica que visa propiciar ao RN de baixo peso
relaxamento, organizacdo do padrdo motor, reducdo do gasto energético e dos niveis
de stress por meio da submersao em agua agquecida até a altura do pescoco/clavicula,
utilizando toalhas/ fraldas para contencdo em padrdo flexor e minimizando a
exposicao do RN a correntes de ar evitando assim a perda de calor para o ambiente.
(MEDEIROS; MASCARENHAS,2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2011).



A imerséo terapéutica tem em vista ndo so a facilitacdo da aprendizagem motora, mas
também a organizagdo dos sistemas cardiorrespiratorio, neurolégico, comportamental
e interativo dos RNs. O meio aquatico é analogo ao ambiente intrauterino ativando,
assim, a memaoria motora e intensificando a plasticidade, a mielinizacdo e formacéao
das fibras nervosas. As propriedades fisicas da agua como empuxo, flutuacéo,
pressao hidrostatica e temperatura irdo minimizar o efeito da gravidade, auxiliar no
aumento do fluxo sanguineol/irrigacdo cardiopulmonar, favorecer a hematose,
propiciar a vasodilatacdo e relaxamento da musculatura, reduzir a percepc¢ao dolorosa
e estabilizar os sinais vitais, promovendo uma melhor resposta adaptativa ao meio
ambiente abreviando, assim, o tempo de internacéo nas UTINs. (ATAIDE et al., 2016;
CARREGARO; TOLEDO, 2008; MEDEIROS; MASCARENHAS, 2010; PEREIRA et
al., 2011; VAROL et al.,2019).

As propriedades fisicas da agua propiciam alivio significativo da sintomatologia
dolorosa, reducao dos niveis de cortisol, diminuicdo da rigidez e o relaxamento da
musculatura dos RNPTs. Por isso, a atuacao fisioterapéutica € de suma importancia
para o controle da dor, manutencao da capacidade funcional e reducéo do stress em
neonatos hospitalizados. (HERCKER et al., 2011; TOBINAGA et al.,2016; VIGNOCHI;
TEIXEIRA; NADER,2010).

De acordo com o que foi descrito, este artigo tem o objetivo investigar as adaptacdes
fisiolégicas e comportamentais da imersdo terapéutica em recém-nascidos

prematuros.
METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo integrativa realizada com a finalidade de sintetizar os
achados descobertos através de artigos com diferentes metodologias, contribuindo
para o aprofundamento do conhecimento do tema investigado. Esta revisdo permeia
as seguintes etapas: identificacdo do tema e selecdo da questdo de pesquisa;
estabelecimento dos critérios de inclusdo e excluséo; identificacdo dos estudos pre-
selecionados e selecionados; categorizacdo dos estudos selecionados; analise e
interpretacéo dos resultados; apresentacao da revisdo (SOUZA; SILVA; CARVALHO,
2010).



A presente revisdo expde como questdo norteadora: Quais sdo as adaptacdes
fisiolégicas e comportamentais da imersdo terapéutica em recém-nascidos
prematuros? Tem como critérios de incluséo artigos publicados no periodo de 2009 a
2019, com amostra 235 recém-nascidos que abordavam o uso da imersao terapéutica
e seus efeitos fisiologicos e comportamentais nesta populacdo, sendo incluso um
artigo anterior a 2009 devido a sua relevancia cientifica. Foram excluidos artigos que
continham RNs a termos, 0s que nao utilizavam agua aquecida ou néo realizavam o

procedimento de imerséo até a altura do pescoco/clavicula.

A coleta de dados ocorreu entre agosto e novembro de 2019 utilizando as seguintes
bases de dados eletronicos: PubMed, SciELO e PEDro. Foram utilizados os
descritores em inglés: “effects”, “immersion tub bathing”, “preterm infant”,
“baths/methods” e “newborns” bem como seus correlatos em portugués validados no
MeSH (Medical Subject Headings) para uso na PubMed, e no DeCS (Descritores em
Ciéncia da Saude) para pesquisa has demais bases de dados analisados. Os estudos
relevantes foram obtidos pela juncdo dos descritores com os operadores booleanos
“AND”, entre o termo principal e os demais termos, e “OR” para expandir o resultado

entre oS outros termos.

As pesquisas realizadas nas bases de dados supracitadas resultaram em um total
de 60 artigos, sendo realizada uma leitura critica dos titulos, resumos e ap6s a
aplicacao dos critérios de incluséo e exclusédo foram aceitos 5 artigos. Em um segundo
momento foi feita uma selecdo minuciosa extraindo dos mesmos as evidéncias
relativas ao tema, seguida de analise critica dos artigos selecionados. Para Souza,
Silva e Carvalho (2010), a préatica baseada em evidéncias classifica os artigos
elencados hierarquicamente de acordo com a metodologia utilizada e propdem niveis
a serem analisados colaborando para a selecdo das melhores evidéncias possiveis:
Nivel I:Evidéncias resultantes de meta-analise de multiplos estudos clinicos
controlados e randomizados; Nivel II: Evidéncias obtidas em estudos individuais com
delineamento experimental; Nivel Ill: Evidéncias de estudos quase experimentais;
Nivel 1V: Evidéncias de estudos descritivos ndo-experimentais ou com abordagem
qualitativa; Nivel V: Evidéncias provenientes de relatos de caso ou de experiéncias;
Nivel VI: Evidéncias baseadas em opinides de especialistas. No presente artigo foram

utilizadas as evidéncias de nivel Il e lll.



Com o intuito de reunir as informagBes dos artigos, os dados extraidos foram
compilados de forma descritiva em um fluxograma e em um quadro previamente
elaborados, o que facilitou o processo de selecdo e inclusdo dos estudos e a

identificacdo dos estudos pré-selecionados e selecionados.

RESULTADOS

Para a realizagdo do estudo foram analisados 5 artigos em lingua inglesa, desse total
2 foram realizados na Turquia ,1 em Washington,1 no Ird e 1 em S&o Paulo. Em
relacdo aos anos de publicacdo observou-se que todos foram publicados com um
intervalo que variava de 1 a 3 anos, (3 artigos com intervalo de um ano ,1 artigo com
intervalo de dois anos e 1 artigo com intervalo de trés anos). Todos os artigos
analisados abordavam a tematica em pauta e foram submetidos ao processo de
selecdo e inclusdo dos estudos (Figura 1) e a identificacdo dos estudos pré-

selecionados e selecionados (Quadro 1).



Figura 1. Fluxograma do processo de selegao e inclusdo dos estudos.
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Quadro 1- Identificacdo dos estudos pré-selecionados e selecionados.

AND hospitalized

Base de | Palavras-chave NUmero Resumos | Referéncia | Selecionad
dados | cruzadas de Analisad |s 0s para
concomitanteme | referénci | os Selecionad | reviséo
nte (com | as as para
palavras) obtidas analise
PubMed | Tub Bathing AND | 8 3 3 2
Preterm Infant
Effects of AND |12 1 1 0
Immersion Tub
Bathing AND
Water Bathing
Immersion Tub | 6 2 0 0
Bathing AND
newborn
"Baths/methods”[ | 15 3 1 1
MeSH Terms]
Banho AND pré- |5 0 0 0
termos AND
imersao OR
hidroterapia
Hydrotherapy and | 2 1 1 0
premature
newborn and
physiological
Premature infants | 2 2 2 2
and conventional
bathing methods
Aquatic 0 0 0 0
physiotherapy and
premature and
hospitalized
Hydrotherapy AND | O 0 0 0
premature
newborn AND
physiological
SciELO | Behavioral 1 1 1 0
adaptations AND
bath AND newborn
Bath AND | 2 1 0 0
preterms AND
immersion OR
hydrotherapy
Aquatic 1 1 1 0
physiotherapy
AND  premature




newborn  effects | 1 1 1
AND hydrotherapy
Bath AND | 2 2 0 0
newborns effects
Adaptations OR |0 0 0 0
behavioral and
bathing and
newborn
Adaptations OR |0 0 0 0
behavioral AND
bathing
Adaptations AND | O 0 0 0
Effects AND
newborn AND bath
Adaptations AND | O 0 0 0
Effects AND
newborn AND
hydrotherapy
Adaptations during | O 0 0 0
hot tub bath

PEDro | Hydrotherapy in|1 0 0 0
premature
newborns
Hydrotherapy AND | 2 0 0 0
newborn
Effects OR aquatic | O 0 0 0
physiotherapy
AND preterm
infants
Adaptations OR |0 0 0 0
behavioral AND
newborn
Aquatic 0 0 0 0
physiotherapy
AND  premature
hospitalized

Fonte: Autoria propria.

