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EFEITOS DA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 24 HORAS EM PACIENTES COM
DISPLASIA BRONCOPULMONAR EM UMA UTIN

RESUMO

A Displasia Broncopulmonar (DBP) é uma doenga pulmonar crénica que acomete neonatos que
permanecem dependentes de oxigénio suplementar por tempo prolongado, sendo caracterizada
como a maior complicacdo nos prematuros. O fisioterapeuta pode intervir na evolucdo da
doenca de maneira profilatica, minimizando o risco de lesGes e agravamento do quadro. O
objetivo deste estudo foi analisar, comparativamente, os efeitos da fisioterapia respiratoria em
RNs/lactentes com DBP antes e ap0s a insercdo da fisioterapia 24 horas em uma UTI Neonatal
(UTIN). A pesquisa é do tipo descritiva, retrospectiva, quantitativa e documental. A amostra
foi composta por 46 prontudrios de recém-nascidos/lactentes com quadro indicativo ou
sugestivo de DBP, divididos, igualmente, em dois grupos: Gl (RN/lactentes atendidos antes da
implantacdo da fisioterapia 24 horas) e Gll (apés esta implantagdo). Os grupos se mostraram
homogéneos em relacdo ao uso do corticoide, surfactante e complicacdes clinicas, porém
apresentaram diferengas quanto ao sexo, idade gestacional e peso ao nascer, o que caracterizou
0 GIl como sendo de maior gravidade, pois apresentou, em sua maioria, RN do sexo masculino
(56,52%), pré termo de moderado a gravissimo (52,28%), com baixo a extremo baixo peso
(78,27%). Comparativamente, ndo houve diferenga estatisticamente significativa quanto ao
tempo de VMI (p = 0,880) e de internacdo hospitalar (p = 0,3115) entre os grupos analisados,
porém quanto a evolucdo do quadro, o Gll apresentou menor nimero de obitos, sendo possivel
inferir que a presenca do profissional Fisioterapeuta em tempo integral na UTIN, favorece a
uma melhor assisténcia ventilatoria, implicando em melhora da sobrevida de RNs com DBP.

Palavras-chave: Fisioterapia; UTI Neonatal; Displasia Broncopulmonar;



EFFECTS OF 24H RESPIRATORY PHYSICAL THERAPY IN PATIENTS WITH
BRONCHOPULMONARY DYSPLASIA ON A NICU

ABSTRACT

The Bronchopulmonary Dysplasia (BPD) is a chronic lung disease that affects newborns who
remain dependent on supplemental oxygen for prolonged periods, being characterized as the
main complication in premature infants. The physical therapist can intervene in the evolution
of the disease prophylactically, minimizing the risk of injury and aggravation of the condition.
The aim of this study was to comparatively analyze the effects of respiratory physical therapy
in neonates infants with BPD before and after 24 hours of physical therapy insertion in a
Neonatal Intensive Care Unit (NICU). The research is descriptive, retrospective, quantitative
and documentary. The sample consisted of 46 medical records of newborns / infants indicative
or suggestive of BPD, divided equally into two groups: GI (NB / infants treated before 24 hours
physical therapy implementation) and GlIlI (after this implementation). The groups were
homogeneous in relation to the use of corticoids, surfactant and clinical complications, but
showed differences in sex, gestational age and birth weight, which characterized the GlI to be
more severe, as presented, mostly RN male (56.52%), preterm moderate to very serious
(52.28%), with low to extremely low birth weight (78.27%). Comparatively, there was no
statistically significant difference in time of IMV (p = 0.880) and hospitalization (p = 0.3115)
among the groups, but as to the evolution of the GII showed fewer deaths. It is possible to infer
that the presence of a physical therapist professional full-time in the NICU favors a better
ventilatory assistance, resulting in improved survival of newborn infants with BPD.

