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RESUMO

CAMPQOS, J. V. Confiabilidade intra e interexaminador do protocolo de avaliacdo
fotogramétrica da movimentacao toréacica de prematuros, 2019. 84f. Dissertacao (Mestrado
em Saude Perinatal) - Universidade Federal do Rio de Janeiro, Maternidade Escola, Programa
de Mestrado Profissional em Saude Perinatal, Rio de Janeiro, 2019.

Introducgéo: Recursos ndo invasivos de avaliacdo da respiragéo de prematuros séo escassos. A
biofotogrametria, muito usada para analises posturais, vem sendo proposta para avaliacdo
respiratoria, ainda com poucas evidéncias. Objetivo: Mensurar a confiabilidade intra e
interexaminador do protocolo de avaliacdo fotogramétrica da mobilidade toracica de
prematuros. Métodos: Foram incluidas filmagens de 40 prematuros estaveis clinicamente e
internados em unidades neonatais. Filmagens em 2 vistas (lateral e superior) foram realizadas
de cada neonato em posicdo supina, pelve retrovertida e joelhos em semiflexdo (90°).
Marcadores de acrilico foram posicionados em 8 pontos anatdémicos referenciais. Trés
avaliadores foram selecionados para fazer as analises cegas dos videos obtidos. Os softwares
utilizados foram o Kinovea® e o Image J®. Foram analisadas 4 variaveis na vista lateral e 11
na vista superior em um total de 480 fotogramas e 7200 analises mensuradas para cada
avaliador. Foram realizados dois tipos de analises: analises dos mesmos fotogramas (separados
anteriormente pela pesquisadora principal), re-analise destes fotogramas ap6s 15 dias; analise
de fotogramas diferentes e re-analise de fotogramas diferentes ap6s 15 dias. Neste Gltimo caso,
os videos foram enviados a cada um dos examinadores para que fosse testada a confiabilidade
de todo o processo de analise, desde a separacdo das imagens, calibracdo do sistema e escolha
do fotograma. A concordancia e reprodutibilidade dos dados foram obtidas através do
Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (CCI). Resultados: Houve concordancia forte entre todas
as analises, com énfase para as variaveis angulares, as quais obtiveram os niveis excelentes de
CCl1 (0,82 a 0,99). As variaveis de diametro apresentaram variacao entre muito boa e excelente
guando em analises de fotogramas iguais (0,64 a 0,99). Quando em analises de fotogramas
diferentes, as variaveis de didametro obtiveram ICC entre 0,44 e 0,89. Conclusdo: O presente
estudo sugere forte confiabilidade do protocolo proposto para analise da mobilidade toréacica de

neonatos prematuros.

Palavras-Chave: Recém-nascido Prematuro. Modalidades de Fisioterapia. Fotogrametria.



ABSTRACT

Introduction: Non-invasive respiratory assessment of premature infants is scarce.
Biophotogrammetry, widely used for postural analysis, has been proposed for respiratory
evaluation, although there is still little evidence. Objective: To measure the intra and inter-
examiner reliability of the suggested evaluation protocol. Methods: We included filming of 40
clinically stable preterm infants admitted into neonatal units. Films in 2 views (lateral and
superior) were performed of each newborn in supine position, retroverted pelvis and knees in
semiflexion (90°). Acrylic markers were positioned in 8 anatomical reference points. Three
evaluators were selected to blindly analyze the videos obtained. The software used was
Kinovea® and Image J®. Four variables were analyzed in the lateral view and 11 in the superior
view in a total of 480 frames and 7200 analysis for each evaluator. Two types of analysis were
performed: analysis of the same frames (previously sorted by the main researcher), re-analysis
of these frames after 15 days; analysis of different frames and re-analysis of different frames
after 15 days. In the latter case, the videos were sent to each of the examiners to test the
reliability of the entire analysis process, from image sorting, system calibration and frame
choice. The agreement and reproducibility of the data were obtained through the Intraclass
Correlation Coefficient (ICC). Results: There was strong agreement amongst all the analysis,
with emphasis on the angular variables, which obtained excellent levels of ICC (0.82 to 0.99).
The diameter variables presented variation between very good and excellent when analysis of
equal frames were conducted (0.64 to 0.99). When in different frame analysis, the diameter
variables obtained ICC between 0.44 and 0.89. Conclusion: This study suggests a strong

reliability of the proposed protocol for analysis of the premature infants thoracic mobility.

Keywords: Premature. Physical Therapy Modalities. Photogrammetry.
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1 INTRODUCAO

O avango técnico-cientifico dos cuidados pré-natais ¢ do suporte a vida apds o
nascimento torna possivel a sobrevida de criangas nascidas com idade gestacional cada vez
menor. Concomitantemente, doengas e agravos neuropsicomotores € respiratorios tornam-se
mais frequentes ao longo da vida destas criancas.

O periodo neonatal compreende o intervalo entre o nascimento e o 28° dia de vida. A
prematuridade ¢ definida como todo nascimento ocorrido antes de 37 semanas completas de
idade gestacional (IG). Anualmente, cerca de 15 milhdes de bebés nascem prematuramente em
todo o mundo, o que representa mais de um a cada dez nascidos vivos (WHO, 2012). Todo
recém-nascido (RN) ¢ vulneravel, porém os prematuros necessitam de cuidado diferenciado
para manutengao da vida. Complicagdes oriundas da prematuridade sdo a principal causa de
morte neonatal ¢ a segunda maior causa de morte em criangas até cinco anos de idade, atras
apenas da pneumonia (WHO, 2015).

Diante disto, observa-se na pratica assistencial que a prematuridade associada ao suporte
intensivo oferecido ao neonato em unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN) cursa com
alteragdes organicas estruturais que poderdo persistir durante toda a vida, incluindo alteragdes
neurologicas, pulmonares e biomecanicas, tornando imperativo o acompanhamento
especializado do crescimento e desenvolvimento motor e respiratorio desta populacao desde o
nascimento até a fase adulta (DAVIDSON et al., 2012).

A populagdo de prematuros cursa com imaturidade dos mais diversos 6rgdos e sistemas.
Acarretando, de forma frequente, em periodos prolongados de internagdo, com necessidade
potencial de ventilacdo mecanica, oxigenoterapia e recursos intensivos. Tais terapias estdo
associadas as comorbidades, incluindo a injuria pulmonar (GAPPA et al., 2001;
GREENOUGH, 2008; ANDRADE, 2011).

Instrumentos que avaliem as alteracdes causadas pela prematuridade durante a
internagdo nas unidades neonatais sao escassos € 0s poucos que estdo disponiveis estdo mais
ligados a protocolos experimentais, sdo caros e/ou invasivos. A avaliacdo da fun¢ao respiratoria
na préatica assistencial depende, entdo, da visdo subjetiva, particular e pouco normatizada dos
avaliadores (BARBOSA; CAMPOS; CHAVES, 2006; SELESTRIN, 2007; NICOLAU;
FALCAO, 2007).

A avaliagdo da mobilidade toracica possibilita o diagndstico situacional do bebé e a
prevencdo de possiveis agravos. As técnicas de oclusdo Unica (TOU), técnica de oclusdo

multipla (TOM), cirtometria (CALDEIRA et al., 2007) e pletismografia por indutancia
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(BARBOSA; CARVALHO; MORYIA, 2012) sdo alguns dos métodos que compdem o
repertorio de técnicas para este fim. Algumas técnicas citadas s3o compativeis com populacao
adulta e pediatrica, como ¢ o caso da cirtometria, porém disfuncionais quando aplicada a
neonatologia. Outras sao onerosas ¢/ou invasivas.

Além disso, ap0s a alta hospitalar, ha escassez de servi¢os de seguimento que fagam o
acompanhamento sistematico do desenvolvimento respiratorio e motor desses neonatos,
ampliando as deficiéncias existentes para além da falta de instrumentos.

A fotogrametria ¢ a ciéncia de fazer medigdes por fotografias (OLIVEIRA et al., 2016),
considerada uma avaliacdo quantitativa de imagens e videos utiliza-se de marcadores
posicionados em pontos anatdmicos referenciais, que possibilitam a mensuragdo de angulos ¢
distancias diversos (RICIERI; ROSARIO FILHO, 2008). Por se mostrar uma ferramenta
versatil e de facil adaptagdo para diversas areas da medicina (RICIERI; ROSARIO FILHO,
2008), tem adquirido relevancia nas mais diversas faixas etarias, especialmente na avalia¢do da
mobilidade toracica, como nos trabalhos de Ricieri e Rosario Filho (2008), Pereira et al. (2014)
e Oliveira et al., (2016).

Entretanto, protocolos sdo propostos para outras populagdes em outras faixas etarias.
Na populagdao neonatal, pouco ha descrito (PEREIRA, 2014; 2016) e sem evidéncias das
variacoes intraexaminador e interexaminador, fundamentais para a confiabilidade e

reprodutibilidade dos mesmos.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar a confiabilidade intra e interexaminador do protocolo fotogramétrico proposto

para avaliagdo da movimentagao toracica de neonatos prematuros.
1.1.2  Objetivos especificos
v" Mensurar a reprodutibilidade do protocolo completo de medidas lineares e

angulares toracoabdominais em prematuros através do célculo de variagdo intra e

interexaminador;
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v Mensurar a reprodutibilidade da analise fotogramétrica de medidas lineares e
angulares toracoabdominais (frames iguais) em prematuros através do calculo de
variagao intra e interexaminador;

v' Criar protocolo de avaliagdo respiratoria de neonatos prematuros por

fotogrametria.

1.2 Justificativa

A falta de instrumentacdo para avaliacdo respiratoria de recém-nascidos prematuros
internados torna dificil os controle e diagnostico situacional destes pacientes e,
consequentemente, a preven¢do de comorbidades e agravos revela-se fragilizada.

A mobilidade toracica pode refletir a condi¢do respiratoria do neonato/lactente e a
fotogrametria ¢ um método de avaliagao ndo invasivo, em crescente utilizacdo no campo da
neonatologia. Portanto, a avaliacdo de neonatos prematuros através de protocolo inédito em
ambiente de internagdo hospitalar sera relevante para a discussao e aplicacao das avaliagdes de
movimentagao toracica a beira do leito.

Em busca de ampliar os pardmetros mensurados de forma ndo invasiva, facil e que
possam complementar as informagdes que ja vem sendo demonstradas na literatura, um
protocolo inédito de avalia¢do fotogramétrica que incorpora dngulos e didmetros para avaliagao
da mobilidade toracica especifico para a populagdo de prematuros em ambiente de internagao

hospitalar foi criado e sua confiabilidade testada.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Prematuridade

2.1.1 Definigao

O periodo neonatal compreende o intervalo entre o nascimento ¢ o 28° dia de vida. A
prematuridade ¢ definida como todo nascimento ocorrido antes de 37 semanas completas de
idade gestacional (IG), podendo ser dividida nas seguintes sub-categorias: prematuro extremo
(nascido <28 semanas de idade gestacional), muito prematuro (nascido de 28 a <32 semanas),

e prematuro limitrofe (nascido de 32 a <37 semanas de IG) (WHO, 2012).

2.1.2 Incidéncia

A Organiza¢ao Mundial da Satde em seu ultimo relatério global sobre nascimento pré-
termo, intitulado Born Too Soon: The Global Action Reporton Preterm Birthnualment,
publicado em 2012, afirma que o parto prematuro estd aumentando na maioria dos paises.
Anualmente, cerca de 15 milhdes de bebés nascem prematuramente em todo o mundo, o que
representa mais de um a cada dez nascidos vivos. Além disso, mais de um milhdo de criancas
morrem por ano devido a complicagdes do nascimento pré-termo.

Segundo dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) do
Ministério da Saude do Brasil, em 2016, o nimero de prematuros foi de 317.657, o que
corresponde a 11,11% dos nascidos vivos, sendo 0,54% prematuros extremos, 1,01% muito
prematuros e 9,56% prematuros limitrofes. No estado do Rio de Janeiro, foram 24.622
prematuros, o que corresponde a 11,23% dos nascidos vivos no estado, sendo 0,58% prematuros
extremos, 1,12% muito prematuros e 9,52% prematuros limitrofes. O Estado, portanto,
contribuiu para 7,75% entre os nascidos pré-termo no Brasil, além de refletir os dados nacionais

no ano em questao (BRASIL, 2016).
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2.2 Desenvolvimento do sistema respiratorio

2.2.1 Desenvolvimento pulmonar fetal

Importantes altera¢des estruturais ocorrem no sistema respiratério ao longo do seu
desenvolvimento intrauterino. Segundo Jeffery (1998), algumas semanas apods a fecundacao,
sao reconhecidas quatro fases sobrepostas do desenvolvimento pulmonar (Figura 1):

1. Fase pseudoglandular: quando o padrdao de ramificagdo pré-acinar das vias aéreas e dos
vasos sanguineos ¢ estabelecido (ocorre aproximadamente entre as 5-17* semanas de
gestagdo);

2. Fase canalicular: a vascularizagdo do mesénquima periférico aumenta rapidamente, os
capilares se movem em contato proximo com o epitélio da superficie e os componentes do
tecido conjuntivo sdo reduzidos ao minimo (ocorre entre as 16-26* semanas de gestacao);

3. Fase do saco terminal (sacular): as vias respiratorias adicionais se desenvolvem e as futuras
unidades respiratorias se diferenciam (ocorre entre as 24-36 semanas e continua até o
nascimento);

4. Fase alveolar: grande multiplicagdo no numero de alvéolos (ocorre da 36" semana ao

nascimento, € continua, pelo menos, nos primeiros 3 anos de vida pds-natal).
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Figura 1 - Fases do desenvolvimento pulmonar embrionario e fetal

Estagios do Desenvolvimento Pulmonar

Periodo Fetal Alveolar

Sacular

Canalicular
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— 7
v JJ

Bronguiolo  Ductos
Respiratorio Alveolares

0 7 17 27 Termo
Gestacao (semanas)

Traquéia Bronquio Bronguiolo Alvéolo

Fonte: Di Fiori et al., (2015, tradugdo livre, com adaptacdes).

Stick (2000), afirma que, apesar das vias aéreas terem sua formacdo completa em uma
fase precoce em torno das 16 semanas de idade gestacional, os alvéolos iniciam seu
desenvolvimento proximo das 28 semanas de gestacdo, durante a terceira fase do
desenvolvimento pulmonar, e seguem se multiplicando e aumentando de volume até o inicio da
idade adulta.

D1 Fiore (2015) corrobora esta informagdo e enfatiza o impacto do nascimento
prematuro, especialmente antes das 28 semanas de idade gestacional. Com essa idade
gestacional, o feto encontra-se no periodo canalicular de desenvolvimento pulmonar. Os
bronquiolos respiratdrios, ductos alveolares e alvéolos estdo em estagio preliminar de
crescimento, ainda com a imatura capacidade de trocas gasosas.

O sistema respiratorio tem sua maturacdo anatomica e funcional com pelo menos 35
semanas de gestagdo, entretanto, sua plena fun¢do dependera da integridade das suas estruturas
anatomicas (pulmdes, arvore traqueobronquica, caixa toracica e musculatura respiratdria), bem

como dos elementos reguladores da atividade respiratoria no sistema nervoso central (TAMEZ;
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SILVA, 2002; DI FIORE et al., 2015).