As descobertas obtidas em relacdo aos efeitos fisiolégicos e comportamentais da
imersao terapéutica em recém-nascidos prematuros (RNPT) foram descritas no
quadro 2. Dentre os achados encontrados destacam-se a reducdo da frequéncia
cardiorrespiratéria, aumento da saturacdo periférica, reducdo da dor e do choro

acrescidos da diminuicao dos niveis de stress, aumento do conforto e diminuicdo da



perda de calor corporal. Em relacdo aos parametros de avalicdo foram utilizadas

escalas e testes para mensuracao dos resultados obtidos pelos estudos.

No quadro abaixo consta-se os autores, ano de publicacdo, objetivo, metodologia e

resultados obtidos pelos estudos analisados.

Quadro 2. Achados fisioldégicos e comportamentais da imersao terapéutica em RNPT.

Autor/Ano Objetivo Metodologia Resultados
LORING et al., Comparar | Ensaio controlado e | AB: Todos 0s
2012 a randomizado com | RNPTTs
temperatura | A=100 RNPTTSs | apresentaram To=
do RNPTT | divididos em GI=50 e | 98,7°F, 10 e 30min
apés oba-|{GC= 50. A T° foi|PB os RNs do Gl
nho de imer- | medida 10min AB e 10 | tiveram uma menor
sdo e o ba- | e 30 min PB. Aplicadas | variacao de
nho de es- | as 2 técnicas de banho | temperatura do que o
ponja. e apods o procedimento | GC. ITB expe-
foram colocados no | rimentaram
bercario em tempe- | significativamente
ratura ambiente por | menos Vvariabilidade
30min, T°<97,7°F eram | na T° e no geral
colocados de volta | foram mais quentes
AQL. ESC:t-student, A- | 10 e 30 min apés o
gar e R-ANOVA. banho comparados
com BE. A presencga
de RNs do sexo mas-
culino foi maior no
ITB, a variavel de
género foi incluida
como covariavel.
EDRAKI et al., Comparar Estudo clinico | Nado houve diferenca
2014 os efeitos do | randomizado anico- | estatistica entre as
BC e ITB na | cego com A=50 RNPTSs | variaveis estudadas
duracdo do | divididos em GI=25 e | AB. PB:a perda de T°
choro e T°| GC=25. Variaveis | e o tempo de choro
do RNPT. analisadas AB (10min) | foram
e PB (10min): T° e | significativamente




duracdo do choro e
gravacdo do banho

menores no ITB do
gue no BC. O ITB é

para analise. mais eficaz na

manutencao da T° e

prevencdo da perda

de calor em RNPTSs.

FREITAS et al., | Comparar a | Estudo cruzado|A T° e a FC
2018 T°,FC,Sp0O2, | randomizado  duplo- | diminuiram com o

niveis de CS

cego com A=43 RNPTs

tempo e a SpO2 e o

e estado de | divididos A=22RNs (1° | CS aumentaram ao
vigilia  du- | BC e 2° ITB) grupo B= | longo do tempo e as
rante e apdés | 21RNs (1° ITB e 2°|respostas do estado
o ITB e o |BC). Foram filmados |de sono e Vvigilia
BC. AB e PB, o intervalo | variaram de maneira
entre cada banho | positiva e similar nos
variou de 24 a 72 hrs. A | dois tipos de banho
T° d'agua foi de 38 e | ndo demostrando
39°C, o CS foi medido | diferencas
10 AB e 10 min DB, o | significativas entre os
sono e vigilia foi | dois tipos de banho.
gravado 10 AB E 20
min PB, os SSVV a FC
e SpO210ABe 10e 20
min PB.
CEYLAN;BOL.SIK, | Determinar | Ensaio clinico com | Nao houve diferenca
2018 os efeitos do | desenho cruzado e | estatistica entre as
BE e do ITB | delineamento  rando- | variaveis estudadas
na FC, T° |mizado com A=35 | AB. DB houve menor
FR, SpO2, | RNPTs divididos em |duracdo do choro,
tempo de | GI=20 (comecando | reducdo do NSS e
choro, dor e | com o ITB) e GC=15 | dor no ITB.
NSS em | (comecando pelo BE) | PB:T°,NSS e tempo
RNPTSs. com 3 dias de intervalo | de  choro  foram
entre 0s  banhos. | significativamente
Variaveis AB, DB e PB | menores no ITB,
(1,5,15 e 30 min):FC, | grandes efeitos na
FR, Sp0O2, T°, tempo | diminuicdo da FC e
de choro, dor e NSS. | FR, aumento da
ESC: NSS e ALPS-Neo | SpO2 e diminuicéo
e gravacdo do banho | da dor no ITB
para analise do choro. | quando comparado
ao BE.
TASDEMIR; EFE, Examinar a | Estudo controlado | O ITB foi
2019 eficacia dos | randomizado com | estatisticamente
métodos de | delineamento de | mais eficaz na
BE e ITB na | estudos  de caso | reducdo dos escores
FC, T° FR, | independente/ controle | de conforto e FC que
SpO2 e con- | e um caso controlecom | no BE; Na ITB os

A=120 RNPTTs

RNs mantinham




forto do | divididos em GI=60 e | melhor sua T° do que
RNPTT. GC= 60. Os SSVV |os do BE. Nao houve
foram avaliados 10 min | diferenca na SpO2 ou
AB e 15 e 30min PB, o | FR entre o grupo da
conforto do RNPTT 10 | imerséo e o grupo da
min AB e 10 min PB. | esponja.

Os bebés néo estavam
vestidos durante o
periodo de observagao
e PB foram deixados
aprox. 10min sem
nenhuma intervengao.
ESC: CONFORT-Neo.
*FC. frequéncia cardiaca *FR: frequéncia respiratoria *RNPTs: recém-nascidos
prematuros *T°: temperatura corporal *SpO2:saturacao periférica de oxigénio *BE:
banho de esponja *ITB: banho de imersao terapéutica *BC: banho convencional
*RNPTT: recém-nascido prematuro tardio *NSS: nivel de stress *AB: antes do banho
*DB: durante o banho *PB: pds banho *GI: grupo de imersédo *GC: grupo controle
*SSVV: sinais vitais*CS: cortisol salivar *aprox. : aproximadamente .*AQL:
aquecimento luminoso *T° d’agua: temperatura da dgua *A=:amostra *ESC: escalas
*CONFORT-Neo: escala que avalia o score de conforto do recém-nascido *ALPS-
Neo: escala de avaliacdo da dor e stress do neonato *NSS: escala que avalia stress
em prematuros*Apgar: teste que avalia a frequéncia cardiaca, respiracdo, ténus
muscular, irritabilidade reflexa e cor da pele, atribuindo a cada um dos sinais uma
pontuacao de 0 a 2 no primeiro e no quinto minuto apds o nascimento * t-student:
distribuicdo de probabilidade estatistica * R-ANOVA: teste estatico que compara as
médias entre duas ou mais variancias.