Keywords: Physical Therapy; NICU; Bronchopulmonary Dysplasia;
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1 INTRODUCAO

O pulmédo prematuro é mais vulneravel a lesdo pulmonar devido a necessidade da
adaptacéo precoce a vida extra-uterina. Alguns aspectos do desenvolvimento pulmonar devem
ser salientados para melhor compreensdo do dano pulmonar da nova displasia broncopulmonar
(DBP) que é, fundamentalmente, o bloqueio do desenvolvimento normal do pulméo.
Primeiramente, deve-se lembrar que este novo termo “nova DBP” na realidade, designa a
mesma doenca, s6 que incidindo em populacdes com idades gestacionais (IG) cada vez menores
e & luz da novas técnicas de assisténcia neonatal ao prematuro como técnicas de ventilacéo,
surfactante, corticoide pré-natal e terapia nutricional eficaz (HORA; SCAGNOLATO, 2008).

Em junho de 2000, o NICHD (National Institute of Child Health and Human
Development), definiu o termo DBP como sendo doenca pulmonar crénica que acomete recém-
nascidos com necessidade do uso de oxigénio suplementar (acima de 21%) por um periodo de
28 dias ou mais de vida e/ou até completar 36 semanas de idade p6s conceptual corrigida, com
FiO2 maior que 21%, necessaria para manter uma PaO2> 50 mmHg. (BANCALARI, 2006;
MARTINS, 2009; MONTE et al, 2005 SHENNAN, 1988).

No Brasil, estudos de base hospitalar relatam incidéncias ao redor de 27%. No entanto,
segundo dados obtidos pela Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, para 0s recém-nascidos
com peso ao nascimento inferior a 1.500 g a incidéncia da DBP varia entre 3,3% a 30%, com
média de 18,4%; quando se refere apenas aqueles com peso entre 500 e 750 g, a incidéncia
aumenta e € estimada em torno de 70% a 85% (MONTE et al, 2005; BHERING et al, 2007;
LOPES; LIBERATO; CUNHA, 2016). Outros estudos variam entre 17, 6% a 47,4% (LIMA et
al, 2011; FREITAS et al, 2012; LEMOS, 2010; TAPIA et al, 2006; MARTINS, 2009;
TEIXEIRA et al, 2007).

Os avangos no cuidado neonatal aumentaram a sobrevida de bebés em estagio primitivo
do desenvolvimento pulmonar. A DBP tem sido descrita como a maior causa de doenca
pulmonar crénica em lactentes. Costa (2013) relata que com o aumento nas taxas de sobrevida
dos recém- nascidos pré-termo com peso de nascimento menor do que 750 g (57-67%) e idade
gestacional menor do que 25 semanas (35-85%), a incidéncia de DBP permanece elevada,
porém desviada para populacdes prematuras extremas.

Devido ao aumento da DBP se faz necessario uma mudanga nos objetivos e nos cuidados
desses recem-nascidos, com o intuito de buscar, além da sobrevida destes, uma melhor
qualidade de vida (OLIVEIRA, 2009).
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O acompanhamento fisioterapéutico é fundamental tanto no periodo de internacéo
quanto apds a alta hospitalar. O fisioterapeuta deve realizar uma abordagem tanto do ponto de
vista respiratorio quanto do desenvolvimento neuromotor. Os objetivos da fisioterapia
respiratoria sdo manutencédo da permeabilidade das vias aéreas superiores e inferiores, melhora
da relacdo ventilagdo/perfusdo, redugcdo da necessidade de utilizacdo de terapéuticas
ventilatorias agressivas e minimizacdo das lesbes pulmonares (HORA; SCAGNOLATO,
2008).

O fisioterapeuta pode intervir na evolucdo da doenca de maneira profilatica,
minimizando o risco de lesdes, utilizando pardmetros ventilatérios protetores com volume
corrente e pressdes baixas e 0 uso ponderado de fracdo inspirada de oxigénio, sendo estes
monitorados através da gasometria. Quanto menor o tempo em ventilagdo mecanica, menor o
risco de desenvolvimento da DBP (MACCARI; PINHEIRO, 2007).