2.2.2 Transicao da vida intrauterina a extrauterina

Durante a gestagdo, as fungdes vitais do feto sdo realizas com absoluta dependéncia da
mae (ASKIN, 2002). Segundo Barbosa, Campos ¢ Chaves (2006), a adaptacdo ao meio
extrauterino ¢ um complexo evento de transicdo e o seu sucesso depende de significativas
alteracdes fisioldgicas que se completam no parto. A maioria dos RNs cumpre o processo de
transi¢ao nas primeiras 4 a 6 horas de vida (ASKIN, 2002).

A adaptacao a vida extrauterina ¢ favorecida pelo trabalho de parto, influenciando
especialmente na adaptagdo dos sistemas respiratorio e cardiovascular (SEGRE, 2002). As
principais e imediatas adaptacdes da transi¢ao sdo: a pulmonar, circulatoria, térmica e enddcrina
(BARBOSA; CAMPOS; CHAVES, 20006), fatores que influenciarao a viabilidade do concepto,
dependente de sua répida e adequada adaptacdo ao novo ambiente (SEGRE, 2002; DI FIORE,
2015; MORTON, 2016).

As principais modificagdes que ocorrem na circulagdo fetal sdo o desaparecimento da
circulacao placento-fetal, aumento do fluxo sanguineo pulmonar e o fechamento dos shunts
fetais (ASKIN, 2002; MORTON, 2016).

Segundo Morton (2016), durante o terceiro trimestre de gestacdo, o surfactante ¢
produzido pelas células alveolares, em particular, por pneumocitos do tipo II. Sua agdo reduz a
tensdo superficial, evitando o colabamento dos alvéolos, propiciando assim as trocas gasosas.
Consequentemente diminui a pressdo necessaria para a insuflacdo e abertura das vias aéreas,

melhora a complacéncia pulmonar, reduzindo o esforco respiratorio.

2.2.3 Ambiente extrauterino

O ambiente extrauterino desencadeia a respiracdo ativa, a queda abrupta da resisténcia
vascular pulmonar e o aumento importante da perfusdo sanguinea para estes 6rgaos, além da
exposicao a concentragdes de oxigénio (O2) consideravelmente maiores em relagdo a vida intra-
uterina (FRIEDRICH, 2005).

O pulmao prematuro apresenta-se antes de estar pronto para o ambiente extra-uterino, o

que resulta em efeitos deletérios. Isto pode ocorrer tanto pelo nascimento prematuro quanto
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pelo retardo do crescimento e maturacao dos pulmdes. Neste tltimo caso, apesar do ambiente
uterino favoravel, o pulmao esta pouco preparado. Ambos os casos sdo grandes contribuintes
para morbidade e mortalidade perinatal (THURLBECK, 1992).

Um elemento crucial na resposta das vias aéreas aos insultos pds-natais ¢ o
desenvolvimento do sistema imunolodgico e, em particular, as respostas locais na via aérea para
alérgenos, irritantes e agentes infecciosos. Apesar das fragilidades do sistema imunologico, a
exposicao a tais fatores parece gerar efeitos importantes na fungdo das vias aéreas a medida que

os pulmdes se desenvolvem e crescem (STICK, 2000).

2.2.4 Fatores que influenciam no desenvolvimento pulmonar

O sistema pulmonar imaturo de recém-nascidos pré-termo pode ser afetado por varios
fatores, alterando, assim, o desenvolvimento das vias respiratdrias, a alveolizagdo e a formagao
da microvasculatura pulmonar (STICK, 2000).

Alteragdes nos bronquios e bronquiolos durante as distintas fases do desenvolvimento
intrauterino humano, no nascimento ou na infincia, podem predispor ao desenvolvimento
posterior da limitagdo do fluxo aéreo. Fatores genéticos e exdgenos, como a exposi¢ao passiva
fetal ou neonatal ao fumo do tabaco, infec¢do viral do trato respiratorio inferior, prematuridade
ou ventilacdo mecanica neonatal, podem influenciar o desenvolvimento (JEFFERY, 1998).

Os dois principais determinantes do desenvolvimento pulmonar relacionados a gravidez
sdao o crescimento fetal e a duracdo da gestacdo. Muitos fatores secundarios podem afetar a
gravidez, afetando um ou ambos os fatores primarios. E importante lembrar que possivelmente
ha relagdes significativas entre desenvolvimento pulmonar intrautero, sintomas respiratorios e
funcao pulmonar na vida adulta (STICK, 2000).

O desenvolvimento das vias aéreas € apenas um dos fatores importantes na patogénese
de disturbios respiratdrios complexos, tais como a asma e limitagdo cronica do fluxo aéreo. O
conhecimento das interagdes entre o desenvolvimento de fatores pulmonares, genéticos,
ambientais e imunologicos ¢ essencial para o progresso no diagndstico precoce € o
desenvolvimento de novas intervengdes destinadas a reduzir a morbidade de doengas

pulmonares cronicas a longo prazo (STICK, 2000).

2.3  Impacto da prematuridade no desenvolvimento do sistema respiratorio
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2.3.1 Parénquima pulmonar e vias aéreas

O desenvolvimento do sistema respiratorio ¢ alterado pela prematuridade, em maior ou
menor grau, seja pelos eventos que a provocam e as intervengdes que dela decorrem
(FRIEDRICH, 2005). As alteragdes funcionais do sistema respiratorio que ocorrem durante os
insultos perinatais requerem um melhor entendimento, porque podem produzir danos agudos e
cronicos em vias aéreas e parénquima pulmonar (TEPPER et al., 1986).

O diagnostico diferencial dos efeitos da prematuridade com a doenga respiratdria
neonatal ¢ dificil, porque o desenvolvimento de doengas respiratorias neonatais ¢ diretamente
proporcional ao aumento da prematuridade. Apesar disso, uma série de estudos apontam para
um efeito independente da prematuridade na fungao pulmonar ¢ morbidade respiratoria precoce
(STICK, 2000).

Quando os pulmodes nao estdo preparados para transicdo do ambiente intrauterino para
o aerado ambiente extrauterino, o resultado inicial poderd ser a Sindrome do Desconforto
Respiratério do recém-nascido ou Doenca da Membrana Hialina (DMH) e o tratamento
necessario pode gerar Displasia Broncopulmonar (DBP) nos bebés que, caso ndo fossem
tratados, provavelmente iriam a 6bito (THURLBECK, 1992; JOHNSTON et al., 2012).

Diversos estudos descreveram alteracoes pulmonares a longo prazo em criangas
nascidas prematuramente, incluindo incidéncia aumentada de pneumonias e bronquiolite
(STAHLMAN et al., 1973), re-hospitaliza¢des frequentes por doengas respiratdrias (MCLEOD
et al., 1996), tosse e sibilancia cronicas e recorrentes (CHAN et al., 1989; MCLEOD et al.,
1996) hiper-reatividade bronquica (MCLEOD et al., 1996) e anormalidades na fungao
pulmonar, como aumento da resisténcia, propensdo ao aprisionamento aéreo e redugdo de
fluxos (CHAN et al., 1989; MCLEQOD et al., 1996).

A imaturidade pulmonar ¢ aparentemente um dos fatores mais importantes na
fisiopatologia da doenga pulmonar cronica neonatal, sendo a idade gestacional de nascimento
inversamente proporcional a prevaléncia da doenca (ABMAN; GROOTHIUS, 1994). No
entanto, Silva Filho (1988) afirma que ndo se sabe exatamente por que ou de que modo a
imaturidade pulmonar interfere no processo inflamatério e de reparagao do tecido pulmonar,

produzindo lesdes irreversiveis apds estimulos lesivos as vias aéreas e parénquima pulmonar.

2.3.2 Influéncia neuronal no controle da respiracao
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Os musculos respiratorios podem ser recrutados para realizar diferentes tarefas em
diferentes momentos. O diafragma e alguns musculos abdominais sao ativados nao s6 durante
a respira¢ao, mas nas manobras de expulsdo, como na tosse (HADDAD, 2017). A organizagdo
neuronal é o mais importante em relagdo ao controle da respiragdo. Sabe-se que quanto mais
imaturo ¢ o recém-nascido, maior ¢ a imaturidade do sistema nervoso central, com poucas
sinapses e poucas ramificagdes dendriticas (LAGERCRANTZ, 1995). Fisiologistas costumam
definir a respiracao no recém-nascido como uma experiéncia sensorio-motora extremamente
dependente da quantidade e da qualidade dos estimulos sensoriais aferentes. Este conceito ¢
substanciado pelos seguintes fatos: simples variagdes na temperatura ambiental podem ser
suficientes para produzir apneia, bem como estimulos tacteis ou sensoriais sdo capazes de

reverter quadros de apneia (SCHULTE, 1977).

2.4  Mecanica respiratoria

A mecanica pulmonar consiste no estudo das propriedades mecanicas do pulmao e da
parede toracica (COSTA; RAMOS; LOPES, 2004). A ventilagdo dos pulmdes envolve a acao
de musculos respiratorios, que agem em conjunto para que haja a entrada e a saida de ar da
arvore bronquica (DAVIES; MISRA, 2014), sendo necessario vencer as for¢as de oposicao. As
forgas geradas pelo aparelho respiratorio agem sobre o fole toracico, produzindo altera¢des de
pressao que permitem a movimentagao dos gases (COSTA; RAMOS; LOPES, 2004).

Considerando que a ventilacdo depende conjuntamente dos controles neural, quimico e
mecanico, os principais fatores que influenciam a mecanica ventilatoria sdo: os musculos
respiratorios, a complacéncia pulmonar e da caixa tordcica, e a resisténcia do fluxo de ar nas
vias aéreas e na periferia pulmonar (DAVIES; MISRA, 2014).

A ventilagdo depende da agdo coordenada dos musculos respiratorios. A contragdo dos
musculos inspiratorios gera pressao subatmosférica para que a ventilacdo ocorra, enquanto que
os musculos expiratorios entram em agao em situacdes especificas (LAGHI; TOBIN, 2003).

O principal musculo responsavel pela inspiracao ¢ o diafragma, além de participarem
dessa fungdao musculos intercostais externos, paraesternais, escaleno e esternocleidomastoideo,
de acordo com a demanda imposta ao sistema respiratorio (RATNOVSKY; ELAD;
HALPERN, 2008; LISSENS, 2010). A expiracdo ativa ¢ de responsabilidade dos musculos

intercostais internos e abdominais (reto abdominal, obliquo abdominal externo, obliquo
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abdominal interno e transverso abdominal) (RATNOVSKY; ELAD; HALPERN, 2008).

O volume pulmonar estd diretamente relacionado a complacéncia. Pode-se mensurar
tanto a complacéncia do pulmao (Cyr), da parede toracica (Cw) e do sistema respiratorio (Crs),
sendo que a Crs compreende a soma das medidas da caixa toracica e do pulmao, que em
condi¢des de equilibrio € puxada centripetamente de forma oposta aos pulmoes. Portanto, a Crs
estd pulmonar (Cr). Nos recém-nascidos, a complacéncia do térax pode chegar a valores dez
vezes maiores que a do pulmao (COSTA; RAMOS; LOPES, 2004).

Na comparagdo de estudos de funcdo pulmonar, verifica-se que nos trabalhos de
Gerhardt (1987) e Lopes, Ramos e Santanna (1999) com recém-nascidos a termo, valores de
complacéncia pulmonar s3o maiores que os encontrados por Anday, Godart-Wlodavar e
Delivoria-Papadopoulos, (1987) e Abassi e Bhutani (1990) em estudos com recém-nascidos
prematuros. Entretanto, existem inumeras situacdes em que ha alteragdo da complacéncia
pulmonar: edemas, pneumonias, hipoventilagdo alveolar prolongada, fibrose pulmonar e
doengas decorrentes da falta de surfactante, como a Doenga da Membrana Hialina, que reduzem
a complacéncia pulmonar. Em contraste, enfisema pulmonar, bem como o avancar da idade,

aumentam a complacéncia pulmonar (COSTA; RAMOS; LOPES, 2004).

2.4.1 Propriedade mecanicas da parede toracica

Ao nascimento, a caixa toracica apresenta aspecto arredondado, pois o didmetro antero-
posterior e transversal sdo muito proximos além do eixo longitudinal ser curto (LATARJET;
LIARD, 1993; ROHEN, YOKOSHI; LUTJEN-DRECOL, 2007). As costelas sdo
horizontalizadas e a circunferéncia toracica ¢ semelhante a circunferéncia abdominal. Ao longo
dos dois primeiros anos, a circunferéncia toracica torna-se cada vez maior que a abdominal
(LATARIJET; LIARD, 1993; ROHEN; YOKOSHI; LUTJEN-DRECOL, 2007); e as costelas
permanecem horizontalizadas, o que dificulta o deslocamento em "al¢a-de-balde" realizado
pelas mesmas durante a inspiragdo (MORTOLA; SAETTA, 1987; HUSSEY, 1992).

O torax do recém-nascido possui uma estrutura 6ssea menos rigida, e o neonato
prematuro parece ter um torax quase instavel, diferentemente de individuos mais velhos que
tendem a ter ossos mais rigidos e uma parede toracica mais semelhante a um barril (AVERY,
1965).

Segundo Hussey (1992), o percentual de fibras musculares oxidativas do tipo I que

compdem o diafragma em neonatos prematuros com IG inferior a 30 semanas ¢ menor do que
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em neonatos a termo, € menor ainda que em adultos, correspondendo respectivamente a: 10%,
25% e 55%. O autor afirma que tal composicdo do musculo diafragma confere menor
resisténcia a fadiga aos neonatos, especialmente aos prematuros.

As caracteristicas anatomicas, somadas com o deficiente desenvolvimento da
musculatura intercostal e a auséncia de sinergismo muscular, fazem com que o neonato
prematuro apresente instabilidade a caixa toracica e reducdo de seus didmetros durante a
inspiracao, ¢ consequente reducao da expansibilidade tordcica durante a inspiragdo. Tal
condi¢do pode gerar uma respiragao paradoxal, elevando seu trabalho respiratorio e reducao da
capacidade residual funcional, causada pelo deslocamento centripeto da parede torécica,
decorrente da forga elastica dos pulmdes durante a expiragdo (MORTOLA; SAETTA, 1987;
GORSKI, 1991; HUSSEY, 1992; RIBEIRO et al., 2007).

Devido a alta complacéncia, a cada respiracdo em dectbito dorsal (especialmente
durante o sono REM), a parede toracica ¢ sugada para dentro paradoxalmente em um momento
que o abdome se expande, criando uma carga adicional sobre o sistema respiratorio. Este pode
ser um motivo importante para a maior susceptibilidade do neonato a fadiga muscular e

insuficiéncia respiratéria (HADDAD, 2017).

2.5 Técnicas de avaliacido da mobilidade toracica

A avaliagdo da mobilidade toracica ¢ considerada um pardmetro importante para o
diagnostico, acompanhamento e verificacao na eficacia do tratamento proposto para diferentes
condi¢des clinicas que apresentem comprometimento respiratorio (MELO; CARVALHO,
2011). A mobilidade toracica esta relacionada a integridade dos musculos respiratérios,
responsdveis por auxiliar a expansdo e a retracdo da caixa toracica (OLIVEIRA et al., 2011).

