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INTRODUCAO

O lactente chiador apresenta caixa toracica arredondada e costelas horizontalizadas,
gerando alteracBes na relacdo comprimento-tensdo das musculaturas intercostal e
diafragmatica, o que resulta em uma desvantagem na mecanica respiratdria. Assim essa
juncéo de fatores, no ato da inspiracdao, aumenta a movimentacdo paradoxal da parede
toracica, sobrecarregando e diminuindo a eficacia do diafragma (WOLFSON et al,
1992). Nesse contexto, o tratamento fisioterapéutico, em disturbios respiratorios, tem
como um dos principais objetivos a readequacdo da biomecénica respiratéria, com
consequente diminuicdo do trabalho muscular e prevencéo de fadiga. No entanto, ndo ha
como pensar em tratar um disturbio respiratério sem considerar a fungdo motora da
musculatura que atende as duas demandas, isso porque a caixa toracica ndo funciona
isoladamente, mas esta inserida na mecanica corporal global (RIBEIRO et al, 2008). O
método Reequilibrio Todraco-Abdominal (RTA) surge como uma alternativa de
tratamento, com objetivo de incentivar a ventilagdo pulmonar e higiene brénquica, por
meio da readequacdo da tonicidade, comprimento e for¢a da musculatura respiratoria,
visando um tratamento mais fisiolégico. A técnica baseia-se em posicionamentos,
mobilizacGes articulares, alongamentos musculares e apoios manuais e/ou mecanicos
(como o enfaixamento abdominal) que promovem 0 aumento da pressdo intra-
abdominal e manobras miofasciais. Entretanto além da impressédo global de eficacia
clinica, sdo necessarios elementos clinicos formais para validacéo e respaldo cientifico
em relacéo a utilizacdo do método (LIMA et al, 2000; RIBEIRO et al, 2008).

OBJETIVOS

Avaliar a efetividade do enfaixamento abdominal, sobre os dados vitais e escore de
desconforto respiratério, bem como estabelecer a taxa de necessidade de uso de
ventilagdo mecénica, em pacientes pediatricos acometidos pela sindrome do lactente
chiador, submetidos ao enfaixamento abdominal e internados nas dependéncias de um
hospital publico de nivel terciario do Alto Tieté.

METODOLOGIA

Foram voluntarios desse estudo, 15 lactentes com idade igual ou inferior a 48 meses,
internados na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do Hospital das Clinicas
Luzia de Pinho Melo (HCLPM), com diagnostico de sindrome do lactente chiador e
submetidos ao enfaixamento abdominal, realizado pela equipe de Fisioterapia da
referida instituicio. A partir da aprovacdo dos Comités de Etica em Pesquisa da
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Universidade de Mogi das Cruzes (UMC) (Anexo I) e HCLPM (Anexo 1), foi realizada
uma coorte prospectiva envolvendo lactentes elegiveis de acordo com os critérios de
inclusdo estabelecidos. Diariamente, no periodo matutino, foi realizada a ronda na
referida unidade de internacdo, com o objetivo de verificar os lactentes submetidos ao
enfaixamento abdominal. Uma vez elegiveis, os pais dos lactentes foram convidados a
consentir a participacdo de seus filhos na pesquisa, e apos a explicacdo da finalidade e
procedimentos da pesquisa, solicitou-se a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE). A equipe de Fisioterapia do HCLPM tem como protocolo de
atendimento a utilizacdo do enfaixamento abdominal, a fim de readequar a biomecénica
respiratoria de lactentes acometidos por distirbios pulmonares, com critérios de
incluséo e suspensdo bem estabelecidos e de responsabilidade exclusiva da instituicao.
Para a coleta dos dados deste estudo, foram avaliadas a frequéncia respiratéria e
cardiaca, saturacdo periférica de oxigénio e sinais de desconforto respiratério, a partir
do escore de Wood-Downes adaptado para bronquiolite. Esses dados foram colhidos
antes da colocacdo do enfaixamento e na 18, 22 e 62 horas ap6s a aplicacdo da técnica (a
contar do inicio do tratamento) e posteriormente a cada 6 horas, até a suspensdo do
procedimento. Tais dados foram anotados em uma folha de avaliacdo, proposta pelas
autoras, para posterior compilacdo e analise. Para a analise dos resultados, as variaveis
numéricas foram expressas por meio de média e desvio padrdo. Ja as variaveis
categoricas, foram expressas em numero e porcentagem. Para a comparacao dos dados
vitais do grupo que necessitou de suporte ventilatério mecénico e do que nao
necessitou, utilizou-se o teste t de Student e Mann-Whitney, de acordo com sua
distribuicdo, estabelecendo-se nivel de significancia estatistica de 5% (p< 0,05).