Segundo a portaria do Ministério da Saude n° 3.432, em vigor desde 12/8/1998, as
unidades de terapia intensiva de hospitais com nivel terciario devem contar com assisténcia
fisioterapéutica em periodo integral, por diminuirem as complicacbes e o periodo de
hospitalizacdo, reduzindo, consequentemente, os custos hospitalares (NICOLAU; FALCAO,
2007).

Diante do contexto, esta pesquisa tem como objetivo analisar, comparativamente, 0s
efeitos da fisioterapia respiratoria em RNs/lactentes com DBP antes e ap0s a inser¢do da
fisioterapia 24 horas em uma UTIN. Portanto, a insercao da fisioterapia 24 horas em uma UTIN
apresenta associacdo com diminuicdo da incidéncia, melhor evolugdo e diminuicdo das

complicacGes de RN com DBP?
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DISPLASIA BRONCOPULMONAR

O avanco na medicina perinatal, incluindo a introducdo do surfactante exdgeno, o uso
do corticéide pré-natal e a melhora nos cuidados intensivos neonatais, tem se relacionado a um
aumento importante na sobrevida de recém-nascidos prematuros de muito baixo peso.
Entretanto, a esse beneficio se contrapde o aumento concomitante da incidéncia de displasia
broncopulmonar (DBP), permanecendo essa patologia como a maior complicacdo nos
prematuros (GONZAGA et. al., 2007).

Quando descrita pela primeira vez por Northway, em 1967, a displasia broncopulmonar
(DBP) foi associada apenas aos recém-nascidos (RNs) pré-termos limitrofes que desenvolviam
sindrome do desconforto respiratorio (SDR) e utilizavam altas pressdes nas vias aéreas durante
a assisténcia ventilatoria mecénica (VM) e elevadas concentracdes de oxigénio. No entanto, a
partir do consenso National Institute of Child Health and Human Development /National Heart,
Lung and Blood Institute Workshop, realizado em 2000, o termo DBP ficou definido como
doenca pulmonar crbnica que acomete neonatos que permanecam dependentes de oxigénio
suplementar (acima de 21%) por um periodo de 28 dias ou mais ou até completar 36 semanas
de idade pds conceptual corrigida, com FiO2 maior que 21%, necessaria para manter uma
PaO2> 50 mmHg. (BANCALARI, 2006; MARTINS, 2009; MONTE et al, 2005 SHENNAN,
1988; LIMA et al, 2011).

De acordo com a patologia, podemos classificar a DBP em: classica e nova ou atipica.
A primeira ocorre com alta idade gestacional, mas expostos a leséo pulmonar precoce, como a
SDR (submetidos a VPM e Oz de maneira excessiva), caracterizada por lesdo pulmonar grave,
com maior destruicao alveolar e fibrose. Na nova ou atipica, ha lesdo pulmonar mais leve, com
menor grau de fibrose. A lesdo pulmonar predominante é a hipoalveolizacdo associada a
diminuicdo e alteracdo da vascularizacdo pulmonar. Essa hipoalveolizagdo ocorre pela
diminuicdo da septacdo alveolar, decorrente da estagnacdo do crescimento e do
desenvolvimento pulmonar (ANTUNES et al, 2012).

A DBP ndo é uma patologia de inicio subito. A prematuridade associada a ventila¢do
mecanica e 0 muito baixo peso ao nascer predispdem o desenvolvimento desta patologia devido
a imaturidade pulmonar. Mais recentemente, outros fatores como infeccdo neonatal e
persisténcia do canal arterial (PCA) também foram reconhecidos. A deficiéncia de vitamina A

e subnutricdo, além da predisposicdo genética, também podem interagir com outros efeitos na
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patogenia da DBP. O sexo masculino também aumenta o risco para esta doenca (MACCARI;
PINHEIRO, 2007; TAPIA et. al., 2006; OLIVEIRA, 2009).