DISCUSSAO

A pratica do banho de imersédo nas UTINs vem sendo cada vez mais utilizada no Brasil
e tem demonstrado seguranca e eficAcia na manutengcdo dos sinais clinicos e no
ganho de peso em RNPT estaveis. As propriedades fisicas da agua, principalmente a
temperatura, relacionam-se com a reducao da atividade neurolégica que promove
relaxamento e estabilizacdo comportamental durante e ap0s o0 procedimento
contribuindo, assim, para a redugéo da frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
dor, aumento da saturacdo periférica de oxigénio e da temperatura corporal dos
RNPTs hospitalizados.( FONSECA FILHO et al., 2017; SILVA et al., 2017).

Ceylan e Bolisik (2018) em seu ensaio clinico, aplicaram dois métodos de banho: o

banho de esponja e 0 banho de imersado terapéutica com duragéo de 4,12 a 6,43



minutos e 3,8 a 4,4 minutos respectivamente. Os RNs foram secos sobre o0 aquecedor,
embrulhados e colocados na incubadora. Apos o banho houve reducéo na duragéo
do choro, niveis de estresse, aumento da saturacdo periférica de oxigénio,
temperatura e diminui¢éo da frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e da dor nos
RNs.

Em corroboragdo com a hipotese supracitada, Edraki et al. (2014) submeteram os
RNs a imersdo em agua aquecida entre 30 e 37°c e com duracdo menor que 5
minutos, posicionamento em linha média, padréo flexor, contengcdo com pano para
reduzir a perda de calor, a desorganizacédo e o estresse pelo frio. Apds a intervencao
foram secos sobre o aquecedor e colocados na incubadora obtendo, assim, uma
reducdo significativa da perda de temperatura corporal e do tempo de choro. Os
resultados encontrados destacam a eficdcia do banho de imersédo terapéutica na
manutencdo da temperatura corporal, prevencdo da perda de calor e reducédo do
tempo de choro em RNPTs. Também foi relatado na literatura que os neonatos
submetidos ao banho de imersdo terapéutica obtém alteragcbes positivas no
comportamento, na reacdo de protecdo a dor e um tempo de choro quatro vezes
menor quando comparados aos RNs submetidos ao banho de esponja. (PASSOS et
al.,2017).

Em um estudo, Loring et al. (2012) observaram que o0s neonatos submetidos ao banho
de imerséao terapéutica experimentavam uma menor variabilidade térmica e no geral
apresentavam-se mais aquecidos que os recém-nascidos pertencentes ao banho de
esponja, o que corrobora com os resultados obtidos pelos autores citados
anteriormente. Na literatura destacam-se os beneficios da imersdao do RN em agua
aguecida e suas repercussoes na estabilizacdo dos sinais vitais e reducao da perda
térmica que € uma complicacdo frequente do banho em RNPTs. (CAKA; GOZEN,
2017).

Os resultados obtidos por Freitas et al. (2018) foram similares e sem diferencas
significativas entre os dois tipos de banho, pois, ao realizarem o procedimento de
imerséo, constataram que apesar de variacdes positivas os resultados nao obtiveram
um alcance estatistico relevante e ocorreu um aumento expressivo nos niveis de

cortisol salivar em ambos os banhos.



Tasdemir e Efe (2019) obtiveram resultados expressivos nos escores de conforto,
frequéncia cardiaca e manutengdo térmica, ao realizarem o banho de imerséo
terapéutica em agua aquecida entre 37 e 38°C e com duracéo de 3,74 + 0,77 minutos
em recém nascidos prematuros tardios. Estes achados corroboram parcialmente com
0 estudo de Freitas et al. (2018), pois, apesar de nao apresentarem diferencas
estatisticas na saturagdo periférica de oxigénio ou frequéncia respiratoria entre o
grupo de imersao ou de esponja, estatisticamente o banho de imerséo terapéutica foi
mais eficaz na reducédo dos escores de conforto, frequéncia cardiaca e melhora da

manutenc¢ao térmica quando comparado ao banho de esponja.

Os artigos analisados nesta revisdo integrativa demonstram que, tanto o banho de
imersdo quanto o banho convencional, geram adaptacdes fisiolégicas e
comportamentais nos neonatos. No entanto, essas adaptacdes séo estatisticamente
mais significantes nos RNs submetidos ao banho de imerséo terapéutica , pois a
imersdo desta populacédo promove reac0es fisiologicas benéficas como a reducéo da
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, manutencao e aumento da temperatura
corporal, aumento da saturacdo periférica de oxigénio, diminuicédo do stress gerado
pelo banho e os sinais de stress comportamental, promovendo assim o relaxamento
dos RNPTs hospitalizados.( CEYLAN ; BOL.SLK ,2018; EDRAKI et al., 2014; LORING
et al.,, 2012;TASDEMIR; EFE, 2019).

CONSIDERACOES FINAIS

Mediante os achados encontrados durante a elaboracéo do presente artigo, € possivel
enunciar que a imersao terapéutica € uma importante ferramenta para o processo de
amadurecimento dos sistemas corporais, controle ndo farmacolégico da dor,
estabilizacdo dos sinais vitais e aumento da autorregulacdo comportamental na
populacao prematura. Tratando-se da utilizacdo da imerséo terapéutica com o intuito
de promover o desenvolvimento fisiologico dos neonatos, através dos estudos
encontrados constatou-se a eficacia da técnica na reducdo de dor, frequéncia
cardiorrespiratéria, aumento da oxigenacéo periférica, aumento do conforto, redugéo
dos sintomas de stress comportamental, aumento da temperatura corporal e reducao
do tempo de choro. Os resultados dos artigos analisados sugerem que ha relevancia

na aplicacdo da técnica para a facilitacdo do processo adaptativo, amadurecimento



fisiologico, controle da dor, reducdo de stress e aumento do conforto da populacdo
estudada. Porém, sdo necessérios ainda mais estudos que comprovem as
adaptacdes fisioldgicos da imersao terapéutica e suas repercussées comportamentais

na populacdo prematura.
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IX

PERCEPCAO MATERNA SOBRE O
METODO CANGURU EM RECEM-
NASCIDOS PRE TERMOS
INTERNADOS NA UNIDADE
CANGURU DE UM HOSPITAL DE
SALVADOR

Priscila Correia da Silva Ferraz
Fabiana de Souza Santos
Maria Carolina de Britto Andrade

RESUMO

Objetivo: Verificar a percep¢cdo materna sobre a utilizacdo do Método Canguru em
RNs pré-termos internados na unidade canguru de um hospital de Salvador. Método:
Estudo observacional, de natureza quali-quantitativa, de corte transversal, descritivo.
A selecdo da amostra foi ndo probabilistica, intencional, com 22 genitoras de recém-
nascidos prematuros com peso minimo de 1.250g que tivesse realizado contato pele
a pele através da posi¢do canguru; coleta realizada entre junho a agosto de 2019.
Entrevista realizada a partir de um questionario semiestruturado composto por onze
perguntas, avaliadas de acordo com a escala de Likert. Foram calculadas as medidas
de tendéncia central e dispersdo para as variaveis quantitativas e frequéncias
absolutas e relativas para as qualitativas bem como a analise do discurso.
Resultados: A idade das mulheres variou entre 18 e 41 anos com uma média de 32,5
semanas de idade gestacional. 20 genitoras informaram que a equipe multiprofissional



€ responsavel pela orientacdo sobre o método, destas, 18 sentem-se confiantes para
realizar a posicdo ap0s informacdes. Concluséo: A andlise da percepcdo materna
envolve os sentimentos e as emoc¢des principalmente no primeiro contato fortalecendo
o vinculo entre a mde e o0 neonato bem como abarcando ganhos e estratégias
biopsicossociais, que precisam ser difundidas para que as dificuldades néo
prevalecam.