RESULTADOS

No periodo de coleta de dados (abril de 2014 a fevereiro de 2015), foram internadas na
UTI do HCLPM, 38 criangas com hipdtese diagnostica de sindrome do lactente chiador,
com idade igual ou inferior a 48 meses. Dessas, 17 foram submetidas ao enfaixamento
abdominal, segundo os critérios da Fisioterapia da instituicdo, sendo, portanto, elegiveis
para o estudo e 1 foi excluida por ter sido transferida de servi¢o. Assim, a amostra
estudada foi composta por 16 criancas. Das criancas avaliadas 25,0% (n=4)
necessitaram de suporte ventilatério mecénico. Assim, para caracterizacdo da amostra e
analise dos resultados, os voluntarios foram divididos em 2 grupos: grupo 1, que
necessitou de suporte ventilatério mecénico e grupo 2, que nao necessitou. Em relacéo
ao género, 25,0% (n=1) das criangas do grupo 1 pertenciam ao sexo masculino e 75,0%
(n=3) pertenciam ao sexo feminino, enquanto no grupo 2, 66,7% (n=8) pertenciam ao
sexo masculino e 33,3% (n=4) pertenciam ao sexo feminino. A média de idade do grupo
1 foi de 8,3 +3,0 meses e do grupo 2, de 6,8 £4,0 meses. Em relacédo a internacao atual,
0 suporte necessario para o grupo 1 foi a ventilacdo pulmonar mecéanica, com tempo
médio de utilizacdo de 25,8 £31,7 dias. J& as criangas do grupo 2 utilizaram a
suplementacdo de oxigénio, com tempo médio de uso de 18,2 +14,2 dias. O tempo
médio de enfaixamento abdominal foi de 1,9 +2,1 dias, para o grupo 1 e 2,8 £2,1 dias,
para o grupo 2. Os motivos de interrup¢do do protocolo foram intubagdo endotraqueal
para o grupo 1 e melhora clinica para o grupo 2. Quanto a hospitalizacdo, o tempo
médio de internacdo foi de 80,8 +69,3 dias para o grupo 1 e 41,1 +27,3 dias para 0
grupo 2. Comparando-se o tempo de internacdo entre os dois grupos, nao houve
diferenga estatisticamente significante para a varidvel considerada (p= 0,1224). Os
valores médios dos dados vitais obtidos pelos grupos 1 e 2, antes e apds o enfaixamento
abdominal, foram expressos na Tabela 1 e posteriormente comparados, de acordo com
sua distribuicao.



Tabela 1: Comparacdo dos dados pré e pos enfaixamento abdominal (grupos 1 e 2)

Grupos f(rpm) P FC p SpO:2 p Escore p
pré / pos (bpm) pré / pre /
pré / pos pos pos
1 475/ 156,5/ 89,8 4,0/4,0
48,6 148,3 /
0,8433 0,4543 o 0,9035 0,1296
2 46,1/ ’ 1469/ : 953 26/20 7
39,4 128,4 /
97,5
DISCUSSAO