O parto prematuro e o estabelecimento da respiragéo interrompem o desenvolvimento
normal dos alvéolos e da vasculatura pulmonar destes recém-nascidos, tornando-os susceptiveis
a forgas mecénicas, estresse oxidativo e inflamacdo devido a imaturidade estrutural e
bioquimica pulmonar (SUGUIHARA,; LESSA, 2005; COSTA, 2013).

A DBP representa a resposta de pulmdes imaturos a lesdo pulmonar aguda provocada
pela ventilagdo mecénica, pelo oxigénio e por varios outros fatores. Sabe-se que os sistemas
antioxidantes desenvolvem-se no ultimo trimestre da gestacdo e, portanto, as enzimas
antioxidantes tém menor atividade nos prematuros (ALVES, 2011).

Apos lesdo do epitélio respiratorio e capilar, ocorre uma reacdo inflamatéria que
provoca liberacdo de substancias quimiotaticas, que promoverdo o afluxo de células
inflamatdrias para os pulmdes, com producdo de citocinas e liberacdo de enzimas como
elastase. Essas substancias sdo responsaveis pela lesdo celular e produzem aumento da
permeabilidade vascular, o que contribui para o edema intersticial, alveolar e das vias aéreas
(ALVES, 2011).

As alteracbes pulmonares sdo inespecificas, podendo apresentar: atelectasias, edema
pulmonar, inflamacéo, hemorragia alveolar, deposito de fibrina, hialinizagéo alveolar e perda
da integridade da parede alveolar e da membrana alveolocapilar. A exposicao continuada leva
ao influxo de um grande nimero de leucdcitos polimorfonucleares contendo enzimas
proteoliticas. As alteracbes genéticas favoraveis ao desenvolvimento de DBP seriam aquelas
ligadas a codificacdo das proteinas surfactantes. Acredita-se que, além da deficiéncia
quantitativa, exista uma alteracdo qualitativa do surfactante pulmonar, devido a uma reducéo
do nivel de apoproteina A nos pulmdes dos recém-nascidos acometidos (COSTA, 2013).

Essas alteragdes funcionais pulmonares ocorrem em graus variados e consistem em
aumento da resisténcia das vias aéreas e limitagdo do fluxo aéreo, levando a
hiperresponsividade brénquica; aumento do trabalho respiratorio; diminuicdo da complacéncia
pulmonar pela fibrose, hiperinsuflacéo e atelectasias; aumento do volume residual e diminuicdo
da capacidade residual funcional (CRF); hipoxemia, agravada por fatores como sono, agitacao,
alimentacdo e infec¢des e hipercapnia em casos mais graves (MONTE et al, 2005).

O quadro clinico da DBP consiste em sintomas respiratérios associados a dependéncia
de oxigénio e alteracdes radioldgicas em recém-nascidos, em geral prematuros submetidos a

ventilagdo mecanica. Os sintomas apresentados por esse paciente sdo taquipnéia, retracdo
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intercostal, episddios de cianose, hipoxemia e hipercapnia moderadas e ganho ponderal
insuficiente (MONTE et al., 2005; NICOLAU; FALCAO, 2007).

2.2 FISIOTERAPIA NA DISPLASIA BRONCOPULMONAR

A fisioterapia € uma modalidade terapéutica relativamente recente dentro das Unidades
de Terapia Intensiva (UTI). A formacéo das primeiras unidades de tratamento intensivo data da
década de 60 e sua insercdo vem ganhando espaco a partir da década seguinte; a principio de
forma descontinua e aos poucos se tornando parte da equipe permanente de atendimento aos
pacientes criticos (PINTO, 2010).

Segundo a portaria do Ministério da Saude n° 3.432, em vigor desde 12/8/1998, as
unidades de terapia intensiva de hospitais com nivel terciario devem contar com assisténcia
fisioterapéutica em periodo integral, por diminuirem as complicacbes e o periodo de
hospitalizacdo, reduzindo, consequentemente, os custos hospitalares (NICOLAU; FALCAO,
2007).