Portanto, a0 mensuré-la, se tem por objetivo avaliar pardmetros como amplitude
toracica, volumes e capacidades pulmonares, complacéncia pulmonar, mecanica
toracoabdominal, funcdo diafragmatica, trabalho muscular e dispneia (CALDEIRA et al.,
2007). Além disso, segundo Romano (2007), a mobilidade e/ou expansibilidade
toracoabdominal também fornece informacdes sobre a existéncia ou ndo de rigidez toracica
e/ou pulmonar, comumente relacionada a existéncia de doengas respiratorias.

Segundo Dellaca, et al., (2010), o estudo da mecanica respiratoria ¢ o controle da
respiragdo requerem uma medida precisa e ndo invasiva das alteragdes do volume pulmonar

sem interferir na atividade espontanea dos pacientes. Os métodos atualmente disponiveis para
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a medi¢do de criangas, infelizmente apresentam varias limitagdes intrinsecas e ndo resolvidas
(DELLACA, et al., 2010), sendo uma delas a conexdo a abertura da via aérea, podendo
introduzir vazamentos, incomodar a crianca ¢ afetar o padrao respiratorio (DOLFIN et al.,
1983).

Segundo Tauil (2013) encontra-se na literatura diferentes técnicas de medida da
mecanica respiratoria em neonatos, lactentes e criangas; sendo os dois métodos mais utilizados,
a técnica de oclusao unica (TOU) e a técnica de oclusao multipla (TOM). Apesar de serem
consideradas técnicas ndo-invasivas, de facil aplicacdo para obter a funcao pulmonar com
respiragdo espontanea em neonatos e criangas jovens (GAPPA et al., 2001), faz-se necessario
equipamentos especificos capazes de medir o fluxo, o volume e a pressdo de abertura das vias
aéreas, como detalhado no processo para testes de fungao pulmonar em lactentes (FREY et al.,
2000; GAPPA et al., 2001).

Varios métodos sao utilizados na avaliagdo do contorno e movimento toracoabdominal
durante a respiragdo (OLIVEIRA et al., 2016), como a cirtometria, a qual se atribui grande
aplicabilidade na avaliagdo respiratoria de adultos (CALDEIRA et al., 2007). Entretanto, alguns
desses métodos ndo sdo aplicaveisa neonatologia (RICIERI; ROSARIO FILHO, 2008) ou sio
onerosos ¢ realizados em laboratérios de pesquisa, como a pletismografia por indutancia,
considerada padrao ouro para avaliagdo pulmonar por meio de alteracao de volume entre a caixa
toracica € o compartimento abdominal (BARBOSA; CARVALHO; MORYIA, 2012). O
ambiente da UTI também ¢ um dificultador para a realizagdo desses exames, com os entraves

fisicos das incubadoras, acessos, bombas e monitores.

2.5.1 Avaliagao fotogramétrica

A fotogrametria consiste em avaliar quantitativamente imagens e videos, tendo como
referencial marcadores posicionados em pontos pré-estabelecidos do corpo do individuo
avaliado. A partir destes marcadores torna-se possivel mensurar angulos e distancias (estaticos
e/ou dindmicos) diversos (RICIERI; ROSARIO FILHO, 2008). Descrita como a ciéncia de
fazer medigdes a partir de fotografias (OLIVEIRA et al., 2016), possui duas formas de avaliagao
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da cinematica de movimentos corporais, por meio de fotos e videos, respectivamente
denominadas fotogrametria e videogrametria (COELHO; BRITO, 2007; BRITO et al., 2009).

Destaca-se como uma ferramenta versatil e de facil adaptacao para diversas areas da
medicina (RICIERL; ROSARIO FILHO, 2008). Segundo Oliveira et al., (2016), ¢ um método
alternativo para avaliar a mecanica respiratoria, de baixo custo e boa reprodutibilidade em
neonatologia. Permite a delimitacdo geométrica dos compartimentos toracoabdominais a partir
da extensao da parede toracica e seus subcompartimentos toracicos e abdominais (RICIERI;
ROSARIO FILHO, 2009).

A avaliagdo por fotogrametria tem adquirido relevancia nas mais diversas faixas etdrias,
especialmente na avaliagdo da mobilidade tordcica, como nos trabalhos de Ricieri e Rosario
Filho (2008), Pereira et al. (2014) e Oliveira et al., (2016), utilizando, entretanto, diferentes
protocolos de avaliacdo e, sem indicar as variagdes intraexaminador e interexaminador,
fundamentais para o conhecimento da confiabilidade dos protocolos propostos.

Pereira et al. (2014), desenvolveram um protocolo com fotogrametria utilizando a area
toracica como estimativo dos volumes pulmonares em neonatos e, ja estdo aplicando na prética.
Em seu protocolo, os autores utilizam marcadores sobre a pele para delimitacdo da porgao
toracica/abdominal que terd suas areas inspiratoria e expiratoria mensuradas. Utilizaram o
software AutoCad para analise das 20 criangas integrantes da sua amostra (PEREIRA, 2017).
Compararam por teste t pareado fotogramas/frames adquiridos antes e apds manobra de
fisioterapia. Assim como no trabalho de Gomes, et al., (2018), no qual 40 bebés nascidos entre
37 e 41 semanas de IG foram divididos em dois grupos (vibro compressdo e RTA) e foram

avaliados por biofotogrametria antes e apos as manobras relativas ao seu grupo.
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3 METODOLOGIA

O presente estudo possui carater observacional transversal. Foi aprovado pelo comité
de ética em pesquisa da Maternidade Escola da UFRJ em agosto de 2015, sob o nimero do
parecer: 1.204.758 (ANEXO A) e, encontra-se em consonancia com o estabelecido pelo
Conselho Nacional de Satde na Resolucdo n® 466 de 12 de dezembro de 2012 e suas

complementares.

3.1 Populacio do estudo

Participaram do estudo, 40 recém-nascidos e lactentes nascidos com menos de 37
semanas de idade gestacional, de ambos os géneros, internados nas unidades neonatais da
Maternidade Escola da UFRIJ, respirando em ar ambiente ou em uso de pressdo positiva

continua nas vias aéreas (CPAP).

3.1.1 Ciritérios de elegibilidade

Foram incluidas criancas de ambos os géneros, nascidas com idade gestacional inferior a
37 semanas que se encontravam em unidades de internagcdo neonatais, com até 90 dias de vida,
estaveis clinicamente e cujos responsaveis legais permitiram a participagdo na pesquisa
aderindo aos termos de consentimento (APENDICE A) Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido).

Foram excluidos os recém-nascidos e lactentes sedados e/ou curarizados, e portadores de
refluxo gastroesofagico grave diagnosticado. Além disso, foram excluidos os bebés com
instabilidade hemodinamica, em uso de aminas vasoativas, com diagnostico de hipertensao
pulmonar e qualquer outra condi¢do que interfira na estabilidade clinica. Recém-nascidos

portadores de malformagdes congénitas também foram excluidos da pesquisa.

3.1.2 Calculo Amostral
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N.Z%p.(1-p)
n=
O calculo amostral foi obtido a partir da formula Z:p.(1-p)+er(N-1),

considerando um erro amostral de 5% e um nivel de confianga de 95%. Realizado a partir do
nimero total de nascimentos da maternidade escola obtido na ultima apuracao do SINASC

(2013), indicando uma amostra aproximada de 40 criangas.

3.2 Procedimento para coleta de dados

A coleta de dados foi realizada segundo o cumprimento das seguintes etapas: avaliagdo

inicial, aquisicdo das imagens, avaliacdo das imagens e analise de dados.

3.2.1 Avaliacdo inicial

O preenchimento da ficha de coleta (APENDICE B) foi realizado através da analise do
prontudrio para registro de informacdes relevantes como: sexo, idade, idade gestacional, peso
ao nascimento, peso no dia da coleta, tempo de ventilagdo mecanica e tempo de oxigenoterapia
até o dia da coleta (Quadro 1).

Os sinais vitais e a saturagdo de pulso de oxigénio foram monitorados durante todo o
tempo da coleta de dados e registrados ao inicio e ao final da mesma. Quando houve risco
iminente ou modificacdo dos sinais vitais e/ou saturacdo, o protocolo foi interrompido a
qualquer tempo.

O estado de alerta foi mensurado a partir da Escala de Brazelton (ANEXO B). Seguiram
para proxima etapa os bebés que apresentaram até escore 5 em Brazelton.Em caso de choro, o

procedimento foi interrompido até que a causa fosse resolvida.

Quadro 1- Variaveis de perfil da amostra

VARIAVEL TIPO DEFINICAO RESULTADO
1G Numérica Idade gestacional ao nascimento semanas (sem)
IC Numérica Idade cronoldgica dias (d)
PN Numérica Peso ao nascimento gramas (g)
P Numérica Peso atual gramas (g)
FR Numérica Frequéncia respiratéria incursdes por minuto (irpm)
FC Numérica Frequéncia cardiaca batimentos por minuto (bpm)
Sp0O2 Numérica Saturacdo de oxigénio Em percentual (%)
DIH Numérica Tempo de internagdo hospitalar Em dias (d)

Fonte: Elaboracao da autora, 2018.

3.2.2 Aquisi¢do das imagens
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3.2.2.1 Preparagdo do leito

Foram retirados do leito excessos de travesseiros e rolos, permanecendo somente o

essencial para o adequado posicionamento do bebé.

3.2.2.2 Posicionamento dos equipamentos de filmagem

A camera (Nikon® Coolpix S6200) foi acoplada ao tripé (Greika® WT3716) que ficou
posicionado ao lado direito do leito do paciente, ajustada de modo que a lente da
cameraestivesse paralela a linha média do bebgé, isto representa na vista lateral (VL) 31 cm de

distancia, quando o bebé se encontrava no bergo e 44cm quando na incubadora. (Figura 2)

Figura 2 - Posicionamento do tripé em relagdo ao berco e a incubadora para as

filmagens em vista lateral.

44 cm

3lcm

—

118 cm
100 cm

o) o '
46 cm

Fonte: Arquivo da autora, 2018.

Um membro da equipe de coleta foi selecionado para manusear a camera € o trip¢ em
todo o processo de coleta. Apds a filmagem da vista lateral, o tripé (ainda com a camera

acoplada) foi reposicionado acima do leito para captacdo de imagens na vista superior (VS) e
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tal posicionamento ocorreu de modo que a cAmera permanecesse a uma distancia de 70cm

quando o bebé se encontrava no ber¢o e 14cm da incubadora. (Figura 3)

Figura 3 - Posicionamento do tripé em relagdo ao bergo e a incubadora para as filmagens na

vista superior.

48cm

48 cm

14 cm

70 cm o
215cm

157 cm 154 em

i ® ° | I

Fonte: Arquivo da autora, 2018.

Os equipamentos utilizados para filmagem ndo tiveram contato com nenhum item do

leito do paciente e foram higienizados antes e apds a coleta com alcool 70%.

3.2.2.3 Posicionamento do bebé

As roupas do recém-nascido/lactente foram retiradas, restando apenas a fralda
descartavel. O bebé foi posicionado em decubito dorsal com cabega centralizada, membros
superiores alternando entre livres e contidos, semiflexdo de quadris e joelhos e anteroversao

pélvica (Figura 4).

Figura 4 - Demonstrac¢do do posicionamento dos marcadores de acrilico sobre a fita
Micropore® nos oito pontos referenciais anatdomicos € demonstracdo do posicionamento do

bebé no leito no momento da coleta de dados. VL: vista lateral e VS: vista superior.
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Fonte: Arquivo da autora, 2018.

Um membro da equipe de coleta de dados foi selecionado para permanecer com o bebé
garantindo a permanéncia nesta posicao e atendendo a possiveis demandas do mesmo, como:
suc¢do ndo nutritiva, toque pressdo e mudangas temporarias de decubito, quando tais condutas

foram necessarias.

3.2.2.4 Colocagao dos marcadores

Foram colados sobre a pele do recém-nascido/lactente 4 pequenos quadrados da fita
Micropore® (amplamente utilizada nos ambientes de internacdo hospitalar neonatal) nos
seguintes pontos anatomicos: glabela, acromio direito, acromio esquerdo e processo xifoide do
esterno. Outros 4 pequenos quadrados da mesma fita foram posicionados nas laterais do térax:
seguindo a linha do marcador xiféide a direita e a esquerda do toérax e os outros dois
posicionados na altura das ultimas costelas, bilateralmente. Os marcadores foram posicionados

bilateralmente a uma distancia de 4 cm do marcador central do processo xifoide.
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Ap6s finalizar a colocag@o dos quadrados de fita Micropore® para protecdo da pele do
recém-nascido/lactente, foram colados entdo os marcadores de acrilico coloridos sobre as fitas

protetoras, nos 8 pontos supracitados. (Figura 5)

Figura 5 - Representagdo esquemadtica do posicionamento dos marcadores toracicos no
momento da coleta de dados, assim como as duas vistas filmadas (superior e lateral,

respectivamente). [lustragcdo elaborada por Alessandra Campos.

o
® @
-~ °
[ ] ® ® V)
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Fonte: Arquivo da autora, 2018.

3.2.2.5 Filmagem

a) Vista lateral (VL)

Com camera e tripé posicionados ao lado do leito (Figuras 2 e 3), filmou-se o bebé em
respiracao de repouso por 1 minuto. Quando houve interrupg¢ao da filmagem por solugo, choro,
irritacdo, sono REM ou causas externas, uma nova filmagem foi feita com a mesma duragao
(1min), depois de cessada a causa da interrupgao.

b) Vista superior (VS)

Com a camera e o tripé posicionados acima do leito segundo protocolo citado, filmou-

se 0 bebé em respiragdo de repouso por 1 minuto. Quando houve interrupgdes, uma nova

filmagem foi realizada com a mesma duragdo (1min).

3.2.3 Encerramento da coleta
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Apos reorganizagdo no leito, os sinais vitais e a satura¢ao de oxigénio foram registrados
novamente e orientacdes quanto ao processo de coleta e possiveis demandas ventilatorias e

posicionais foram dadas aos familiares e a equipe quando necessario.

3.3  Avaliacido das imagens

Os filmes coletados foram passados para o computador, organizados em pastas e
identificados com o codigo do paciente correspondente. Por meio do software KINOVEA®,
foram realizados fotogramas/frames (“fotos do video™) ao final de uma inspiragao e ao final de
uma expiracao, em cada video.

Cada frame foi calibrado de pixels para centimetros através de um ponto de referéncia
de distancia conhecida. Utilizamos em todas as imagens o marcador circular de acrilico, o qual
possui didmetro linear de 1cm.

Quatroframes foram analisados, sendo eles: inspiragdo (VL), expirag¢ao (VL), inspira¢do
(VS), expiragdo (VS). Prossegue-se entdo para mensuracdo de angulos e didmetros de cada
frame através do softwareIMAGE J®.

Os angulos e diametros mensurados através do IMAGE J® estdo descritos (Quadros 2

e 3) e ilustrados (Figuras 6, 7 ¢ 8).