Palavras-chave: Método canguru. Recém-nascido. Prematuro.

INTRODUCAO

7z

A prematuridade € uma condicdo definida para os bebés que nascem antes da
maturidade fetal e, sdo classificadas quanto ao peso, sendo este inferior a 2500
gramas (g), idade gestacional — menor que 37 semanas, calculados a partir do
primeiro dia do ultimo periodo menstrual e perimetro cefalico considerado normal
quando entre 31,5 e 37 centimetros (cm) (BRASIL, 2011a).

Até 1996, os bebés prematuros e com baixo peso eram mantidos nas unidades de
cuidados intensivos em incubadoras até que adquirissem estabilidade e peso ideal,
aproximadamente 2000g, para mudar para a enfermaria (CHARPAK; CALUME;
HAMEL, 1997). De acordo com a portaria 930/2012 do Ministério da Saude, o recém-
nascido com peso superior a 1,250kg, clinicamente estavel e, tendo a mae
disponibilidade e vontade em participar, podem ser direcionados para a Unidade de
Cuidado Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa), tendo em vista ganhos e

estratégias biopsicosociais (BRASIL,2012).

Em 2017, de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), nascem
anualmente em todo o mundo cerca de 30 milhdes de bebés prematuros ou com baixo
peso, 0 que, segundo a organizacao, representa cerca de 60 a 70% da mortalidade
infantil (BRASIL,2011b, 2011c)- Na tentativa de minimizar esta realidade, novos
modelos foram criados como o Método Mae Canguru (MMC) objetivando a reducao
da morbimortalidade, a reducédo do risco de infec¢des hospitalares e, o maior ganho
de peso diario (VENANCIO; ALMEIDA, 2004).



O MMC foi planejado inicialmente na Coldombia, no ano de 1979, com a proposta de
humanizar o atendimento ao Recém-Nascido (RN) hospitalizado. O MMC ¢é
organizado em trés etapas, sendo a primeira ainda na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) e Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional
(UCINCO) - nesse periodo, mae e familia devem ser orientados quanto as condi¢ées
da crianca, ressaltando os beneficios e a importancia do MMC, a segunda na Unidade
de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa) - onde ficard acompanhado de
sua mée, que assumira a posicao canguru pelo maior tempo possivel e a terceira apos
a alta hospitalar que é caracterizada pelo acompanhamento do bebé e da familia no
ambulatério e/ou domicilio até atingir o peso de 2.500 gramas (BRASIL, 2013;

BRASIL, 2017; AIRES et. al, 2015, 2017) .

Segundo Alencar e Rolim (2003), a promocéao deste cuidado favorece o vinculo mae
filho, pois 0 nascimento prematuro modifica a dinamica familiar, especialmente a da
mae, diante da necessidade de hospitalizacdo do filho e permanéncia por tempo
indeterminado em unidades hospitalares (DITTZ; MOTA; ROSENI, 2008). Como a
literatura enfatiza, o método é a atuacdo da méde como "incubadora" biolégica, o que
permite condi¢des favoraveis para o crescimento e desenvolvimento psicoativo do RN,
reconstruindo assim o vinculo afetuoso do binémio mée filho intermitido pelo parto
prematuro (CANOTILHO, 2002).

Nesse contexto, faz-se necessario questionar a percepcao de quem utiliza o Método
Canguru visto que, as genitoras sdo tidas como participantes efetivas neste processo
como forma de minimizar os riscos de reinternacbes provenientes do mesmo,
proporcionar uma estabilidade emocional nas criancas - fator essencial para
recuperagdo destas -, bem como contribuir para o favorecimento de atendimentos
mais humanizados. Assim sendo, elencou — se como objetivo deste estudo verificar
qual a percepcéo materna sobre a utilizacdo do Método Canguru em RNs pré termos

internados na unidade canguru de um hospital de Salvador.

METODOLOGIA



Tratou-se de um estudo observacional de natureza quali-quantitativa, de corte
transversal, descritivo, no qual a selecdo da amostra foi feita de forma né&o
probabilistica, intencional, sendo realizado no periodo de junho a agosto de 2019, na
cidade de Salvador-BA.

A amostra foi composta por 22 genitoras de RNs prematuros, com peso minimo de
1.250g internadas na enfermaria canguru do Hospital Geral Roberto Santos e que
tivesse feito contato pele a pele através da posicdo canguru. Foram excluidas do
estudo genitoras que apresentaram alguma alteracdo neurolégica e que fossem

menores de 18 anos.

Como forma de avaliar a viabilidade do questionario implementado, foi realizado um
estudo piloto com 5 genitoras no més de Junho/19, com o intuito de calibrar o
instrumento da coleta antes da execucdo do mesmo em grande escala. E, a partir
disto, foi necessario a reformulacdo da pergunta subjetiva para o melhor

entendimento.

Antes da realizacdo de qualquer procedimento, todos os participantes receberam
esclarecimentos sobre o objetivo do estudo e a realizagcdo dos questionarios e,
concordando com exposto, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Com o instrumento de coleta de dados, foram colhidos os dados pessoais e sécio-
demograficos de todos os participantes além de sua percepcdo sobre o método
canguru, através de questionario semiestruturado, elaborado pelos autores do projeto
e calibrado através do estudo piloto. Os respondentes foram solicitados a analisar os
temas de acordo com os eixos norteadores: contato pele a pele entre o responséavel e

o RN, ganhos provindos do método e dificuldades encontradas na sua implantacao.

A entrevista foi composta por onze (11) perguntas, sendo uma (1) subjetiva, e outras
dez (10) objetivas, que foram avaliadas de acordo com a escala de Likert. A escala

Likert ou somatoria, conforme explica Mattar, fundamenta-se no raciocinio quantitativo



de avaliacdo e solicita ao respondente a concordar ou discordar das afirmacdes,
sendo 1 (discordo totalmente) e 5 (concordo totalmente) (MATTAR, 1999).

As entrevistas foram conduzidas pelo autor principal, sendo ele o Unico avaliador, o
qual informou aos participantes o contetdo da pesquisa, além do esclarecimento das
davidas, assim como os riscos e beneficios da pesquisa. As perguntas foram
realizadas de forma oral e, seguindo a ordem do instrumento de coleta, o pesquisador
preencheu o instrumento de coleta impresso, conforme a fala dos entrevistados. As
entrevistas aconteceram em uma sala reservada no ambiente hospitalar, que

disponha de siléncio e privacidade, e foram realizadas de forma individualizada.

Para que todas as informacdes fossem transcritas de forma fidedigna, as entrevistas

também foram gravadas por meio do gravador de audio do celular Alcatel Pixi4.

Os dados foram analisados e tabulados em planilhas especificas do Microsoft Word
2013. Foram calculadas as medidas de tendéncia central e dispersao para as
variaveis quantitativas (idade, peso, numero de filhos, dias de internacdo e idade
gestacional) e as frequéncias absolutas e relativas para as qualitativas (percepcao,
sexo, profissdo, escolaridade). Sendo assim, a variavel percepcdo é tida como
dependente categorica e o Método Canguru e os dados demograficos como variaveis
independentes. Os resultados foram expressos em tabelas e graficos adequados ao

tipo de informacéo.

A andlise desses dados foi realizada pelos pesquisadores através da escuta,
transcricdo e interpretacdo dos discursos presentes nas entrevistas, por meio dos
audios gravados nas entrevistas e através dos questionarios. Foram considerados
elementos orais e ndo orais como pausas na fala, expressoes faciais, gestos e acoes

efetuadas ao longo das perguntas subjetivas.