O papel do fisioterapeuta respiratorio dentro das UTI objetiva cuidar de pacientes,
principalmente aqueles com transtornos respiratorios, retirando secrecdes pulmonares retidas,
recrutando unidades alveolares colapsadas e otimizando a troca gasosa em relacéo ao disturbio
ventilacdo perfusdo, mobilizacdo ativa e passiva dos membros. Além de estar envolvido nos
ajustes dos parametros de VM e respectivo desmame, exturbacgdo, implementacao e supervisao
de ventilagdo mecanica ndo invasiva (TEIXEIRA, 2006).

Vérias estratégias ventilatdrias sdo utilizadas visando a reducdo da lesdo pulmonar e,
consequentemente, a DBP, tem sido descritas, destacando-se: ventilagdo convencional com
estratégias de protecdo pulmonar (baixos volumes correntes -4 a 6 ml/kg, otimizagdo da PEEP
e hipercapnia permissiva), posicdo prona, pressao positiva continua na via aérea (CPAP) e
ventilagdo de alta frequéncia (OLIVEIRA, 2009).

Uma forma de evitar as lesdes causadas pela ventilagdo mecanica esta primeiramente na
extubacdo precoce e na utilizacdo de modalidade ventilatoria ndo invasiva por meio da
utilizacdo do CPAP e da ventilagdo com pressao positiva intermitente sincronizada. A estratégia
geral, para minimizar tanto a lesdo pulmonar como o tempo de ventilacéo, baseia-se na reducéo
da pressao inspiratoria e do volume corrente para 3-6ml/kg e utilizacdo de tempos inspiratorios
de 0.24-0.4segundos (CERNY; TORDAY; REHAN, 2008).

Os parametros da CPAP devem ser ajustados conforme a necessidade do recém-nascido.

A pressao positiva expiratoria final (PEEP) administrada deve ser em torno de 4-6 cmHz0, a
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PaCO: deve ser tolerada entre 45-65 mmHg, e 0 oxigénio, ajustado para manter a PaO> entre
50-70 mmHg. Para diminuir a incidéncia de les@o pulmonar, além de tolerar pardmetros mais
conservadores, a CPAP deve ser sempre usada com fluxo de ar umidificado e aquecido, e
também deve haver monitorizacdo continua do funcionamento adequado do sistema
(SUGUIHARA,; LESSA, 2005).

No tocante a ventilagdo gentil, é fundamental utilizar um volume corrente baixo (4-6
ml/kg) e manter os niveis de PIP (18-20 cmH20) e PEEP adequados de acordo com a patologia,
aléem do emprego de um tempo inspiratorio reduzido (0,3-0,4 segundo) para evitar as lesbes
causadas por volutrauma. Mais ainda, a monitoriza¢do dos niveis de O entre 90-94%) para
oferecer um suporte adequado e a tolerancia de niveis de PaCO; (45-65 mmHg) mais elevados
também sdo estratégias importantes para uma ventilacdo mais gentil (OLIVEIRA, 2009;
VAZQUEZ, 2008).

Em relacdo a hipercapnia permissiva, ela permite niveis maiores de PCO; entre 45-
55mmHg e dessa forma diminui¢do da duracdo da ventilagdo e consequente diminuigéo da
DBP. Preconiza-se niveis de saturacdo de oxigénio na faixa de 88-92%, para diminuir a
incidéncia de DBP e outras patologias causadas pela hiperéxia (ALVES, 2011).

Em se tratando de posicionamento terapéutico, a posicao prona é bastante favoravel para
0 RN pois promove melhora na estabilidade da caixa tordcica, oferece diminuicdo da
assincronia téraco-abdominal, facilitando os musculos respiratorios a expanséo do torax, além
de promover uma melhor oxigenagdo por causa da estabilizacdo do diafragma (MACCARI;
PINHEIRO, 2007).