Figura 6 — Demonstracéo dos angulos e didmetros lineares mensurados na vista lateral

Fonte: Arquivo da Autora, 2018.

Na Figura 6 o Fotograma em vista lateral para demonstracio de varidveis medidas. Alc
- angulo entre marcador lateral costal, apice da cabeca e marcador do processo xifoide; Alx —

angulo entre marcador de projecdo lateral do processo xifoide, apice da cabega e processo
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xiféide. DTLc — didmetro linear entre os limites inferior e superior do térax passando pelo
marcador lateral costal; DTLx — didmetro linear entre os limites superior e inferior do térax

passando pelo marcador de proje¢do lateral do processo xifoide.

Figura 7 - Demonstra¢ao dos angulos mensurados na vista superior

Fonte: Arquivo da autora, 2018.

Na Figura 7, o Fotograma em vista superior para demonstra¢ao de varidveis angulares
medidas. A2a — angulo entre os marcadores dos acromios e a glabela; A2x — angulo entre os
marcadores de proje¢do lateral do xifoide e glabela; A2¢c — angulo entre os marcadores laterais
costais e a glabela; A3 — angulo entre os marcadores laterais costais e o processo xifoide do

esterno.

Figura 8 - Demonstra¢do dos diametros lineares mensurados na vista superior

Fonte: Arquivo pessoal, 2018.
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Na Figura 8, o Fotograma em vista superior para demonstragdo de variaveis lineares.
DGAe — diametro entre a glabela e o acromio esquerdo; DGAd — diametro entre a glabela e o
acromio direito; DGX — diametro entre a glabela e o processo xiféide; DTAx — didmetro entre

os marcadores de projecdo lateral do esterno; DTAc — didmetro entre os marcadores laterais

costais.
Quadro 2 - Variaveis da vista lateral
VARIAVEL DEFINICAO RESULTADO | ILUSTRACAO
Al(c) Angulo entre o marcador lateral costal, o apice da Em graus (°) 0 -
cabeca e o processo xifoide. . =
Al(X) Angulo entre o marcador lateral xifoide, o apice da Em graus (°) e -
cabeca e o processo xifoide. 7 i
DTL(c) Diametro toracico lateral entre os marcadores laterais | Em centimetros Te -
costais. (cm) "
DTL(x) Diametro toracico lateral entre os marcadores laterais | Em centimetros i
xifoides. (cm) A
Fonte: Elaboragdo da autora, 2018.
Quadro 3 - Variaveis da vista superior
VARIAVEL DEFINICAO RESULTADO | ILUSTRACAO
DGAe Diametro linear entre a glabela e o acromio esquerdo. | Em centimetros ]
(cm) o
DGAd Diametro linear entre a glabela e o acromio direito. Em centimetros e
(cm) /
DGX Diametro linear entre a glabela e o processo xifoide. Em centimetros e
(cm) |
DTA(x) Diametro toracico anterior entre os marcadores Em centimetros 5
xiféides. (cm)
DTA(c) Diametro toracico anterior entre os marcadores Em centimetros
costais. (cm) :
DXAe Diametro linear entre o processo xifoide e o acromio | Em centimetros
esquerdo (cm) 2
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DXAd Diametro linear entre o processo xifoide e o acromio | Em centimetros
direito (cm) ot

A2(c) Angulo entre glabela e marcadores costais laterais. Em graus (°) S

A2(x) Angulo entre glabela e marcadores xifoides laterais. Em graus (°) 2

A2(a) Anguloentre glabela e os acromios bilateralmente. Em graus (°) o

A3 Angulo entre o processo xifoide ¢ os marcadores Em graus (°) G
laterais costais. A

Fonte: Elaboragdo da autora, 2018.

As analises foram realizadas por trés examinadores, de forma cega e independente,
sendo um com experiéncia de quatro anos em analises fotogramétricas (avaliador 1) e os outros
com dois anos de experiéncia nas analises (avaliadores 2 ¢ 3).

Os videos foram analisados pelos examinadores em dois momentos distintos (momentos
1 e 2) e cada examinador realizou duas andlises por crianga, em intervalos de 15 dias para que
ndo houvesse viés de memoria. Foi entdo calculada a variabilidade intraexaminador e
interexaminador. A esta etapa, deu-se o nome de “Frames diferentes”, pois cada avaliador
executou o protocolo desde o inicio, incluindo a sele¢do dos fotogramas de forma independente
aos outros avaliadores. A ideia de realizar esta etapa baseou-se na necessidade de verificar as
confiabilidades com o uso completo do método, forma mais proxima de futuras execugdes por
outros pesquisadores que desejem reproduzir o estudo.

Foi realizada, em seguida, a etapa nomeada “Frames iguais”, na qual os trés avaliadores
realizaram as analises de fotogramas iguais entre si para as analises de confiabilidade dos pontos
e variaveis propostas, em dois momentos distintos (momento 1 e 2) com intervalo de 15 dias
entre eles. Nesta etapa, os avaliadores receberam os fotogramas prontos (selecionados pela
pesquisadora principal) e seguiram o protocolo partindo da anélise de variaveis com o software
IMAGE J®. Foi entdo calculada a variabilidade intraexaminador e interexaminador dos dois

momentos.

3.4  Diferenca inspiracio X expiracio

Durante a aquisicao dos fotogramas, os movimentos respiratorios foram identificados

em inspiratdrio (I) ou expiratorio (E), sua diferenga (I:E) foi organizada em tabelas nos valores
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de médiat desvio padrdo. A relagdo I:E das 2 avaliagdes de frames iguais foi mensurada com
objetivo de observar a movimentacdo toracica dos neonatos e lactentes prematuros e possiveis
retracdes tordcicas vistas na pratica clinica. As retragdes tordcicas foram representadas em

valores negativos, quando I<E.

3.5 Analise estatistica

Foram realizados o resumo, organizagao, sumarizacao e descri¢do do conjunto de dados.
Foram verificadas as frequéncias e distribuicao dos dados coletados, apresentados sob forma
de graficos e tabelas. Ao conjunto de dados foi dado um tratamento descritivo, com célculo de
medidas de tendéncia central (média) e dispersdo (desvio padrao).

O Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCI) com intervalos de confianca de 95% foi
utilizado para avaliar as confiabilidades intraexaminador e interexaminador, considerando:
concordancia excelente (CCI>0,80); concordancia muito boa (0,80<CCI<0,61); concordancia
boa (0,60<CCI<0,41); concordancia razoavel (0,40<CCI<0,21);e concordancia pobre
(CCI<0,20) (WEIR, 2005). Para todos os procedimentos, considerou-se nivel de significancia
de 95%(p<0.05).

3.6  Projeto aplicativo

O projeto aplicativo (APENDICE C) vinculado ao presente estudo baseia-se na
elaboracdo de um protocolo de avaliacdo respiratoria de bebés prematuros, a fim de sistematizar
a avaliagdo do sistema respiratorio de neonatos internados na Maternidade Escola da UFRJ por
profissionais de satde envolvidos no atendimento do paciente, em especial, os fisioterapeutas
neonatais. O protocolo sera um guia de avaliacao fotogramétrica a beira leito e pretende-se que
seja realizado no momento da admissdo, na alta e apos a alta hospitalar, em ambulatorio de
follow-up da fisioterapia na Maternidade Escola. Desta forma, pode-se realizar um

acompanhamento continuo e preciso aos pacientes que necessitarem.
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4 RESULTADOS

Foram incluidos 40 recém-nascidos/lactentes prematuros, com dados coletados e

analisados pelos 3 avaliadores.

4.5 Dados de perfil da amostra

Segundo a classificacdo de prematuridade pela OMS (2012), a amostra do presente
estudo se distribuiu da seguinte forma: 6 prematuros extremos, representando 15% da amostra;
21 muito prematuros, representando 53% da amostra e 13 prematuros moderados ou limitrofes,
32% da amostra.

Quanto a classificacdo peso de nascimento X idade gestacional, observamos 28 (70%
da amostra) classificados como adequados para idade gestacional (AIG) e 12 (30%)
classificados como pequenos para idade gestacional (PIG).

Quanto ao sexo, a amostra foi composta por 23 bebés do sexo masculino (57% da
amostra) ¢ 17 do sexo feminino (43% da amostra). No momento da coleta, os beb&s possuiam

idade de 28 £+ 21 dias (médiatDP) de vida e pesavam de 1901+435g (média=DP).

Quadro 4 — Dados de perfil da amostra

VARIAVEL MEDIA DESVIO PADRAO
1G 30 semanas +3 semanas
IC 28 dias +21 dias
PN 1385¢ +445¢
P 1901g +435g

Fonte: Elaboragdo da autora, 2019.

Durante a etapa de analise de frames iguais, cada avaliador aplicou o protocolo em 160
fotogramas, representando 160 movimentos respiratorios avaliados. A aplicacao do protocolo
foi realizada duas vezes com intervalo de 15 dias entre elas. Totalizando 2400 analises
mensuradas nesta etapa. Na etapa de analise de frames diferentes, cada avaliador aplicou o
protocolo desde a selecdo dos fotogramas, com 320 fotogramas analisados, 320 movimentos

respiratorios e 4800 avaliagdes mensuradas por cada avaliador nos dois momentos de avaliagdo.
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4.2 Mobilidade toracica

Os dados da mobilidade toracica obtidos por meio das analises das imagens das vistas
lateral e superior foram organizados em Graficos. Todos os valores obtidos estdo disponiveis
em tabelas (APENDICE D). Nas quais, os valores das varidveis sdo atribuidos respectivamente
a cada um dos trés examinadores identificados como examinador 1, examinador 2 e examinador
3. Os dois momentos de analise foram indicados como avaliagdo 1 e avaliagdo 2. Todas as
medidas angulares sdo expressas em graus (°) e as medidas lineares em (cm).

Os resultados obtidos apresentaram niveis elevados de CCI, no que diz respeito as
medidas angulares, tanto nas analises intraexaminador (GRAFICOS 1 e 3), quanto nas analises
interexaminador (GRAF ICOS 5 e 7), com valores entre 0,82 e 0,99, classificados como
concordancia excelente. As variaveis de didmetro apresentaram variagdo entre muito boa e
excelente concordancia quando em analises de fotogramas iguais (0,64 a 0,99) (GRAFICOS 2
e 6). Quando em analises de fotogramas diferentes, as varidveis de didmetro obtiveram
concordancia boa e muito boa com CClIs entre 0,44 ¢ 0,89 (GRAFICOS 4 ¢ 8).

No grafico 9, estdo apresentados os valores em média e desvio padrao da diferenca entre
inspiragdo e expiragdo nas medidas angulares de vista superior obtidas nas 1* e 2% avaliagdes
dos 3 examinadores. Observa-se uma negativagdo dos valores médios da totalidade destas

variaveis.

4.2.1 Correlagao intracxaminador

4.2.1.1 Analise de frames iguais
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Graf. 1: Andlise intraexaminador do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse
(CCl) e seus intervalos de confianga nas variaveis angulares de frames iguais

1
EXCELENTE

0,8
MUITO BOA

0,6
BOA

0,4
RAZOAVEL
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Al(c) Al(x) A2(c) A2(x) A2(a) A3
M Examinador 1 M Examinador 2 ® Examinador 3

Grdf. 1: Varidveis apresentadas no eixo X e valores de Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCl) no eixo Y. Os valores
absolutos de CCl apresentados em barras e sobrepostos as barras, os tragos pretos indicando os intervalos de confian¢a
respectivos (1), com valores minimo e mdximo demarcados por tragos perpendiculares (I). As varidveis angulares
apresentadas: Al(c) — dngulo entre o marcador lateral costal, dpice da cabeg¢a e marcador do processo xifoide em vista lateral;
Al(x) —dngulo entre o marcador lateral xifoide, dpice da cabega e processo xifoide do esterno, em vista lateral; A2(c) — dngulo
entre os marcadores laterais costais e a glabela, em vista superior; A2(x) — dngulo entre os marcadores laterais de projeg¢do
do xifoide e a glabela, em vista superior; A2(a) — dngulo entre os acrémios bilateralmente e a glabela, em vista superior; A3 —
dngulo entre os marcadores laterais costais e o processo xifoide.

Graf. 2: Andlise intraexaminador do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse
(CCl) e seus intervalos de confianga nas variaveis lineares de frames iguais
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Grdf. 2: Varidveis apresentadas no eixo X e valores de Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCl) no eixo Y. Os valores
absolutos de CCl apresentados em barras e sobrepostos as barras, os tragos pretos indicando os intervalos de confiangca
respectivos (1), com valores minimo e mdximo demarcados por tragos perpendiculares (1). As varidveis lineares apresentadas:
Vista lateral: DTL(c) — distdncia entre os limites superior e inferior, passando pelo marcador costal, em vista lateral; DTL(x) -
distdncia entre os limites superior e inferior, passando pelo marcador lateral xiféide, em vista lateral; Vista superior: DGAe —
distdncia entre glabela e acromio esquerdo; DGAd - distdncia entre glabela e acrémio direito; DGX — distdncia entre glabela e
processo xifoide; DTA(x) — distdncia entre os marcadores laterais de proje¢éo do xifoide; DTA(c) — distdncia entre os
marcadores laterais costais; DXAe — distdncia entre o processo xifoide e o acromio esquerdo; DXAd - distdncia entre o processo
xifoide e o acrémio direito.
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4.2.1.2 Analise de frames diferentes

Graf. 3: Andlise intraexaminador do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse
(CCI) e seus intervalos de confianga nas varidveis angulares de frames
diferentes
1
EXCELENTE
0,8
MUITO BOA
0,6
BOA
0,4
RAZOAVEL
0,2
POBRE
0
Al(c) Al(x) A2(c) A2(x) A2(a) A3
W Examinador 1  ® Examinador 2  ® Examinador 3

Grdf. 3: Varidveis apresentadas no eixo X e valores de Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCl) no eixo Y. Os valores
absolutos de CCl apresentados em barras e sobrepostos ds barras, os tragos pretos indicando os intervalos de confianga
respectivos (1), com valores minimo e mdximo demarcados por tragos perpendiculares (I). As varidveis angulares
apresentadas: Al(c) —dngulo entre o marcador lateral costal, dpice da cabe¢a e marcador do processo xifoide em vista lateral;
Al(x) —dngulo entre o marcador lateral xifoide, dpice da cabega e processo xifoide do esterno, em vista lateral; A2(c) — dngulo
entre os marcadores laterais costais e a glabela, em vista superior; A2(x) — dngulo entre os marcadores laterais de projecdo
do xifoide e a glabela, em vista superior; A2(a) — dngulo entre os acrémios bilateralmente e a glabela, em vista superior; A3 —
dngulo entre os marcadores laterais costais e o processo xifoide.