Para isso, foi utilizada a técnica de analise do discurso francesa de Michel Pécheux,
técnica utilizada para a analise de textos e ideologias. A analise do discurso entende
que todo discurso € uma construcdo social, que reflete uma visdo de mundo vinculada

hY

a seus autores e a sociedade em que vivem, e que s6 pode ser analisado



considerando seu contexto histdrico social e suas condi¢des de producéo (GARCIA,
2003).

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa - do Hospital Geral Roberto
Santos (HGRS) em consonancia com a Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude no qual permite a participacao destes responsaveis ha pesquisa e, foi aprovado
no dia 22/05/2019 sob o N° CAAE: 11634219.0.0000.5028.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 22 (vinte e duas) méaes, com média de idade de 26 + 7,17
anos, variando entre 18 a 41 anos. No que se refere a escolaridade, 9 (40,91%)
relataram apresentar o ensino médio completo e, 1 (4,55%) possuia 0 ensino superior
completo. Quando abordadas sobre a situagdo matrimonial, 9 (40,91%) referiram ser
casadas e 13 (59,09%) declararam-se solteiras. Grande parte das participantes, 14
(63,64%), mencionou atualmente estar desempregadas, e apenas 8 (36,36%) referem
exercer, na atualidade, ocupacdo como, autdbnoma, dona de casa, empregada

doméstica, auxiliar de classe, confeiteira ou atendente de caixa.

No que se referem aos dados obstétricos, 12 (54,56%) eram primigestas e 10
(45,45%) multigesta. Em relacdo ao tipo de parto 5 (22,73%) informaram terem sidos
normais e, 17 (77,27%) cesarios. Dentre os fatores de risco que proporcionou o parto
prematuro destacou-se a Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacdo (DHEG) e
bolsa rota. Somente uma méae havia vivenciado o Método Canguru em gestacdes

anteriores.

Quando analisados a idade gestacional ao nascimento, a mesma variou de 27 a 37
semanas, com uma média 32,5 + 2,48 semanas, 0 peso dos bebés ao nascer, a média
foi de 1561 + 330g uma vez que, 0 mesmo variou entre 878g a 2370g, e 0 peso atual
destes bebés, teve uma variancia entre 1345g e 2755g, com uma média 1884 + 347g.

Ao serem indagadas acerca da orientagdo sobre o método canguru realizada pela

equipe multiprofissional, 20 genitoras (90,90%) concordaram com a afirmacao. Cerca



de 15 genitoras, 68,18%, maior parte, também concordaram quando inquiridas sobre
a realizacdo do método por qualquer membro da familia, desde que o mesmo tenha
tempo e disponibilidade. Quanto a confianca sentida para realizacdo da posicéo

canguru, a maioria, 18 (81,80%) concordou.

Em relagéo ao posicionamento no contato pele a pele 16 (72,73%) informaram néo
terem tido dificuldades, seja devido ao primeiro contato, seja mediante a acomodacéo
e, apenas 5 (22,72%) informaram que tiveram dificuldades. Em nosso estudo, 11
(50%), ou seja, metade das genitoras concordou quando afirmado que a persisténcia
no hospital por mais tempo poderia se tornar desgastante, cansativo e que a vontade

de desistir poderia ser maior que o real desejo.

Ao questionar se 0 medo, a duvida ou a inseguranca poderiam contribuir ainda mais
para as dificuldades encontradas, somente 7 (31,82%) mées concordaram. Dezessete
maes (77,27%) afirmaram que o Método Canguru aproxima os pais do seu filho,

fazendo com que o RN, sinta-se mais tranquilo e aceite o tratamento..

Dezoito genitoras, 81,80%, concordaram que, as maes, devem ser orientadas a
identificar possiveis complicacfes que possam ocorrer com o RN, como mudanca da
coloracdo da pele e paradas respiratorias e, 4,55% discordou totalmente quando
inqueridos sobre a técnica de posicionamento do Canguru como forma de se exigir
maior atencdo do cuidador na identificacdo de possiveis riscos. O tempo de
internamento para participacdo do Método Canguru e utilizacdo do mesmo visando o

bem estar do seu filho foi suficiente para 16 (72,73%) progenitoras.

No momento em que foram indagadas sobre a saude do seu filho, os sentimentos
envolvidos na utilizacdo da posi¢do canguru, em geral, todas as mées entenderam o
Método como um ensejo de proximidade entre o bindmio mée filho, como um troca de
sensacdes, como um auxilio no desenvolvimento do bebé bem como na producéao do

leite materno. Conforme as genitoras afirmam em suas falas:

[...] E, algo incrivel como ele vem ganhando peso e aceitando o tratamento ficando

mais calmo sempre que esta sobre mim (G1).



Eles se sentem mais confortaveis [...], a troca de contato fez com que 0 meu seio
“reagisse”, comecei a produzir leite por isso foi muito importante, parecia uma magica

e, a partir dai ela comecou a sugar (G2).

As caracteristicas mencionadas por estas méaes neste processo de entendimento do
meétodo reforcam a importancia que as elas tém na recuperacéo de seu filho, assim
como na troca de efetividade. A emocao trazida por elas ao sentir seu filho, sentir o
seu batimento cardiaco, ao identificar que ele a reconhece é traduzida como um

momento Unico, um amor incondicional. Conforme expressa essa mae:

No segundo dia ja foi maravilhoso para mim e para ele também, no contato pele a pele
eu olhei para ele e ele olhou para mim, foi uma sensacédo de amor, de cuidado, um

momento Unico, ele sentindo 0 meu coracédo e eu sentindo o dele (G3).

Entretanto, as mées revelam-se inseguras, com duvidas, inquietas, de certo modo
tristes com a forma com que o tema é passado visto que, ndo apresentam uma rotina,

ndo tém um incentivo dada a real importancia que teoricamente o método traz.

E uma experiéncia que nunca passei e estou bem confusa, pois é o primeiro filho.
Precisaria ser mais bem explicado e incentivado, vejo que meu bebé ficou bem, ficou

mais calmo, que ele gostou, mas, sinto-me insegura (G4).

O método € lindo teoricamente, ontem mesmo cologuei ela, conseguir dormir, ela ficou
mais calma, tranquila, funcionou, mas, precisa ser mais bem explicado e, fazer com
que as maes sejam mais incentivadas a colocar na posi¢cao por maior tempo possivel
e nao deixar livre para que escolhamos quando queremos ou nao colocar nossos filhos
(G5).

DISCUSSAO
O contato pele a pele proporcionado pelo Método permite ao RN novas descobertas,

bem como constitui a percepcdo das maes acerca da vivéncia do MMC. Essas

descobertas demonstram que o contato com o bebé pode contribuir para uma



concepgao positiva da crise do nascimento prematuro e hospitalizagdo do neonato,

bem como para construgéo de uma nova visao a respeito do posicionamento canguru.

Estudo realizado por Guimaraes e Melo (2011) em um Hospital Maternidade de uma
rede publica na cidade do Rio de Janeiro, demonstrou uma semelhanca em relacdo a
meédia das idades das méaes que tiveram partos prematuros com o atual estudo, ou

seja, 25,8 anos, 0 que evidencia a faixa etaria tida como fértil para mulheres.

Entretanto, este ndo € um fator relevante para esse desfecho, prematuridade, uma
vez que, uma pesquisa de caso controle para fatores de riscos de partos prematuros
realizada em Bangkong afirma que a faixa etaria de risco estda em mulheres menores
de 20 anos como uma resposta adaptativa a imaturidade fisica e, maiores de 35 anos
devido ao maior risco de pré-eclampsia, diabetes e ruptura prematura de membrana,
0 que nao é a realidade do presente estudo em que, somente uma das genitoras tinha
18 anos e outra tinha 41 anos (IP et. al, 2010).