Portanto, uma atencdo adequada nas unidades de terapia intensivas neonatais aos RNs
de alto risco reduz significativamente a morbidade e a mortalidade associada a DBP e outras
doengas neonatais. Portanto, a intervencéo fisioterapéutica aos RNs/lactentes broncodiplésicos
é extremamente necessario tanto na prevengdo como na terapéutica da doenca, intervindo
através de manobras de higiene brénquica (MHB), manobras de reexpansdo pulmonar (MRP)
e condicionamento da musculatura respiratoria buscando: otimizar a funcdo respiratdria de
modo a facilitar as trocas gasosas e adequar a relagdo ventilagdo-perfusdo; atuar de forma de
eleger um adequado suporte respiratorio; prevenir e tratar complicagdes pulmonares; manter as
vias aéreas pérvias; favorecer o desmame da ventilacio mecénica e da oxigenoterapia
(OLIVEIRA, 2009; MACCARI; PINHEIRO, 2007).
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3 METODOLOGIA

Este € um estudo retrospectivo, descritivo, documental de abordagem quantitativa
realizado em uma maternidade publica de referéncia para atendimentos de alta complexidade
no municipio de Campina Grande, no periodo de marc¢o a junho de 2015.

A amostra foi composta por prontuarios de pacientes com quadro indicativo ou
sugestivo de displasia broncopulmonar, internados na UTI neonatal do ISEA no periodo de
marc¢o de 2011 a fevereiro de 2015. Estes prontuarios foram divididos em dois grupos: o grupo
| referente aos RN/lactentes atendidos antes da implantacao da fisioterapia 24 horas (margo de
2011 a fevereiro de 2013) e o grupo Il ap6s esta implantacdo (marco de 2013 a fevereiro de
2015).

A DBP foi definida como necessidade de suplementacédo de oxigénio por tempo igual
ou superior a 28 dias de vida e/ou até completar 36 semanas de idade pds conceptual corrigida,
com FiO2 maior que 21%, necessaria para manter uma PaO, > 50 mmHg.

Foram incluidos no estudo os RN/lactentes com quadro sugestivo de displasia
broncopulmonar internados na UTI-Neonatal do ISEA no periodo determinado e, excluidos os
RN/lactentes com doencas congénitas (malformacgdes, sindromes genéticas e cardiopatias
congénitas), os transferidos para outros servigcos e, aqueles que necessitaram de intervengéo
cirurgica.

Os dados foram coletados através da consulta direta aos prontuarios dos RNs no servico
de arquivos médicos da instituicdo, atraves de uma ficha de avaliagdo p’re-estruturada
(APENDICE A), sendo coletadas as seguintes variaveis neonatais: nimero do prontudrio, sexo,
idade gestacional (semanas), peso ao nascer (gramas), uso de surfactante exdgeno e corticoide,
idade quando diagnosticado com DBP, datas de admisséo e alta, tempo de internacdo, tempo
de ventilagdo mecanica invasiva, ventilacdo ndo-invasiva e oxigenioterapia, além de
complicacdes e evolucdo (alta ou 6bito).

Apos a coleta, os dados foram tabelados em planilha eletronica do Excel 2010. Sendo
utilizado o método de estatistica descritiva simples apresentados em porcentagem, dispostas em
tabelas e graficos.

A analise estatistica foi realizada a partir do software R 3.2.2 (TEAM, 2015) e os
elementos também foram apresentados em graficos do tipo Blox-Pot. Com o intuito de conhecer
o perfil dos dados, aplicou-se o teste de Shapiro-Wilk, para verificar se os dados em anélise
apresentaram normalidade. Apds o teste constatou-se que os dados, em geral, ndo apresentaram

normalidade, sendo necesséaria a aplicacao de testes ndo parameétricos.
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O teste de Kruskal-Wallis é uma alternativa ndo paramétrica a analise que se faz por
recorréncia estatistica F e por poder comparar amostras independentes, optou-se por aplicar o
mesmo com o intuito de verificar se as amostras analisadas provém de populagdes diferentes,
considerando evidéncias estatisticas significantes quando p < 0,05.