Graf. 4: Andlise intraexaminador do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse
(CCl) e seus intervalos de confianga nas varidveis lineares de frames
diferentes
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Grdf. 4: Varidveis apresentadas no eixo X e valores de Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCl) no eixo Y. Os valores
absolutos de CCl apresentados em barras e sobrepostos as barras, os tragos pretos indicando os intervalos de confiangca
respectivos (1), com valores minimo e mdximo demarcados por tragos perpendiculares (I). As varidveis lineares apresentadas:
Vista lateral: DTL(c) — distdncia entre os limites superior e inferior, passando pelo marcador costal, em vista lateral; DTL(x) -
distdncia entre os limites superior e inferior, passando pelo marcador lateral xiféide, em vista lateral; Vista superior: DGAe —
distdncia entre glabela e acrémio esquerdo; DGAd - distdncia entre glabela e acrémio direito; DGX — distdncia entre glabela e
processo xifoide; DTA(x) — distdncia entre os marcadores laterais de proje¢do do xifoide; DTA(c) — distdncia entre os



42

marcadores laterais costais; DXAe — distdncia entre o processo xifoide e o acrémio esquerdo; DXAd - distdncia entre o processo
xifoide e o acrémio direito.

4.2.2 Correlagao interexaminador

4.2.2.1 Analise de frames iguais

Graf. 5: Analise interexaminador do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse
(CCl) e seus intervalos de confianga nas varidveis angulares de frames
iguais
1
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Grdf. 5: Varidveis apresentadas no eixo X e valores de Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCl) no eixo Y. Os valores
absolutos de CCl apresentados em barras e sobrepostos as barras, os tragos pretos indicando os intervalos de confiang¢a
respectivos (1), com valores minimo e mdximo demarcados por tragos perpendiculares (I). As varidveis angulares
apresentadas: Al(c) — dngulo entre o marcador lateral costal, dpice da cabe¢a e marcador do processo xifoide em vista lateral;
Al(x) —dngulo entre o marcador lateral xifoide, dpice da cabega e processo xifoide do esterno, em vista lateral; A2(c) — dngulo
entre os marcadores laterais costais e a glabela, em vista superior; A2(x) — dngulo entre os marcadores laterais de proje¢éo
do xifoide e a glabela, em vista superior; A2(a) — dngulo entre os acrémios bilateralmente e a glabela, em vista superior; A3 —
dngulo entre os marcadores laterais costais e o processo xifoide.
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Graf. 6: Analise interexaminador do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse
(CCl) e seus intervalos de confianca nas variaveis lineares de frames iguais
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Grdf. 6: Varidveis apresentadas no eixo X e valores de Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCl) no eixo Y. Os valores
absolutos de CCl apresentados em barras e sobrepostos as barras, os tragos pretos indicando os intervalos de confiangca
respectivos (1), com valores minimo e mdximo demarcados por tragos perpendiculares (1). As varidveis lineares apresentadas:
Vista lateral: DTL(c) — distdncia entre os limites superior e inferior, passando pelo marcador costal, em vista lateral; DTL(x) -
distdncia entre os limites superior e inferior, passando pelo marcador lateral xiféide, em vista lateral; Vista superior: DGAe —
distdncia entre glabela e acrémio esquerdo; DGAd - distdncia entre glabela e acrémio direito; DGX — disténcia entre glabela e
processo xifoide; DTA(x) — distdncia entre os marcadores laterais de projecdo do xifoide; DTA(c) — distdncia entre os
marcadores laterais costais; DXAe — distdncia entre o processo xifoide e o acrémio esquerdo; DXAd - distdncia entre o processo
xifoide e o acrémio direito.

4.2.2.2 Analise de frames diferentes

Graf. 7: Andlise interexaminador do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse
(CCI) e seus intervalos de confianga nas varidveis angulares de frames
diferentes
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Grdf. 7: Varidveis apresentadas no eixo X e valores de Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCl) no eixo Y. Os valores
absolutos de CCl apresentados em barras e sobrepostos ds barras, os tragos pretos indicando os intervalos de confianca
respectivos (1), com valores minimo e mdximo demarcados por tragos perpendiculares (I). As varidveis angulares
apresentadas: Al(c) — dngulo entre o marcador lateral costal, dpice da cabe¢a e marcador do processo xifoide em vista lateral;
Al(x) —dngulo entre o marcador lateral xifoide, dpice da cabega e processo xifoide do esterno, em vista lateral; A2(c) — dngulo
entre os marcadores laterais costais e a glabela, em vista superior; A2(x) — dngulo entre os marcadores laterais de proje¢do
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do xifoide e a glabela, em vista superior; A2(a) — dngulo entre os acrémios bilateralmente e a glabela, em vista superior; A3 —
dngulo entre os marcadores laterais costais e o processo xifoide.

Graf. 8: Andlise interexaminador do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse
(CCl) e seus intervalos de confianga nas variaveis lineares de frames
diferentes
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Grdf. 8: Varidveis apresentadas no eixo X e valores de Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCl) no eixo Y. Os valores
absolutos de CCl apresentados em barras e sobrepostos as barras, os tragos pretos indicando os intervalos de confianga
respectivos (1), com valores minimo e mdximo demarcados por tragos perpendiculares (1). As varidveis lineares apresentadas:
Vista lateral: DTL(c) — distdncia entre os limites superior e inferior, passando pelo marcador costal, em vista lateral; DTL(x) -
distdncia entre os limites superior e inferior, passando pelo marcador lateral xifdide, em vista lateral; Vista superior: DGAe —
distdncia entre glabela e acrémio esquerdo; DGAd - disténcia entre glabela e acrémio direito; DGX — distdncia entre glabela e
processo xifoide; DTA(x) — distdncia entre os marcadores laterais de projecdo do xifoide; DTA(c) — distdncia entre os
marcadores laterais costais; DXAe — distdncia entre o processo xifoide e o acrémio esquerdo; DXAd - disténcia entre o processo
xifoide e o acrémio direito.

4.2.3 Panorama inspira¢cdo X expiracao

4.2.3.1 Medidas angulares da vista superior em média e desvio padrao
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DIFERENCAS ENTRE INSPIRACAO E EXPIRACAO DIFERENCAS ENTRE INSPIRACAO E EXPIRACAO
(12 avaliagao) (22 avaliagao)

5,5 5,5

3,5 35

1,5 1,5

MmN

-2,5 -2,5
-4,5 -4,5
-6,5 -6,5
A2(c)  A2x)  A2(a) A3 A2(c)  A2x)  A2(a) A3
H Examinador 1 ® Examinador 2 Examinador 3 ® Examinador 1 ® Examinador 2 Examinador 3

Grdf. 9: Eixo X: varidveis angulares de vista superior, onde A2(c) — dngulo entre os marcadores laterais costais e a glabela;
A2(x) — dngulo entre os marcadores laterais de proje¢do do xifoide e a glabela; A2(a) — dngulo entre os acrémios
bilateralmente e a glabela; A3 — dngulo entre os marcadores laterais costais e o processo xifoide. Eixo Y: valores de diferenga
entre inspiracdo e expiracdo em cm. A esquerda, dados da 12 avaliacdo pelos 3 examinadores e a direita, dados da 2¢
avaliagdo dos mesmos. Valores médios de diferenga I:E, apresentados em barras e seus respectivos desvios padrées com
valores mdximo e minimo expressos pelo trago preto com barras perpendiculares (I).

DISCUSSAO

Os resultados apresentados corroboram a hipdtese norteadora de que o protocolo
fotogramétrico proposto possui satisfatoria confiabilidade intraexaminador e interexaminador
na populagdo de recém-natos e lactentes prematuros. Observamos os maiores indices de ICC
nas varidveis angulares (ICC>0,81), quando comparadas as variaveis lineares. Por outro lado,
as varidveis DXA (didmetro linear entre o processo xifoide do esterno e o acromio) esquerda e
direita apresentaram ICCs classificados como bons, apenas, o que destoou do padrao de
concordancia (muito bom e excelente) encontrado nas outras 13 variaveis.

Tais didmetros, que mensuram a distincia entre o processo xifoide do esterno e os
acromios esquerdo e direito (DXAe e DXAd, respectivamente) foram selecionados com o
intuito de reduzir as possiveis interferéncias que a movimentagdo da cabeca do bebé geraria
durante a coleta de dados. No entanto, de forma surpreendente, a sutil contencao aplicada para

o posicionamento do RN avaliado foi suficiente para que obtivéssemos satisfatoria
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concordancia entre os avaliadores em todas as varidveis que utilizaram marcadores cefalicos
(apice da cabeca ou glabela), inclusive quando frames diferentes foram analisados e
comparados entre si. Enquanto as variaveis alternativas (DXAe ¢ DXAd) ndo apresentaram
correlagdo satisfatoria, sugerindo que a movimentacao do esterno de RNs prematuros interfira
nas avaliagdes de forma mais evidente que a movimentagdo ceféalica.

Os acromios foram utilizados em variaveis que incluiam e que ndo incluiam a cabega e
mostraram-se referéncias anatdomicas estaveis para avaliagdao do padrao de elevagdao dos ombros
em criancas que utilizam musculatura acessoria (trapézio, em especial) em excesso durante a
respiragdo. Os acrémios sao pontos anatdmicos amplamente utilizados em avalia¢des posturais
por serem preconizados pelo protocolo SAPO, software desenvolvido na Universidade de Sao
Paulo, voltado a avaliagdo postural de individuos em posi¢ao ortostatica (BMClab Laboratorio
de Biomecanica e Controle Motor, 2008).

A partir do exposto, as variaveis DXAe e DXAd serdo retiradas do protocolo final para
publicagdo. Por outro lado, as variaveis angulares serdo incluidas na proposta de protocolo para
aplicadas em ambiente de internacdo e follow-up para acompanhamento da mobilidade tordcica
de bebés nascidos prematuramente Projeto Aplicativo (APENDICE C).

Avery (1965) ja havia descrito a instabilidade do térax do neonato prematuro e foi
corroborada por Haddad (2017) com a constatagdo de que a parede toracica do neonato
prematuro pode ser sugada para dentro a cada respiracdo, devido a alta complacéncia que
apresenta. Tais movimentos paradoxais, nos quais o torax retrai enquanto abdome se expande,
foram observados com frequéncia nas avaliacdes de nossa amostra e confirmadas nos valores
das variaveis mensuradas.

Os movimentos respiratorios do neonato prematuro diferenciam-se dos neonatos a
termo dificultando aplicag¢des de protocolos automatizados nesta populagdo, como o de Pereira
et al., (2014), desenvolvido para avaliagdo de bebés nascidos a termo, que define medidas com
valores absolutos maiores durante a inspira¢ao e menores durante a expiragdo, de forma que o
software reconhece automaticamente essa movimenta¢do e obtém inumeros fotogramas. Para
utilizagdo na populacdo prematura, seria necessaria uma adaptagdo do protocolo que
considerasse exclusivamente movimentos abdominais, excluindo a variagdo instavel presente
em movimentos toracicos. O presente estudo vem trazer, entdo, uma valiosa contribui¢ao para
ampliacdo das possibilidades de medida em prematuros por avaliar cada movimento de
inspiracdo ou expiragdo individualmente.

As consequéncias imediatas do nascimento prematuro possuem grande impacto motor

e respiratdrio (DAVIDSON, et al., 2012b). No entanto, estudos que avaliam as repercussoes
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tardias da prematuridade também evidenciam alteracdes frequentes motoras, cognitivas,
neurossensoriais e respiratorias.

Garcia et al. (2015) associou o0 nascimento prematuro com alteragdes
musculoesqueléticas toracicas em adolescentes (10 a 15 anos) e constatou que adolescentes
nascidos prematuramente apresentam alteracdes musculoesqueléticas toracicas estaticas mais
evidentes quando comparados a populacdo de adolescentes nascidos a termo. Diante disto, o
desenvolvimento de ferramentas de avaliagao para uso o mais precoce possivel tem imensa
relevancia na assisténcia neonatal. Os fatores mostraram-se associados ao “muito baixo peso”
e “extremo baixo peso” ao nascimento, além do tempo prolongado de ventilagdo mecanica no
periodo de internagdo em unidade neonatal.

Stick, (2000), ja relatava as possiveis relagdes significativas entre o desenvolvimento
pulmonar intratutero, sintomas respiratérios e fungdo pulmonar na vida adulta. Ele traz também
a importancia do conhecimento das interagdes entre desenvolvimento de fatores pulmonares,
genéticos e ambientais como essencial para o diagnostico precoce € o desenvolvimento de
novas estratégias que reduzam a morbidade de doencas pulmonares cronicas a longo prazo.

A partir disso, tornam-se imperativos a avaliagdo constante e o seguimento ambulatorial
respiratdrio apds alta hospitalar de todos os individuos nascidos prematuramente com objetivo
de minimizar danos imediatos e tardios. Por isso, a relevancia da criacao e estruturagao de
protocolos assistenciais.

Outros protocolos em fotogrametria para avaliagdo da respiracdo de bebés propdem
medidas de area toracica ¢ abdominal (RICIERI, ROSARIO FILHO, 2009; PEREIRA et al.,
2014; GOMES, et al., 2018). As varidveis mensuradas no presente estudo para medida de
mobilidade toracica de RNs e lactentes ndo foram utilizadas anteriormente e demonstraram
satisfatoria concordancia intraexaminador e interexaminador. Medidas de confiabilidade,
fundamentais para conhecer a reprodutibilidade protocolar, sdo inéditas e fundamentais antes
de considerar a aplicagdo do protocolo na avaliacao clinica.

Souza et al. (2011) mediram a confiabilidade das medidas angulares do protocolo
SAPO®. Das 20 variaveis de cada um dos 24 adultos fotografados de pé, analisadas por 3
avaliadores, 17 mostraram-se confidveis, uma boa ¢ 2 razoaveis. Refletindo a forte
confiabilidade do protocolo padronizado do software. O autor utiliza o coeficiente de correlagdo
intraclasse (ICC), como utilizado no presente trabalho, relata o grande crescimento que a
utiliza¢do de protocolos fotogramétricos tém sofrido e discute sobre a necessidade de testes de
confiabilidade para validar a utilizacdo dos mesmos na pratica clinica, corroborando a

justificativa do presente estudo.
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As limitacdes para realizacdo do presente estudo permeiam a rotina do ambiente de UTI,
no que diz respeito a dieta, higiene, medicagdes, sempre em respeito a0 manuseio minimo
necessario para preservar a qualidade de vida do bebé internado, por vezes foi necessario adiar
as coletas de dados.

Por outro lado, a possibilidade de avaliar mobilidade toracica de forma ndo invasiva e
com alta confiabilidade possibilita a triagem de bebés prematuros cada vez mais cedo, sendo
possivel a prevengao de grande parte das repercussoes respiratorias ndo desejadas imediatas e
tardias.

Tendo em vista o panorama nacional apresentado, torna-se valida a aplicagdo do
protocolo proposto em um numero maior de bebés e em outras faixas etarias de nascidos
prematuramente para validagao e ampliagao do mesmo. Portanto, mais estudos sao necessarios

para ampliar os resultados e aplicar o protocolo em diversas situagdes clinicas a beira leito.



49

5 CONCLUSAO

O presente estudo sugere que o protocolo proposto apresenta boa confiabilidade e,
portanto, € reprodutivel na populacao de recém-nascidos prematuros em ambiente de internagao
neonatal, no que diz respeito a aplicagdo do protocolo completo ou da analise dos mesmos
fotogramas, assim como sua inser¢ao no protocolo de avaliagdo respiratoria de prematuros da

Maternidade Escola da UFRJ.
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APENDICE A - Termo De Consentimento Livre E Esclarecido

Titulo do Projeto: “Efeitos imediatos da fisioterapia respiratéria sobre a mobilidade toracica de criangas
nascidas prematuramente”

Pesquisadores responsaveis: Juliana Campost,Profé, Dr, Halina Cidrini*, Profé, Rosana Santos.