Esse estudo mostrou que, apesar das criangas de ambos 0s grupos ndo apresentarem
diferenca estatisticamente significante nos dados vitais avaliados, o grupo 2 apresentou
melhora clinica relevante que desconsiderou a necessidade de suporte invasivo para
tratamento da moléstia atual. Embora o suporte pulmonar mecanico seja um grande
avanco terapéutico e a elaboracdo de novas técnicas ventilatorias esteja associada a
melhora da sobrevida de pacientes com insuficiéncia respiratéria de diversas etiologias,
estudos apontam que, ao se estabilizarem as causas que levaram a necessidade de
ventilagdo mecanica, a retirada do suporte devera ocorrer 0 mais precocemente possivel,
uma vez que pode ocasionar efeitos deletérios, repercutindo assim em serias
conseqliéncias no prognostico desses pacientes. Desse modo, estratégias que contribuam
para evitar o uso ou reduzir o tempo de necessidade de suporte pulmonar mecanico,
apresentam-se como uma das melhores condutas, propondo reduzir a lesdo pulmonar e
outros agravos (GONZAGA et al, 2007; BRUSCO e PARATZ, 2007). Até o momento,
a efetividade do enfaixamento abdominal ndo pdde ser cientificamente comprovada,
pois faltam instrumentos precisos que quantifiquem adequadamente o desconforto
respiratorio, levando em consideracao as especificidades da idade, gravidade do quadro
e o0 isolamento de toda a terapéutica utilizada para tratamento da insuficiéncia
respiratoria, uma vez que a melhora ndo pode ser atribuida apenas a pratica da
adequacdo biomecanica, tratamento farmacol6gico ou qualquer outro procedimento.
Desse modo, a literatura ndo traz trabalhos nessa linha de pesquisa, sendo a presente
discussdo pautada apenas nos principios biomecanicos que envolvem a respiracdo
fisiolégica e suas alteracbes nas condi¢bes de doencas. Ruppenthal et al (2011)
realizaram a primeira pesquisa controlada e randomizada para avaliagdo dos efeitos do
método RTA na ventilacdo pulmonar, na qual observaram melhora da ventilacdo
alveolar por aumento significativo do volume de ar corrente inspiratorio e expiratorio,
sugerindo que a utilizacdo do método RTA é um recurso efetivo para auxiliar na
melhora da ventilagdo. Lima et al (2000) ao realizarem um estudo controlado com
criancas prematuras tratadas com o método RTA, observaram significativo aumento da
complacéncia pulmonar e diminuicdo da resisténcia expiratdria. Outros autores
verificaram aumento expressivo da forca muscular inspiratéria em pacientes com
fibrose cistica, apds tratamento com RTA em um periodo de trés meses (ZANCHET et
al, 2006). Embora nao tenha sido objetivo do presente estudo estabelecer correlacdes
com o periodo de hospitalizacdo, observou-se que o tempo médio de internacdo do
grupo que necessitou de suporte ventilatorio foi consideravelmente maior que do grupo
que permaneceu em respiracdo espontanea. Assim, apesar de ndo ser possivel afirmar
que a técnica de enfaixamento foi a responsavel por evitar a necessidade de suporte
respiratério invasivo, € bem documentado que periodos prolongados de internacdo
hospitalar afetam, de forma negativa, o estado de salde, aumentando o risco de
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infecgdes, complicagbes motoras, respiratorias, hemodindmicas, cardiacas e
neuroldgicas (GILIO et al, 2000; LUIZ et al, 2008).

CONCLUSAO

A partir da metodologia adotada e dos resultados obtidos, conclui-se que 25,0% das criangas
submetidas ao enfaixamento abdominal necessitaram de suporte ventilatério mecanico.
Embora ndo tenha sido objetivo da pesquisa e ndo tenha sido estabelecida diferenca
estatisticamente significante, os 75,0% da amostra que ndo necessitaram desse procedimento
invasivo, apresentaram uma reducgdo de 97% da média de dias de internacdo em relacdo ao
outro grupo. No entanto, necessita-se de estudos com maior abrangéncia amostral para
estabelecer, fidedignamente, a validagéo interna e externa dos resultados obtidos.
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