Em relacdo a escolaridade, estudo realizado por Sampaio et al., em 2012 no Ceara,
revela que o aumento do niumero de anos de estudos (12 anos ou mais) diminui os
nameros de partos pré termos, tendo em vista que a baixa escolaridade (4 a 7 anos)
influencia na busca aos servi¢os de saude, bem como a assisténcia pré natal, que por
sua vez, pode estar relacionado com sua moradia, localizado em locais de dificil

acesso.

Sendo assim, o resultado exibido corrobora com a realidade, dado que, somente uma
das maes apresentou nivel superior completo e, a grande maioria, cerca de 40%
ensino médio incompleto. E isto, por sua vez, reflete na empregabilidade destas
genitoras, visto que mais da metade, cerca de 63%, encontram—se desempregadas,
conforme comprovado pelo IBGE no ano de 2018 no qual aponta que os mais afetados

sao as mulheres (20%) com ensino médio incompleto.

Teixeira et al., em 2018, ao identificar o perfil das mées e o desfecho do nascimento
prematuro ou a termo em uma maternidade publica do nordeste brasileiro, inferiu que
a maioria da mées eram casadas ou moravam juntas, o que difere do nosso estudo

em que 59% referem ser solteiras e, isto por sua vez, pode estar relacionado com a



prematuridade j& que, a falta de um companheiro neste momento para o auxilio em
possiveis dificuldades, a submetem a uma carga de estresse maior sendo um fator

predisponente para antecipagéo do parto ( ALMEIDA et al., 2012).

Muito embora no presente estudo grande parte das gestacfes terem sido primarias,
Guimardes e Melo (2011) trazem uma associacdo com gestacdes secundarias
justificadas pelo alto risco de complicacdes na gravidez, e isto vem relacionado com
0 parto cesareo, fator que ratifica os nossos achados ja que, o parto normal apresenta
grande indice de mortalidade neonatal quando comparado com o cesariano, além do
risco de lesdes do plexo braquial ou fraturas 6sseas. Agregado a isto, Victora et al
(2002) mostram que a incidéncia de partos cesarios no Brasil, também, esta

relacionada com o baixo nivel socioeconémico da gestante.

A idade gestacional revalida a encontrada em outras quatro cidades estudadas, na
qual, esta prematuridade foi associada ao risco de morte infantil (MAIA et al., 2012).
Concomitante ao exposto, e de acordo com Cunha et al.( 2009), a média do peso ao
nascer, 1472g, também esteve préximo a média do que foi detectado no presente
estudo, 1561g, o que reafirma o que o Ministério da Saude preconiza como
prematuridade, nascimento < 37 semanas e peso inferior a 2500g (MAIA; SOUZA,;
MENDES, 2012; BRASIL, 2011a). E isto, por sua vez, pode influenciar no crescimento
e desenvolvimento desta crianca bem como, atesta o risco de mortalidade tendo em

vista, a imaturidade das func¢des organicas.

Em uma pesquisa realizada no estado do Parana, em 2016, por Veronez e Higarashi
no Hospital Universitario de Maringa, a média do peso atual destes RN'’s foi de 2196g,
valor este que se distanciou um pouco do encontrado, 1884, podendo ser justificada
pelo “n” total de participantes no qual o primeiro constou de 6 genitoras e o presente

estudo de 22 genitoras.

A internacdo do RN ao nascer é algo bem inesperado, uma vez que, as expectativas
e sentimentos relacionados ao seu nascimento perpassam ndo sO pela méae, mas,
também por toda familia que aguarda veemente a sua chegada. Neste contexto, o MC
preconiza a presenca das maes neste processo, como partes integrantes no auxilio
deste desenvolvimento (RAMALHO et al., 2010).



O estudo realizado por Testoni e Aires (2018) foi de acordo com a indagacao de que
a orientacdo sobre o método tem que ser passada pela equipe multiprofissional, no
qual, o mesmo sinaliza que grande parte das informacdes foram passadas pela
Equipe de Enfermagem. Segundo os mesmos autores e de acordo com OMS
(BRASIL, 2011c), é necessario que este RN seja estimulado por todos os membros
da familia j& que, propiciardo novas experiéncias proprioceptivas, cognitivas bem
como afetivas. Entretanto, no estudo de Martins e Santos (2008) as genitoras
encontram dificuldades em virtude do RN ser muito pequeno em relagéo aos bebés a

termos, sensivel e delicado, o que dificulta no manejo dos mesmos.

Testoni e Aires (2018) entdo em seu estudo demonstraram que as genitoras também
nao sentiram dificuldades na realizagcédo do posicionamento no contato pele a pele e,
viram este posicionamento como uma forma de retorno mais rapido para casa.
Concomitante ao exposto, Martins e Santos (2008) complementam com as
informacdes de que elas visam apenas a recuperacdo dos seus filhos, abrindo méo

de suas necessidades, indo assim, em desacordo com o0 mostrado em nosso estudo.

Simultaneo ao trazido por Cunha et al. (2009) ao relatarem que, em seu estudo, as
maes declararam emocdes e sentimentos negativos como ansiedade, nervosismo,
medo e tristeza, devido ao fato de permanecerem hospitalizadas e estarem longe de
seus familiares e amigos, o presente estudo também relatou a mesma experiéncia. O
trabalho de Nunes et al. (2017) corroborou com 0s nossos achados, ao alegarem que
0 método transmite calor, carinho, bem como fortalece o estabelecimento do vinculo

e apego entre eles.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL,2017), o atual estudo, valida o que é
preconizado por eles, ao instruirem sobre a orientagcdo para as genitoras na
identificacdo de possiveis alteracbes que possam vir a ocorrer com 0 RN. Em 2017,
na terceira edicdo do Manual Técnico de Atencdo Humanizada ao Recém Nascido, o
Ministério trouxe a importancia do contato pele a pele estabelecido precocemente de
forma crescente e pelo tempo que entenderem ser suficiente e prazeroso como forma
de permitir, maior participacdo das méaes neste processo objetivando assim assegurar

a saude do bebé e isto por sua vez, corrobora com os resultados encontrados.



O MC é uma forma de facilitar o encontro do RN com o seio materno, uma vez que,
por estar mais proximo, o cheiro do leite faz com que propicie o inicio e a manutencgéo
do aleitamento; além disso, promove a estabilidade fisioldgica por favorecer estimulos
semelhantes ao do utero materno e assim, firmar o vinculo entre a mée e o bebé. Este
momento, por sua vez, agrega diversos aspectos, dentre eles o ganho de peso ja que,
este contato viabiliza a troca de sentimentos como calma, serenidade, seguranca e
tranquilidade e consequentemente a diminuicdo do estresse ocasionado pela
condicdo, fator este que influencia no desenvolvimento da crianca (SANTOS et al.,
2017; SHARMA; MURKI; OLETI, 2016).

O papel da genitora na realizacédo da posicdo canguru é algo muito importante, tendo
em vista que neste momento, diversos componentes estdo interagindo, sejam 0s
movimentos ritmicos da respiracdo, o som do batimento cardiaco, como o calor
materno (SANTOS et al., 2017). A adequacdao, a adaptacao reciproca séo fatores que
interferem diretamente neste momento em que se é transferido para maes a
responsabilidade pelo cuidado dos seus filhos e isto, por sua vez, pode néo trazer
inicialmente experiéncias agradaveis, mas, com a pratica, esses sentimentos podem
ser modificados (MARTINS; SANTOS, 2008).