Instituicdo a que pertencem os pesquisadores: 1 — Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Telefone para contato: (21) 3938-2223 (Departamento de Fisioterapia da UFRJ)

Nome do recém-nascido:

Data de nascimento:

Endereco:
R.G.: Telefone:
Responséavel Legal:
R.G. do responsavel legal:

O(a) seu(ua) filho(a) esta sendo convidado a participar do projeto de pesquisa “Efeitos imediatos da
fisioterapia respiratoria sobre a mobilidade tordcica de criancas nascidas prematuramente”, de
responsabilidade dos pesquisadores Juliana Campos, Profé. Dr2. HalinaCidrini e Profé. Rosana Santos.
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FR (irpm):
Observacoes:




61

APENDICE C - Projeto Aplicativo

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MATERNIDADE ESCOLA
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE PERINATAL E

JULIANA VIEIRA CAMPQOS

ESTRUTURACAO DE UM PROTOCOLO ASSISTENCIAL PARA AVALIACAO DA
RESPIRACAO DE PREMATUROS COM FOTOGRAMETRIA

Projeto Aplicativo a ser apresentado ao Programa de Mestrado
Profissional em Salde Perinatal da Maternidade Escola da
UFRJ como parte dos requisitos necessarios a obtengdo do
titulo de Mestre Profissional em Salde Perinatal.

Orientadora: Prof2. Dr2. HalinaCidrini Ferreira
http://lattes.cnpq.br/4849189403466459
Co-orientadora: Prof®. Rosana Silva dos Santos
http://lattes.cnpq.br/6230332916416967

Rio de Janeiro
2019




62

SUMARIO
1 INTRODUCAO 66
1.1 Objetivos 63
1.1.1 Objetivo geral .63
1.1.2 ODJEtiVOS SPECIFICOS «uueneevuvnsensuecsunsuissusssissesssnsseesssssissssssissssssssssssssssssssssssssssssesss ssssssssssssssssssssessssssss 63
2 FUNDAMENTACAO TEORICA 63
2.1 Conceitos do Problema 63
2.2 Conceitos da Estratégia .64
2.3 Referencial Prdtico 64
3 ANALISE DE PROBLEMAS 65
3.1 Arvore de Problemas 65
3.1.1Arvore de Problemas do Protocolo Assistencial de Avaliacio da Respiracio de Bebés
Prematuros 65
4 ATORES SOCIAIS 70
4.1 Matriz de Identificagdo e Relevincia dos Atores sociais 70
4.1.1Andlise de Atores Sociais 70
5 PLANO DE ACAO/PROPOSTA DE INTERVENCAO 70
5.1 Acdes Estratégicas .67
5.2 Resultados Esperados das A¢oes Estratégicas Propostas 70
53 Fluxograma do Protocolo de Avaliacdo e Encaminhamento. 70
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 74

1 INTRODUCAO

O periodo neonatal compreende o intervalo entre o nascimento ¢ o 28° dia de vida. A prematuridade é
definida como todo nascimento ocorrido antes de 37 semanas completas de idade gestacional (IG). Anualmente,
cerca de 15 milhoes de bebés nascem prematuramente em todo o mundo, o que representa mais de um a cada
dez nascidos vivos (WHO, 2012). Todo recém-nascido (RN) ¢ vulnerdvel, porém os prematuros necessitam de
cuidado diferenciado para manutencdo da vida. Complica¢des oriundas da prematuridade sdo a principal causa
de morte neonatal e a segunda maior causa de morte em criangas até cinco anos de idade, atras apenas da
pneumonia (WHO, 2015).

Diante disto, observa-se na pratica assistencial que a prematuridade associada ao suporte intensivo
oferecido ao neonato em unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN) cursa com alteragdes orgénicas
estruturais que poderdo persistir durante toda a vida, incluindo altera¢des neuroldgicas, pulmonares e
biomecanicas, tornando imperativo o acompanhamento especializado do crescimento ¢ desenvolvimento motor
e respiratorio desta populacdo desde o nascimento até a fase adulta (DAVIDSON et al., 2012).

A populagdo de prematuros cursa com imaturidade dos mais diversos 6rgdos e sistemas. Acarretando,
de forma frequente, em periodos prolongados de internagdo, com necessidade potencial de ventilagdo mecanica,
oxigenoterapia e recursos intensivos. Tais terapias estdo associadas as comorbidades, incluindo a injaria
pulmonar (GAPPA et al., 2001; GREENOUGH, 2008; ANDRADE, 2011).

Instrumentos que avaliem as alteragdes causadas pela prematuridade durante a internagdo nas unidades
neonatais sao escassos € 0s poucos que estdo disponiveis estdo mais ligados a protocolos experimentais, sdo
caros e/ou invasivos. A avaliagdo da funcdo respiratoria na pratica assistencial depende, entdo, da visdo
subjetiva, particular e pouco normatizada dos avaliadores (BARBOSA, 2006; SELESTRIN, 2007; NICOLAU;
FALCAO, 2007).

A avaliacdo da mobilidade toracica possibilita o diagndstico situacional do bebé e a prevencao de
possiveis agravos. As técnicas de oclusdo unica (TOU), oclusdo multipla (TOM), cirtometria(CALDEIRA et
al., 2007) e pletismografia por indutdncia (BARBOSA; CARVALHO; MORYIA, 2012) sdo alguns dos
métodos que compdem o repertorio de técnicas para este fim. Algumas técnicas citadas sdo compativeis com
populagdo adulta e pediatrica, como ¢ o caso da cirtometria, porém disfuncionais quando aplicada a
neonatologia. Outras sdo onerosas e/ou invasivas.

Além disso, ap6s a alta hospitalar, hd escassez de servicos de seguimento que facam o
acompanhamento sistematico do desenvolvimento respiratério e motor desses neonatos, ampliando as
deficiéncias existentes para além da falta de instrumentos.

A fotogrametria ¢ a ciéncia de fazer medi¢des por fotografias (OLIVEIRA et al., 2016), considerada
uma avaliagdo quantitativa de imagens e videos utiliza-se de marcadores posicionados em pontos anatdmicos
referenciais, que possibilitam a mensuragdo de angulos e distincias diversos (RICIERI; ROSARIO FILHO,




63

2008). Por se mostrar uma ferramenta versatil e de facil adaptag¢do para diversas areas da medicina (RICIERI;
ROSARIO FILHO, 2008), tem adquirido relevancia nas mais diversas faixas etarias, especialmente na avaliagio
da mobilidade toracica, como nos trabalhos de Ricieri e Rosario Filho (2008), Pereira et al. (2014) e Oliveira et
al (2016).

Entretanto, um protocolo geral de avaliagdo respiratoria que inclua a analise de mobilidade toracica
com medidas de variaveis angulares a beira leito ¢ inovador.

Sendo assim, a pergunta que ativa esta pesquisa e a criacio deste protocolo assistencial é: seria
possivel estruturar a avaliacio fisioterapica respiratéria da Maternidade Escola incluindo avaliacioe
critérios de encaminhamento terapéutico para os bebés prematuros? E ademais, seria possivel ser um
local multiplicador de conhecimento sobre a assisténcia fisioterapéutica dessas criancas para outros
locais?

Ha varios motivos que justificam a implementacdo de um protocolo para avaliacdo respiratoria de
neonatos, lactentes e criangas nascidas prematuramente. Sao eles:

1 — A interveng@o precoce minimiza e atenua as possiveis sequelas (BARBOSA, 2006; SELESTRIN,
2007; FALCAO, 2007);

2 — O diagnostico de alteragdes respiratorias nesta populagédo € tardio e, muitas vezes, subestimado;

3 — O nimero de profissionais capacitados e disponiveis para realizar a triagem e acompanhamento ¢é
insuficiente;

4 - Existem poucos centros de referéncia para o acompanhamento de criangas nascidas
prematuramente.

O conhecimento sobre as repercussdes respiratorias imediatas e tardias da prematuridade € consistente.
Entretanto, os efeitos ainda sdo subjetivos na pratica clinica por falta de instrumentalizacdo objetiva e ndo
invasiva para avaliacdo periddica das criangas nascidas prematuramente.

A implementagdo de protocolo de avaliacdo respiratdria em fisioterapia da Maternidade Escola inclui
avaliacdo, orientagdes domiciliares e critérios de encaminhamento para criangas nascidas prematuramente.

O protocolo de avaliagdo respiratéria tem a finalidade de, apds o nascimento prematuro ¢ a
identificacdo de riscos para o desenvolvimento, criar rotinas de avaliacdo e seguimento com o objetivo final de
reduzir a morbidade. Ja se sabe que criangas de risco devem ser acompanhadas em servigos multidisciplinares
de seguimento para que haja um mapeamento do desenvolvimento e possiveis intervengdes caso seja necessario
(WHO, 2012). Entretanto, o perfil de desenvolvimento especifico para as criangas prematuras, embora ja
descrito, possui caracteristicas proprias, o que torna a avaliagdo sequencial e intervencao precoce essenciais
para minimizar e/ou evitar que sequelas e dificuldades se instalem. Para isso, estdo sendo utilizadas escalas e
testes para quantificar e dar um carater mais objetivo ao seguimento dessa populacdo. Quando se trata de
prematuros extremos, extremo baixo peso e periodo prolongado de ventilagdo mecanica (STICK, 2000;
GARCIA, 2015), torna-se ainda mais imperioso que este acompanhamento e sistematizagdo de protocolos de
acompanhamento sejam criados.

1.1 Objetivos
1.1.1  Objetivo geral

Propor um protocolo de avaliagdo respiratdria para neonatos e lactentes prematuros.
1.1.2  Objetivos especificos

Inserir as variaveis angulares do protocolo fotogramétrico desenvolvido em um protocolo geral de
avaliagdo respiratoria de neonatos e lactentes prematuros;

Propor a implantacdo do protocolo de avaliagdo respiratdria desenvolvido para os ambientes de
internacdo neonatal da Maternidade Escola;

Propor a aplicagdo do protocolo de avaliacdo no follow-up de fisioterapia da Maternidade Escola.

2 FUNDAMENTACAO TEORICA

21 Conceitos do Problema

Segundo dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) do Ministério da Saude
do Brasil, em 2016, o numero de prematuros foi de 317.657, o que corresponde a 11,11% dos nascidos vivos,
sendo 0,54% prematuros extremos, 1,01% muito prematuros e 9,56% prematuros limitrofes. No estado do Rio
de Janeiro, foram 24.622 prematuros, o que corresponde a 11,23% dos nascidos vivos no estado, sendo 0,58%
prematuros extremos, 1,12% muito prematuros e 9,52% prematuros limitrofes. O Estado, portanto, contribuiu
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para 7,75% entre os nascidos pré-termo no Brasil, além de refletir os dados nacionais no ano em questo.

Importantes alteragdes estruturais ocorrem no sistema respiratorio ao longo do seu desenvolvimento
intrauterino. Segundo Jeffery (1998), algumas semanas apds a fecundagdo, sdo reconhecidas quatro fases
sobrepostas do desenvolvimento pulmonar. Apesar das vias aéreas terem sua formagdo completa em uma fase
precoce em torno das 16 semanas de idade gestacional, os alvéolos iniciam seu desenvolvimento proximo das
28 semanas de gestacdo, durante a terceira fase do desenvolvimento pulmonar, e seguem se multiplicando e
aumentando de volume até o inicio da idade adulta (STICK, 2000).

Di Fiore (2015) corrobora esta informacdo e enfatiza o impacto do nascimento prematuro,
especialmente antes das 28 semanas de idade gestacional. Com essa idade gestacional, o feto encontra-se no
periodo canalicular de desenvolvimento pulmonar. Os bronquiolos respiratdrios, ductos alveolares e alvéolos
estdo em estagio preliminar de crescimento, ainda com a imatura capacidade de trocas gasosas.

O sistema respiratorio tem sua maturagdo anatdomica e funcional com pelo menos 35 semanas de
gestagdo, entretanto, sua plena fung@o dependera da integridade das suas estruturas anatdmicas (pulmdes, arvore
traqueobronquica, caixa toracica e musculatura respiratoria), bem como dos elementos reguladores da atividade
respiratdria no sistema nervoso central (TAMEZ; SILVA, 2002; DI FIORE et al., 2015).

Durante a gestacdo, as fungdes vitais do feto sdo realizas com absoluta dependéncia da mae (ASKIN,
2002). Segundo Barbosa (2006), a adaptagdo ao meio extrauterino € um complexo evento de transi¢do e o seu
sucesso depende de significativas alteragdes fisiologicas que se completam no parto.

O ambiente extrauterino desencadeia a respiragdo ativa, a queda abrupta da resisténcia vascular
pulmonar e o aumento importante da perfusdo sanguinea para estes 0rgaos, além da exposicdo a concentragdes
de oxigénio (O2) consideravelmente maiores em relag@o a vida intra-uterina (FRIEDRICH, 2005).

Os dois principais determinantes do desenvolvimento pulmonar relacionados a gravidez sdo o
crescimento fetal e a duragdo da gestacdo. Muitos fatores secundarios podem afetar a gravidez, afetando um ou
ambos os fatores primarios. E importante lembrar que possivelmente ha relagdes significativas entre
desenvolvimento pulmonar intrattero, sintomas respiratorios e fungao pulmonar na vida adulta (STICK, 2000).

O avango técnico-cientifico dos cuidados pré-natais e do suporte & vida apds o nascimento torna
possivel a sobrevida de criangas nascidas com idade gestacional cada vez menor. Concomitantemente, doengas
€ agravos neuropsicomotores e respiratorios tornam-se mais frequentes ao longo da vida destas criangas.

2.2 Conceitos da Estratégia

Segundo Paim (2004), protocolos assistenciais estabelecem um fluxo padronizado para o manejo dos
pacientes em determinada condi¢do clinica com base em evidéncias cientificas e na experiéncia dos
profissionais, levando em consideracdo os recursos disponiveis. Direcionam e registram oficialmente os
cuidados executados na resolucdo ou prevengao de um problema. Possibilitando planejamento e implementagio
de agdes e do processo de trabalho.

O Pacto pela Satide € um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as trés esferas de
gestdo (Unido, Estados e Municipios) com o objetivo de promover inovagdes nos processos € instrumentos de
gestdo, visando alcangar maior eficiéncia e qualidade das respostas do Sistema Unico de Satide. Em 2006, o
Pacto pela Saude buscou induzir a qualidade do atendimento, propondo que o mesmo esteja amparado em
procedimentos, protocolos e instrugdes de trabalho normatizados (BRASIL, 2006).

O principal resultado dos protocolos é resguardar o servigo, pois: agilizam e uniformizam o
atendimento; facilitam condutas descentralizadas; diminuem a margem de erro; importantes nos processos de
Gestdo do atendimento a clientela; melhora a qualidade de servigos prestados aos clientes; padroniza as
condutas; melhora o planejamento e controle da Institui¢ao, dos seus procedimentos e dos resultados; garante
maior seguranga; otimiza a utilizagdo dos recursos operacionais; reduz custos; rastreia todas as atividades
operacionais e clinicas; realiza um controle mais apurado sobre os estoques; pode gerar um prontuario
eletronico; otimiza a produtividade dos trabalhadores; garante uma assisténcia livre de riscos e danos aos
paciente (CANAVEZI, 2008).

2.3 Referencial Pratico

As consequéncias imediatas do nascimento prematuro possuem grande impacto motor e respiratdrio
(DAVIDSON J et al., 2012). No entanto, estudos que avaliam as repercussoes tardias da prematuridade também
evidenciam alteragdes frequentes motoras, cognitivas, neurossensoriais e respiratorias.

Garcia et al. (2015) associou o nascimento prematuro com alteracdes musculoesqueléticas toracicas
em adolescentes (10 a 15 anos) e constatou que adolescentes nascidos prematuramente apresentam alteragdes
musculoesqueléticas toracicas estaticas mais evidentes quando comparados a populacdo de adolescentes
nascidos a termo. Os fatores mostraram-se associados ao “muito baixo peso” e “extremo baixo peso” ao
nascimento, além do tempo prolongado de ventilagdo mecanica no periodo de internagdo em unidade neonatal.

Stick, em 2000, ja relatava as possiveis relagdes significativas entre o desenvolvimento pulmonar
intrautero, sintomas respiratérios e fung¢do pulmonar na vida adulta. Ele traz também a importancia do
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conhecimento das interagcdes entre desenvolvimento de fatores pulmonares, genéticos e ambientais como
essencial para o diagnéstico precoce e o desenvolvimento de novas estratégias que reduzam a morbidade de
doengas pulmonares cronicas a longo prazo.

A partir disso, tornam-se imperativos a avaliagdo constante ¢ o seguimento ambulatorial respiratorio
apos alta hospitalar de todos os individuos nascidos prematuramente com objetivo de minimizar danos
imediatos e tardios. Por isso, a relevancia da criacdo e estruturagdo de protocolos assistenciais.

Os protocolos publicados para uso em assisténcia neonatal, sdo voltados para avaliagdo de sinais vitais,
colorag@o de pele, modos de ventilagdo e, em sua maioria buscam validar/invalidar alguma técnica fisioterapica,
alguma pratica assistencial (OLIVEIRA et al., 2018). No entanto, ndo ha enfoque em avaliacdo da mobilidade
toracica. Aprimorar os recursos de avalia¢@o nesta populacdo ¢ de grande valia para a qualidade da assisténcia.

3 ANALISE DE PROBLEMAS

O conceito de problema ¢ relativo e dependente da realidade enfocada pelos atores sociais envolvidos.
Como citado por Helming ¢ Gobel (1998), “a existéncia de problemas ndo ¢ independente das pessoas que o
tém — 0s mesmos existem a partir do momento que elas os sentem”.

Analisar os problemas significa ter clareza, possibilitando assim, uma visdo ampla da situagdo
problematica. Ha diversos instrumentos propostos na literatura para realizar esta analise. Utilizamos a arvore
de problemas.

3.1 Arvore de Problemas
A arvore de problemas ¢ um instrumento que possibilita uma adequada andlise dos problemas

existentes, com a compreensdo de suas interrelagdes causais. Nela sdo estabelecidas ligagdes que relatam uma
realidade complexa numa concepgdo simplificada. Facilitando, assim, a pratica de agdes.

Para iniciar a construcdo da arvore ¢ necessario determinar o corte a ser dado na realidade trabalhada e
o foco de analise (problema central). Este delimita o subconjunto da realidade a ser analisada, possibilitando
uma visdo geral sobre a situagdo problematica e sua abrangéncia. Passa-se, entdo, ao levantamento e a ordenacéo
dos problemas, considerando a relagdo de causalidade entre eles, dentro do principio de que problemas geram
problemas. O raciocinio, ao se trabalhar com esse instrumento, ¢ analitico-causal e ndo hierarquico (Ferramentas
e Métodos de Planejamento, 2007).
3.1.1  Arvore de Problemas do Protocolo Assistencial de Avaliagio da Respiragdo de Bebés Prematuros

Arvore de Problemas

Problema

Estruturar Protocolo de Avaliagdo Respiratoria de Prematuros

SUBESTIMACAO DAS
CONSEQUENCIAS DO
NASCIMENTO
PREMATURO

_ NUMERO
NE® INSUFICIENTE DE

PADRONIZA : PROFISSIONAIS
DAS AVALIACOES CAPACITADOS

NECESSIDADE DE FERRAMENTAS INVASIVAS PARA O
ACOMPANHAMENTO DA RESPIRACAO DE PREMATUROS

AUMENTO DO NUMERO DE
ENCAMINHAMENTO TARDIO RE-HOSPITALIZACOES
CRESCENTE CUSTO SOCIAL AUMENTO DA
MORBIMORTALIDADE

OwP-0ZDCOmMVZ0O0
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4 ATORES SOCIAIS
Ator social ¢ a personalidade ou grupo de pessoas que é capaz de transformar uma realidade a partir de agdes
organizadas (MATUS, 1993). A existéncia de um projeto de intervengdo, estabilidade e controle sobre os

recursos relevantes para a execugdo do mesmo sdo alguns dos fatores fundamentais do ator social.

Matriz de Identificagdo e Relevancia dos Atores sociais

ATOR SOCIAL VALOR INTERESSE
Ministro da Saude Alto +
Secretario Estadual de Salde Alto +
Secretario Municipal de Sadde Alto +
Reitor da UFRJ Alto +
Diretor da Maternidade Escola Alto +
Referéncias Técnicas com Vinculo Estatutéario Médio +
Referéncias Técnicas sem Vinculo Estatutério Baixo -

O protocolo de avaliagdo respiratoria em fisioterapia para criangas nascidas prematuramente estara inserido na
estrutura organizacional da Maternidade Escola da UFRJ.

As referéncias técnicas da Maternidade Escola sdo responsaveis pela execug@o dos projetos na unidade. Dentre
elas estdo os servidores com vinculo empregaticio estatutario ou ndo. Os primeiros em sua maioria sdo
profissionais com formagao universitaria e desempenham fung¢des que para o problema em questao apresentam
maior valor e interesse favoravel.

5 PLANO DE ACAO

O protocolo de avaliacdo respiratoria de prematuros proposto, cumpre as seguintes etapas:

a) Avaliagdo clinica de rotina: coloragéo, estado de alerta (escala de Brazelton — Anexo II), frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria, saturagdo parcial de oxigénio, meio de ventilagdo (ar ambiente ou suporte
ventilatorio);

b) Avaliagdo segundo Boletim de Silverman Andersen (BSA): 0 — sem desconforto respiratorio, 1-5 —
desconforto leve a moderado, >5 — desconforto grave;
c) Avaliagdo fotogramétrica: filmagem do beb€ em respirag@o de repouso em vista lateral e superior com

duragdo de 1 minuto cada, mensuragdo e analise das variaveis angulares (alta confiabilidade — Tabelas 1-8),
sendo elas — Alx, Alc, A2x, A2¢c, A2a e A3 (Quadros 1 e 2).

Com BSA>0 e/ou sinal de padrio respiratorio paradoxal (Tabelas 9-12), o bebé ¢ encaminhado para terapia
respiratoria regular.

Segundo Rodrigues (2014), a visualiza¢ao e identificagdo do andamento de determinadas atividades, bem como
quem executou, quais estratégias utilizou e o histdrico de ag¢des executadas tornam-se faceis e rapidas com o
recurso do Plano de Agdo. O plano de ac¢do é uma ferramenta para acompanhamento de atividades. Auxilia na
coordenagdo das equipes com determinagdo e distribuigdo clara de papéis e responsabilidades, prazos e
acompanhamento do progresso.

Para proposta de implementagdo do protocolo de avaliagdo exposto, foram adotadas as seguintes agdes
estratégicas.
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Acao Estratégica: Insercio das Variaveis Angulares Fotogramétricas no Protocolo de Avaliacio Respiratoria de Prematuros

Operacoes Dificuldades Facilidades Recurso Cronograma Resp Avaliacdo | Monitoram
ento
1° etapa: inserir e aplicar ao | Contato direto com os | Protocolo de  rapida | Fina | Organiz Poder Mat. Fevereiro de | O proprio | Avaliar os | Controle e
protocolo de avaliagdo | responsaveis legais dos | aplicag@o. ncei 2017. pesquisad | resultados avaliagdo do
respiratoria de prematuros as | bebés prematuros. ros or. da pesquisador.
medidas  de  varidveis . . funcionalida
angulares do  protocolo Sem Reuniao Apoio da | Papel de de incluir
fotogramétrico proposto na fom | particular unidade para as variaveis
dissertagdo vinculada ao ento | com  cada | para 1mpressa angulares na
presente projeto aplicativo. fina | responsavel | pactuagdes | o do rotina  de
ncei | legal  para protocol avaliagdo
Motivacdo da equipe para 1. explicagdo 0 respiratoria.
) ciéncia e Tecnologia. do protocolo Marcado
Equipe de fisioterapia e
escassa em ambiente de recebimento res de
internacdo hospitalar. do termo de acrilico
conseptlment CAmera
0 ¢ lmagem e tripé
assinados.




Acao Estratégica: Capacitacio da Equipe de Fisioterapia da Maternidade Escola da UFRJ

Operacoes Dificuldades Facilidades Recurso Cronograma Resp Avaliacao Monitoram
ento
2% etapa: Treinamento com a | Rotina para | Espaco com | Financeir | Organiz Poder Mat. Margo de 2019. Pesquisado | Sera realizado um | Controle e
equipe de fisioterapia das | treinamento da | dias 0 ra estagio avaliacdo do
unidades de internacdo | equipe. disponiveis Sem Compareci | Apoio da | Espago responsave | supervisionado pesquisador
neonatal ¢ no follow-up para com material | fomento | mento da | Unidade fisico L. com a equipe. responsavel.
avaliagdo  respiratoria  dos para financeir | equipe no | para para
prematuros. atendimento e | o. dia pactuagdes | realizag
Ao final do treinamento, a treinamento. marcado do do
equipe estara apta para: para treinam
- Aplicar a  protocolo treinament ento.
fotogramétrico proposto; 0. Marcad
- Uso das escalas de avaliagdo ores de
propostas no projeto; N° de recursos | Motivagdo da acrilico
- Encaminhar para | humanos equipe  para Camera
acompanhamento de follow-up | gualificados ciéncia e e tripé.
no momento da alta hospitalar. para tal. Tecnologia.
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Acdo Estratégica: Avaliacdes Trimestrais até o Primeiro Ano de Vida

Operacoes Dificuldades Facilidades Recurso Cronograma Resp Avaliacio Monitorame
nto
3% etapa: Refere-se a avaliagdo | Auséncia de | Motivagdo da equipe | Financei | Organiz Poder | Mat. Fevereiro de 2016 | Equipe Sera Controle e
periddica respiratoria das criangas | instrumentos para ciéncia e | ro até fevereiro de | de tracado  um | avaliacdo do
nascidas prematuramente | especificos para | Tecnologia. Sem Pesquisa Apoi | Espaco 2019. fisiotera | perfil dos | pesquisador
realizada trimestralmente até o | tal. fomento | bibliografi | o da | fisico Com pia  do | dados responsavel.
primeiro ano de vida, pelo financeir | ca  sobre | Unid | para implementagdo Follow- | coletados.
protocolo de avaliagdo descrito a 0. escalas de | ade | realizagd | em margo de |up da
seguir: avaliacdoe | para | o das | 2019 Maternid
e Estado de alerta: Escala parametro | pactu | avalia¢d ade
de Brazelton; . Falta de controle | Consultas marcadas S agoes | es. Escola
¢ Descgnforto respiratorio: | pa assiduidade dos | no mesmo dia  de utilizados Escalas da UFRJ.
Boletim de Silverman e pacientes. profissionais de outras como impressa
And§r§en; . 4reas no follow-up. referenciai S
e Mobilidade toracica: S para a Protocol
varidveis angulares do respiragao o
protocolo fotogramétrico infantil. impresso
proposto; Reunido .
e Sinais clinicos: gergl da Marcado
frequéncia respiratoria, equipe res de
frequéncia cardiaca, para acrilico.
saturagio  parcial de organizagd Camera
oxigénio, colorago. 0. e tripé.
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5.2 Resultados Esperados das Ac¢Bes Estratégicas Propostas

A etapa de avaliagdo fotogramétrica do protocolo de avaliacéo respiratoria de neonatos e lactentes
prematuros foi aplicada num corte transversal em 40 criancas durante o periodo de internagdo hospitalar.
As aplicacdes foram analisadas por trés avaliadores e as variaveis angulares do protocolo mostraram forte
confiabilidade para aplicagdo na pratica clinica. Portanto, tais variaveis angulares foram incluidas no
protocolo proposto de avaliagéo respiratoria de prematuros.

A capacitagdo da equipe de fisioterapia da UTI e do ambulatério de follow-up da Maternidade
Escola da UFRJ sera realizada no periodo de fevereiro de 2019 a marco de 2019. Durante o projeto, estdo
sendo executadas as seguintes a¢des: treinamento de profissionais para aplicacdo do protocolo de avaliacdo
fotogramétrica em criangas nascidas prematuramente, instrumentalizacdo da equipe com as fichas de
avaliacdo e escalas escolhidas para 0 acompanhamento e palestras sobre os critérios de encaminhamento
fisioterapéutico precoce quando necessario. Com isso, a equipe estara apta a realizar o acompanhamento
periddico das criancas nascidas prematuramente e serd capaz de multiplicar para outras instituicfes os
conhecimentos adquiridos.

Os desfechos esperados sdo: conhecimento ampliado sobre as repercussdes respiratdrias da
prematuridade; diagnéstico precoce das repercussfes funcionais da prematuridade em neonatos, lactentes
e criancas; numero ampliado de profissionais capacitados para acompanhamento do desenvolvimento
respiratério de criangas nascidas prematuramente; sensibilizacdo da equipe multidisciplinar para a
necessidade de encaminhamento de todos os bebés prematuros para avaliacdo fisioterapéutica; parceria
com centros de reabilitacdo para encaminhamento das criancas nascidas prematuramente; prevengdo de
sequelas e dificuldades instaladas por consequéncia do nascimento prematuro € 0S recursos necessarios
utilizados para sobrevida do recém-nato; diminuicdo da morbimortalidade de criangas nascidas
prematuramente; e encaminhamento precoce para tratamento fisioterapéutico, quando necessario, de
criangas nascidas prematuramente.

5.3 Fluxograma do Protocolo de Avaliagdo e Encaminhamento
Implementar protocolo de avaliagBes periddicas para criangas nascidas prematuramente,

preferencialmente ainda em ambiente de internacdo hospitalar neonatal e depois no servico de follow-up
da fisioterapia.