As gueixas trazidas por elas também se repetiram no municipio do Rio de Janeiro, no
trabalho realizado por Martins e Santos (2008) em que mulheres relataram a
dificuldade encontrada no desenvolvimento da técnica, tal como a necessidade de
uma orientacdo mais efetiva e capaz de garanti-las um conhecimento mais fidedigno.
Isto, por sua vez, reflete nos beneficios proporcionados pelo método uma vez que,
ndo s6 o ganho de peso, mas, a alta precoce, os vinculos estabelecidos, o acalento,
acabam por serem influenciados ja que a falta de seguranca faz com que as genitoras
ndo classifiguem o método como sendo um recurso primario e necessario a ser

utilizado.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir da analise dos depoimentos, infere-se que a vivéncia do método é algo proéprio,
anico, singular, mas, que convergem quando o tema em questdo € o bem estar da

crianca. Isto por sua vez, se sobrepde em sua grande maioria ao seu real desejo em



que, o fato de ser um momento cansativo, desgastante e muitas vezes estressante
por estarem afastados de sua familia, sdo facilmente esquecidos quando os mesmos

se deparam com os resultados advindos do método.

Entretanto, as dificuldades encontradas referiam-se a falta de comunicacao entre a
equipe e as genitoras, no qual, o medo e a inseguranca foram os sentimentos mais
citados e isto, por sua vez, demonstra a necessidade da difusdo do método dada a
sua importancia na rapida recuperacdo bem como no que concerne a pratica
obrigatoria em hospitais, firmando assim os beneficios para o binbmio. Diante disto,
ha a necessidade de mais estudos sobre o tema tendo em vista que muito pouco ainda

se é relatado a respeito da sua percepcao frente as dificuldades enfrentadas.
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RESUMO

A Ventilacdo Mecéanica é amplamente utilizada em hospitais ou unidades de terapia
intensiva em pacientes com Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo. A
eficiéncia da ventilacdo mecéanica depende de ajustes manuais frequentes por
profissionais treinados e de acordo com os sinais fisiolégicos do paciente. Esta tarefa
implica um trabalho especializado, constante e exaustivo. Este trabalho propde um
modelo de Rede Neural Artificial para parametrizacdo automética do ventilador
mecanico com o objetivo de manter a ventilacdo adequada do paciente, bem como a
otimizacdo dos recursos humanos na area da saude. Nos testes realizados, a
metodologia utilizada foi eficiente na configuracdo automética dos parametros do
ventilador, obtendo resultado de 100% na avaliacdo quantitativa e 79% na avaliacéo
gualitativa, analisada por um grupo de especialistas em fisioterapia. O estudo
demonstrou a viabilidade da utilizacdo do método para auxiliar no tratamento de
pacientes, bem como na otimizacdo de recursos humanos em saude.

Palavras-chave: Ventilador mecanico. Parametros ventilatorios. Redes neurais
artificiais.



INTRODUCAO

Extremamente importante nos hospitais e nas CTI's (Centro de Tratamentos
Intensivos), os aparelhos de Ventilagdo Mecanica (VM) sdo usados como apoio para
pacientes que estdo com alguma deficiéncia respiratéria, como a Sindrome do
Desconforto Respiratério Agudo (HESSS,2013). O desempenho adequado em VM
favorece uma maior eficacia na recuperacdo do paciente numa CTI, embora tal
equipamento exija que 0S seus parametros respiratérios sejam medidos e
continuamente ajustados, implicando trabalho repetitivo e exaustivo (FONTELA,
2017). Machine Learning (ML) € o estudo de algoritmos informatizados capaz de
aprender com a experiéncia passada. Entre os modelos preditivos de aprendizagem
automética artificial, as Redes Neuronais (RNs) foram utilizadas com sucesso no
desenvolvimento de sistemas de Inteligéncia Artificial (IA) para resolver problemas
complexos, em particular, ajudar na tomada de decisbes quanto ao paciente que
utiliza a VM (PERALES, 2013). Neste contexto, este artigo apresenta um método
automatico para parametrizar a VM com a utilizacdo de RNs, visando automatizar a
regulacdo do ventilador mecéanico e otimizar os recursos humanos da area da saude.
Na presenca de insuficiéncia respiratoria, a ventilacdo mecanica transforma-se em um
auxilio harménico associado as vias aéreas superiores e inferiores da arvore
brénquica. Para tanto, a VM substitui a ventilagdo espontanea do paciente no todo ou
em parte, ou seja, a respiracdo fisioldgica esta associada ao sinergismo do
funcionamento do sistema respiratério e do ventilador. Normalmente, para o ajuste
dos parametros no equipamento, o fisioterapeuta € responsavel por ajustar 0s

parametros e modos de ventilacdo de forma manual e continua (MAQUET, 2012).

Devido ao seu uso frequente em hospitais e CTI's, este trabalho considera os
seguintes parametros da mecanica ventilatéria: 1. Frequéncia Respiratoria (FR): é a
indicacdo do numero de respiragdes ou incursbes que o0 paciente realiza por minuto
(rpm). Sob condi¢des fisiologicas normais, FR tem um valor médio del2rpm
(HESS,2013); 2. Volume Corrente (VC): € o parametro ventilatorio que mede o volume
de ar que deve ser entregue ao paciente, a cada ciclo respiratério (TURRIN, 2011),

este valor médio € de cerca de 500mL em condi¢des fisiolégicas normais; 3. Volume



Minuto (VM): é um parametro ajustado para VC e FR, definindo o volume de ar por

minuto, isto é, a quantidade circulante de ar dentro dos pulmdes durante um minuto.

Quanto aos modos e modalidades de ventilacdo, os mais utilizados atualmente sao a
Ventilacdo Controlada a Volume (VCV) ou Ventilacdo Controlada a Pressédo (VCP),
quando o paciente ndo tem interacdo com o ventilador mecéanico, devido a
incapacidade de manter a respiragéo espontanea; e, ainda o modo Assisto/Controlado
(A/C), derivados de MV assistida (MORATO, 2015), quando o paciente ja participa,
parcialmente, do controle de sua ventilagdo. Este artigo trata do modo VCV, que € um
dos mais recorrentes nos cuidados intensivos de pacientes criticos. Apesar dos
avancos na area da ventilagdo mecénica, o ventilador ainda requer que seus
parametros respiratérios sejam medidos e continuamente ajustados, requerendo
constante vigilancia, habilidade, respeito e sensibilidade pelo profissional de saude
(SOUZA, 2011). Vérias pesquisas tém surgido no contexto da ventilagao artificial, com
0 objetivo de desenvolver novas técnicas para reduzir tarefas repetitivas e erros
frequentes que podem comprometer a vida do paciente durante o ajuste dos
parametros do ventilador mecanico. Schenekenberg et al. (2011) descobriram que VM
manuseada de forma ndo adequada, pode trazer complicacfes respiratorias para o
paciente. Para minimizar estes riscos, 0s autores verificaram a necessidade da
adaptacao correta e rapida do ventilador mecéanico. No entanto, a dificuldade para isso
esta no expressivo numero de variaveis para a regulacdo da mecéanica do ventilador
e na obtencao de todas estas variaveis. Os autores usaram Redes Bayesianas (BNSs)
para realizar o ajuste dos parametros de ventilacéo e ajudar o profissional na tomada

de decisdes.

METODO

Foram selecionadas trinta e cinco variaveis como essenciais para a ventilacdo
mecanica. Da mesma forma, as RN propostas neste trabalho foram treinadas para
ajuste automatico no ventilador, que pode ser posteriormente validado por um
fisioterapeuta. Assim, os Sistemas de Apoio a Decisdo (SAD), criadas nesta pesquisa,
foram desenvolvidos para auxiliar no processo de identificacdo das configuracdes

ventilatorias apropriadas. Um algoritmo de otimizacéo foi incluido para automatizar o



processo e encontrar a ideal estratégia de configuracdo do ventilador. A atual proposta
de investigacdo, ao contrario do trabalho (RESS et al., 2011), empregada na
regulacdo automatica do ventilador foi feita exclusivamente por redes neurais (RN).
Na arquitetura proposta, a automatizacdo do ventilador ocorre quando os dados
fisiologicos do paciente sdo enviados para uma base de dados (Figura 1).
Posteriormente, estes dados sdo analisados pela RN, que também recebem os dados
variaveis, que sao os sinais obtidos em tempo real, através dos sensores ligados ao
paciente. Ao receber os dados fisiologicos e variaveis, a RN definira a melhor

configuracéo do ventilador para o paciente especifico.