Admissdo pela fisioterapia: aplicagao do protocolo de
avaliagdo respiratoria a partir de 2 dias de vida em ambiente
de internagio hospitalar

Reaplicagio do protocolo de
avaliagio a cada 3 meses em
ambiente de internagio hospitalar

efou Reaplicagdo do protocolo de
avaliagdo proxima a alta hospitalar

Encaminhamento imediato para o servigo de follow-up da fisioterapia

Aplicagdo do protocolo de avaliagdo em ambiente de follow-up a cada 3 meses

-

Distorgéio tordcica {I<E) T~
. i

Desconforta.refbi.ratdrio pelo BSA

i —

. Seguimento trimestral até 1 ano de
Encaminhamento externo para b .
- . - idade pelo servigo de follow-up em
fisioterapia respiratoria regular N . o
fisioterapia da Maternidade Escola
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Tabela 1 — Valores de Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC) seguidos de seu intervalo

de confian¢a nas variaveis de vista lateral, andlise intraexaminador de frames iguais

VARIAVEL

Examinador 1

Examinador 2

Examinador 3

ILUSTRACAO

Al(c)

Al(X)

DTL(c)

DTL(x)

0,99 (0,98; 0,99)

0,99 (0,98; 0,99)

0,76 (0,65; 0,84)

0,77 (0,66;0,85)

0,99 (0,98; 0,99)

0,99 (0,99; 1)

0,90 (0,84; 0,93)

0,92 (0,87; 0,94)

0,99 (0,98; 0,99)

0,99 (0,98; 0,99)

0,85 (0,74; 0,88)

0,82 (0,78; 0,90)

Fonte: Elaborado pela autora, 2018

Tabela 2 — Valores de Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC) seguidos de seu intervalo

de confianca nas variaveis de vista superior, andlise intraexaminadorde frames iguais

VARIAVEL

Examinador 1

Examinador 2

Examinador 3

ILUSTRACAO

DGAe

DGAd

DGX

DTA(x)

DTA(c)

DXAe

DXAd

0,91 (0,86; 0,94)

0,93 (0,89; 0,95)

0,86 (0,79; 0,91)

0,80 (0,70; 0,86)

0,85 (0,77; 0,90)

0,70 (0,56; 0,79)

0,71 (0,58; 0,80)

0,95(0,92; 0,97)

0,96 (0,94; 0,97)

0,92 (0,87; 0,95)

0,87 (0,81; 0,92)

0,90 (0,85; 0,93)

0,85 (0,77; 0,90)

0,82 (0,73; 0,88)

0,86 (0,79; 0,91)

0,86 (0,79; 0,91)

0,84 (0,76; 0,89)

0,82 (0,73; 0,88)

0,86 (0,79; 0,91)

0,68 (0,54; 0,78)

0,70 (0,57; 0,80)

o

L )
. .



A2(c) 0,99 (0,99; 0,99) 0,99 (0,99; 0,99)

A2(x) 0,99 (0,98; 0,99) 0,99 (0,99; 1)

A2(a) 0,99 (0,98; 0,99) 0,99 (0,99; 1)
A3 0,96 (0,94; 0,97) 0,98 (0,97; 0,99)

0,94 (0,91; 0,96)

0,95 (0,93; 0,97)

0,92 (0,88; 0,95)

0,91 (0,86; 0,94)

e

.o

_te
e

e

ge
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Fonte: Elaborado pela autora, 2018

Tabela 3 — Valores de Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC) seguidos de seu intervalo

de confian¢a nas variaveis de vista lateral, andlises interexaminadorde frames iguais

Avaliacao 2

ILUSTRACAO

VARIAVEL Avaliacdo 1
Al(c) 0,98 (0,96; 0,99)
Al(x) 0,98 (0,98; 0,99)

DTL(c)  0,73(0,63;0,81)
DTL(x) 0,73 (0,62; 0,82)

0,97 (0,95; 0,98)

0,98 (0,97; 0,98)

0,63 (0,46; 0,75)

0,63 (0,41; 0,77)

Fonte: Elaborado pela autora, 2018

Tabela 4 — Valores de Coeficiente de Correlagao Intraclasse (ICC) seguidos por seu intervalo

de confianca nas variaveis de vista superior, andlises interexaminador de frames iguais

VARIAVEL

Avaliacio 1

Avaliagao 2

ILUSTRACAO

DGAe

DGAd

0,80 (0,56; 0,90)

0,84 (0,57; 0,93)

0,87 (0,80; 0,92)

0,90 (0,85; 0,93)

.o
-®
.



DGX

DTA(x)

DTA(c)

DXAe

DXAd

A2(c)

A2(x)

A2(a)

A3

0,74 (0,44; 0,86)

0,64 (0,31; 0,80)

0,70 (0,39; 0,84)

0,54 (0,29; 0,71)

0,52 (0,28; 0,69)

0,99 (0,98; 0,99)

0,98 (0,96; 0,99)

0,99 (0,98; 0,99)

0,95 (0,93; 0,97)

0,88 (0,83; 0,92)

0,85 (0,74; 0,91)

0,88 (0,78; 0,93)

0,76 (0,63; 0,84)

0,81 (0,70; 0,88)

0,95 (0,93; 0,97)

0,96 (0,95; 0,97)

0,94 (0,91; 0,96)

0,91 (0,88; 0,94)
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Fonte: Elaborado pela autora, 2018

Tabela 5 — Valores de Coeficiente de Correlacao Intraclasse (ICC) seguidos por seu intervalo

de confianca nas variaveis de vista lateral, andlises intraexaminadorde frames diferentes

VARIAVEL Examinador 1 Examinador 2 Examinador 3 ILUSTRACAO
Al(c) 0,97 (0,95; 0,98) 0,95 (0,93; 0,97) 0,99 (0,98; 0,99) :- =
Al(x) 0,98 (0,96; 0,99) 0,96 (0,94; 0,98) 0,99 (0,99; 1) :. ©

DTL(c) 0,61 (0,45; 0,73) 0,79 (0,68; 0,86) 0,80 (0,70, 0,87) o -

DTL(x) 0,56 (0,39; 0,69)

0,78 (0,68; 0,86)

0,76 (0,65; 0,84)




Fonte: Elaborado pela autora, 2018
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Tabela 6 — Valores de Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (ICC) seguidos por seu intervalo

de confian¢a nas variaveis de vista superior, andlises intraexaminadorde frames diferentes

VARIAVEL

Examinador 1

Examinador 2

Examinador 3

ILUSTRACAO

DGAe

DGAd

DGX

DTA(x)

DTA(c)

DXAe

DXAd

A2(c)

A2(x)

A2(a)

A3

0,67 (0,53; 0,78)

0,68 (0,54; 0,78)

0,64 (0,49; 0,75)

0,48 (0,29; 0,63)

0,58 (0,41; 0,71)

0,57 (0,41; 0,70)

0,54 (0,37; 0,68)

0,88 (0,81; 0,92)

0,89 (0,84; 0,93)

0,87 (0,80; 0,91)

0,88 (0,82; 0,92)

0,56 (0,39; 0,70)

0,77 (0,67; 0,85)

0,70 (0,57; 0,80)

0,81 (0,72; 0,87)

0,84 (0,75; 0,89)

0,63 (0,47; 0,74)

0,55 (0,38; 0,69)

0,83 (0,74; 0,88)

0,80 (0,70; 0,87)

0,84 (0,76; 0,89)

0,85 (0,78; 0,90)

0,78 (0,68; 0,85)

0,84 (0,75; 0,89)

0,78 (0,68; 0,85)

0,82 (0,74; 0,88)

0,85 (0,78; 0,90)

0,65 (0,51; 0,76)

0,67 (0,53; 0,77)

0,92 (0,88; 0,95)

0,93 (0,89; 0,95)

0,86 (0,79; 0,91)

0,91 (0,86; 0,94)

.
.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2018
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Tabela 7 — Valores de Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (ICC) seguidos por seu intervalo

de confian¢a nas variaveis de vista lateral, andlises interexaminadorde frames diferentes

VARIAVEL Avaliacio 1 Avaliagao 2 ILUSTRACAO
Al(c) 0,94 (0,88; 0,97) 0,95 (0,92; 0,97) ‘:’ =
Al(x) 0,96 (0,95; 0,98) 0,95 (0,93; 0,97) :’ E

DTL(c) 0,62 (0,45; 0,74) 0,52 (0,25; 0,70) g
DTL(x) 0,63 (0,46; 0,76) 0,56 (0,36; 0,70) i

Fonte: Elaborado pela autora, 2018

Tabela 8 — Valores de Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (ICC) seguidos por seu intervalo

de confianca nas variaveis de vista superior, andlises interexaminadorde frames diferentes

VARIAVEL

Avaliacgao 1

Avaliacao 2

ILUSTRACAO

DGAe

DGAd

DGX

DTA(x)

DTA(c)

DXAe

DXAd

0,68 (0,58; 0,77)

0,70 (0,60 0,78)

0,65 (0,54; 0,75)

0,56 (0,43; 0,68)

0,59 (0,46; 0,69)

0,49 (0,36; 0,61)

0,47 (0,34; 0,60)

0,59 (0,47; 0,70)

0,80 (0,71; 0,86)

0,68 (0,54; 0,78)

0,73 (0,54; 0,83)

0,75 (0,59; 0,85)

0,63 (0,44; 0,76)

0,61 (0,46; 0,73)

.
.

o8

oA

.
.

.s



A2(c) 0,87 (0,82; 0,91)
A2(x) 0,88 (0,83; 0,92)
A2(a) 0,89 (0,84; 0,92)

A3 0,88 (0,83; 0,92)

0,84 (0,78; 0,89)

0,84 (0,78; 0,89)

0,83 (0,76; 0,88)

0,88 (0,83; 0,91)

.a

.

s
e

.
e
y

e

.
.

R

Fonte: Elaborado pela autora, 2018
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Tabela 9 — Valores em médiat desvio padrdo das diferencas inspiracdo e expira¢do da

primeira avaliagdo de frames iguais na vista lateral

VARIAVEL Examinador 1 Examinador 2 Examinador 3 ILUSTRACAO
Al(c) -0,06+ 0,9 -0,13£ 0,8 -0,02+ 0,8 5
Al(x) 0,06+ 0,8 0,13£0,7 0,15+ 0,7 §
DTL(c) -0,17+£ 0,7 0,02+ 0,5 0,18+ 0,4
DTL(x) -0,05+ 0,8 0,16x0,6 0,21+ 0,5

Fonte: Elaborado pela autora, 2018

Tabela 10 — Valores em médiat desvio padrdo das diferencgas inspiracdo e expiragdo da

primeira avaliagdo de frames iguais na vista superior

VARIAVEL Examinador 1

Examinador 2

Examinador 3

ILUSTRACAO

DGAe 0,02+ 0,5
DGAd 0,01+ 0,5
DGX 0,02+ 0,8

0,08+ 0,5 0,03+ 0,4

0,04+ 0,5 0,04+ 0,4

0,08+ 0,7 -0,01£0,5

VoA

.o
-



DTA(x) -0,08+ 0,7 0,03+ 0,4 0,06+ 0,4

DTA(c) 0,05+ 0,8 0,04+ 0,5 0,01+ 0,4

DXAe -0,06 0,6 -0,03+ 0,4 -0,16% 0,7
L

DXAd -0,05+ 0,6 0,00+ 0,4 0,21+ 0,8
P

A2(c) 0,26+ 1,4 0,36+ 1,3 0,24+ 1.2 o

A2(x) 0,66+ 1,6 0,58+ 1,8 0,56+ 1,4

A2(a) 1,33+4.4 1,31£4,9 1,05+ 3,8 =

A3 1,69+ 4,7 0,06+ 4,2 0,45+ 3,1

ae
gr
e
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Fonte: Elaborado pela autora, 2018

Tabela 11 — Valores em médiat desvio padrdo das diferengas inspiragdo e expiragdo

segunda avaliagdo de frames iguais na vista lateral

da

VARIAVEL Examinador 1 Examinador 2 Examinador 3 ILUSTRACAO
Al(c) -0,15£ 0,8 -0,04+ 0,9 0,15+ 0,7 ﬂ' 2
Al(x) 0,10+ 0,8 0,19+ 0,8 0,36+ 0,7 :' L.

DTL(c) -0,06+ 0,5 0,09+ 0,4 0,12+ 0,3 . =]
DTL(x) 0,00+ 0,4 0,22+ 0,4 0,21£0,2 <

Fonte: Elaborado pela autora, 2018
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Tabela 12 — Valores em médiat desvio padriao das diferencas inspiracdo e expiragdo da

segunda avaliagdo de frames iguais na vista superior

VARIAVEL Examinador 1 Examinador 2 Examinador 3 ILUSTRACAO

o

.
.

DGAe 0,10+ 0,4 0,06+ 0,5 -0,04+ 0,3

DGAd 0,08+ 0,4 0,05+ 0,4 0,08+ 0,4 7
DGX 0,09+ 0,6 0,05+ 0,5 0,03+ 0,3
- |

DTA(x) 0,00+ 0,4 -0,04+ 0,4 -0,11£0,2

DTA(c) 0,01+ 0,5 0,02+ 0,4 20,01+ 0,3

DXAe 0,02+ 0.4 -0,04+0,3 -0,04+ 0,2
Lo

DXAd -0,02+ 0,4 0,00+ 0,4 -0,06+ 0,2
A

A2(c) 0,38+ 1,4 0,18+ 1,5 0,15+ 1,9 e

A2(x) 0,69+ 1,7 0,91+ 1,7 0,68+ 1,8

A2(a) -1,98+ 3,9 2,08+ 4.5 0,49+ 4.5 =

A3 0,01+ 3,7 0,31+ 4,9 -1,04+ 3,0

2e v
oe
i >

Fonte: Elaborado pela autora, 2018
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Apresentagio do Projeto:
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Objetivo da Pesquisa:
Conforme parecer n 1.185.745

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Conforme parecer n 1.185.745

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Conforme parecer n 1.185.745

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Conforme parecer n 1.185.745

Recomendagoes:

A autora seguiu todas as recomendacdes sugeridas pelo colegiado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Mio ha maia nenhuma pendéncia e o projeto encontra-se adequado e aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

1) De acordo com o item WIl.13.d, da F{e'snluq.ﬁn CMS n.® 486/ 2, o pesquisador devera apresentar
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relatdrios anuais (parciais ou finais, em fungio da duragio da pesquisa).

2) Eventuais emendas (modificagies) ao protocolo devem ser apresentadas, com justificativa, ao CEP de

forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada.
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Projeto Detalhado ! |PROJETO FOTOGRAMETRIA 24/06/2015 Aceito
Brochura CEP.docx 23:18:40
Investigador
TCLE ! Termos de TCLE.dec 24/06/20158 Aceito
Aszsentimento 2319004
Justificativa de
Auséncia
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ANEXO B - Escala De Brazelton

Estado 1 Sono profundo, sem movimentos, respiracéo regular
Estado 2 Sono leve, olhos fechados, algum movimento corporal
Estado 3 Sonolento, olhos abrindo e fechando

Estado 4 | Acordado, olhos abertos, movimentos corporais minimos
Estado 5 Totalmente acordado, movimentos corporais vigorosos
Estado 6 Choro

84

Fonte: Adaptado de Brazelton TB. Neonatal Behavioral Assessment Scale. London: Clinics in Developmental

Medicine; 1073.
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