Computador Rede Neural Sensores

-

Dados do Paciente Base de Dados

Paciente

Figura 1. Desenho esquematico do ventilador autbnomo.

A automatizacdo do ventilador mecanico ndo exclui a supervisdo do fisioterapeuta,
gue pode ou n&o confirmar a configuracdo dos parametros sugeridos pela RN. A Base
de Dados para este estudo foi de 93 pacientes assistidos do CTI do Hospital Séo
Vicente de Paulo, regido norte Rio Grande do Sul - Brasil. Esta base de dados consiste
em informacdes da ventilagdo mecanica e dos dados fisiologicos de cada paciente
adulto com diagnostico de pneumonia. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade de Passo Fundo, parecer 453/2011 (SACHETI; RECH, 2014). Dominio

de Dados: os dados foram organizados em duas categorias: fixo e variavel.



ARQUITETURA DA REDE NEURAL

A RN proposta tem como padrédo a Rede Pertron Multicamada (MLP) e Otimizacéo
levemberg-Marquadt. A primeira camada € composta por 13 neurdnios, 8 para dados
fisiologicos: ldade, Género, Ventilagdo Mecanica Associada a Pneumonia (PAVM),
Temperatura, Malignidade da doenga, Tabagismo, consumo de drogas e alergias
respiratorias; e 5 para dados variaveis: Pressdo Maxima Inspiratoria (PImax
(cmH20)), Pressédo Expiratéria Maxima (PEmax (cmH20)), Pressédo Parcial de
Dioxido de Carbono (PaCO2(mmHg), Presséo Parcial de Oxigénio (PaO2(mmHg)) e
Espaco Morto Anatébmico. A camada intermédia é composta por 30 neurdnios,
definidos empiricamente. A camada de saida da RN é composta por 3 neurdnios, que
correspondem aos 3 parametros ventilatorios ajustaveis do ventilador: Frequéncia
respiratoria (FR), Volume Corrente (VC) e Volume Minuto (VM). As funcdes de
ativagcdo de Sigmoidais foram usadas nas camadas intermediarias e de saida. Esta
funcdo mostra um equilibrio adequado entre comportamento linear e néo linear. A

figura 2 ilustra a topologia proposta da RN.

=3

Figura 2. Proposta da Rede Neural.




FORMACAO DA REDE NEURAL

A Formacao da Rede Neural para aprendizagem supervisionada offline foi definida
por amostragem randomizada. Assim, o conjunto total de dados disponiveis foi
dividido aleatoriamente em duas partes: subconjunto de formacédo (70%) e o
subconjunto de teste/validacao (30%), como sugerido por Silva (2010). Um conjunto
de 10 pacientes foram usados, cujos parametros foram inseridos na rede e as
configuracdes do ventilador foram analisadas por um especialista. O nUmero maximo
de vezes de treino foi estabelecido em 1000. A entrada da rede consiste nos dados
clinicos de para cada paciente e as saidas, nos parametros ajustaveis do ventilador
mecéanico. Para os dados fisiologicos foram utilizados: Idade (anos), Género: (1)
masculino, (0) fémea; Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecéanica (PAVM) em
(dias); Temperatura: (0) normal, (1) alterado; Malignidade metastética: (0) nao, (1) sim;
Tabagismo: (0) ndo fumantes, (1) cessacdo do tabagismo; Utilizacdo de
medicamentos: (0) ndo utiliza, (1) utiliza; Alergia respiratoria: (0) ndo alérgica, (1)
alérgica; Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecéanica (MVAP): (dias); Consumo de
drogas: (0) ndo utiliza, (1) utiliza;. Para dados variaveis, sensores foram usados para
capturar os sinais vitais dos pacientes, e posteriormente, enviados para a rede neural.
Nesta analise, a automatizacéo do ventilador ocorre quando dados fisiolégicos de um
paciente, sob MV, sdo enviados para uma base de dados. Estes dados sao
posteriormente analisados pela RN, em tempo real, através dos dispositivos sensores
ligados aos pacientes. Ao receber os dados fisioldgicos fixo e variaveis, a rede neural
definird a melhor configuracéo do ventilador para o paciente. Considerando os dados
de 93 pacientes, houve um total de1209 dados de entrada da rede e 279 dados de

saida, depois do treino computacional.

RESULTADOS

Ress et al. (2011) observaram que no CTI a adequada configuracdo do ventilador
pode ser um procedimento de dificil equilibrio. Isto deve-se ao fato de que o ventilador
com ajustes inadequados mostrou um aumento da mortalidade dos pacientes. Os

resultados que foram obtidos com a metodologia proposta foram:



A. Simulador de ventilagdo mecéanica: O programa consistiu nas 13 entradas de RN,
que sao os dados fisiologicos e variaveis e 3 saidas, que sdo os parametros do ajuste
do ventilador: Frequéncia Respiratéria (FR), Volume Corrente (VC) e Volume Minuto
(VM). Os recursos computacionais empregados neste trabalho foram: a computador
com processador Intel® Core™ 2 Duo CPU T9400 de2.53 GHz com 4,00 GB de RAM
DDR2 e 64 Bits. O funcionamento do programa comeca com formagdo RN, através
da andlise de 1209 dados e 279 possiveis dados de saida, discutidos anteriormente.

Apos o treino e validacdo da RN, a insercdo/admissao de um novo paciente € iniciada.

B. Desempenho da Rede Neural: A validac&do do simulador ocorreu apés varios testes
para verificar a aprendizagem da rede. O numero de neurdnios da camada intermédia
da rede foi empiricamente definido, através da mudanca gradual de seu valor para
encontrar o melhor desempenho. Os resultados produzidos foram analisados por um
fisioterapeuta. Os testes mostraram que a simulacdo apresentava respostas
satisfatorias. O nivel de sucesso da rede foi de 100%, de acordo com a Matriz de

Confuséo utilizada na anélise computacional.

Fases de Simulacao

Para esse estudo, foram realizados 5 casos de simulagéo e os resultados produzidos
pela rede neural foram avaliados por um grupo de 6 especialistas no campo da
fisioterapia, selecionado através de uma amostra intencional ndo probabilistica. As
avaliacdes dos especialistas entrevistados chegaram a um média de 79% de acordo

para os 5 casos de testes realizados, como ilustrado na Figura 3.
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Figura 3. Avaliagdo qualitativa do Simulador de Ventilagdo Mecénica evidenciando

valores significativos para progressao da aprendizagem computacional.

CONSIDERACOES FINAIS

A Ventilacdo Mecéanica, embora seja uma técnica eficiente e amplamente utilizado nos
cuidados intensivos de pacientes com Sindromes da Doenca Respiratoria Aguda
(SDRA), requer o uso de pessoal especializado e continuamente dedicado para
ajustar os parametros do ventilador. Neste contexto, esta investigacao visou propor
uma RN capaz de ajustar automaticamente estes parametros. Em testes quantitativos
e qualitativos, a RN proposta alcancou um desempenho significativamente positivo.
Como contribuicdo, este trabalho apresenta um modelo que permitird otimizar a
utilizacdo de recursos e do tempo na regulagem do ventilador, sem prejuizo a
ventilagdo do paciente. Em obras futuras, espera-se que valide estes resultados por
expandir as bases de dados disponiveis para a formacdo, além de utilizando
manequins de simulador avangados em novos testes.
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