Este projeto obedece a resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude que segue a
pratica de pesquisa com seres humanos. Sendo necessario 0s seguintes termos: termo de
compromisso do pesquisador responsével (ANEXO A), declaragdo de concordancia com projeto de
pesquisa (ANEXO B), termo de autorizacdo institucional (ANEXO C), termo de autorizacao
institucional para uso e coleta de dados em arquivos (ANEXO D) e o termo de compromisso
para coleta de dados em arquivo (ANEXO E).

Todo o projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da UEPB, recebendo

aprovacao sob o nimero 42933014.2.0000.5187, quando entdo, a coleta dos dados foi iniciada.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A populagdo estudada foi composta por 1660 prontuérios, dos quais 90 apresentavam
RNs com quadro sugestivo de DBP, correspondendo a uma incidéncia de 5,42%. Desses, 44
foram excluidos devido a transferéncias hospitalares (4), falta de informac&o (5) e, devido os
pacientes serem portadores de doencas congénitas (35). Portanto, a amostra foi composta por
46 prontuarios e dividida em dois grupos: Gl referente aos RN/lactentes atendidos antes da
implantacédo da fisioterapia 24 horas (23 RNs) e o Gl apos esta insercdo (23 RNs), conforme

demonstrado na figura 1 a seguir.

Populagdo:
1660 prontuarios

RNs com quadro
sugestivo de DBP:
90 prontuarios

Amostra: 46 RNs Excluidos: 44 RNs
Gl: 23 RNs Gll: 23 RNs Transferéncia: 4 e SR
informagdo: 5 cardiopatas: 35

FIGURA 1 — Diagrama sobre a selecdo da amostra
FONTE: Dados da Pesquisa (2016)

A prevaléncia encontrada nessa pesquisa foi relativamente baixa, quando comparada a
maioria dos estudos na area, que variam entre 17, 6% a 47,4% (LIMA et al, 2011; FREITAS
et. al., 2012; LEMOS, 2010; TAPIA et al, 2006; MARTINS, 2009; TEIXEIRA et al, 2007).
Lemos (2010) evidenciou, através do estudo de 78 RNs, que a displasia broncopulmonar
ocorreu em 47,4% dos casos e se associou a idade gestacional média de 28 semanas.

A tabela 1, a seguir, mostra a caracterizagdo dos grupos | e 1l quanto ao sexo, uso de

corticoide e surfactante.
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TABELA 1 — Caracterizacdo dos Grupos | e 1l quanto ao sexo, uso de corticoide e surfactante.

‘ GRUPO | GRUPO 11
VARIAVEIS N (%) N (%)

Sexo

Feminino 15 (65,22%) 10 (43,48%)

Masculino 8 (34,78%) 13 (56,52%)
Uso de Corticéide

Sim 14 (60,87%) 11 (47,82%)

Nao 9 (39,13%) 12 (52,18%)
Uso de Surfactante

Sim 1 (4,35%) 5 (21,74%)

Nao 22 (95,65%) 18 (78,26%)

FONTE: Dados da Pesquisa (2016)

Na amostra estudada, 34,78% do Gl e 56,52% do GlI sdo do sexo masculino. Esta alta
incidéncia da DBP no sexo masculino, também foi evidenciada em outros estudos (LOBO;
BARBOSA; WEFFORT, 2011; HORA; SCAGNOLATTO, 2008) com 68,42% e 62,0%,
respectivamente.

Ribeiro, Melo e Davidson (2008) afirmaram, em sua pesquisa, que 0 sexo masculino
representou risco cerca de 1,6 vezes maior para a mortalidade neonatal em relacdo ao sexo
feminino. O fator protetor do sexo feminino foi atribuido ao amadurecimento mais rapido do
pulmao, levando, consequentemente, a menores complicagdes respiratorias.

Em relacdo ao uso de corticoide, nesta amostra, a administracdo foi realizada em 60,87%
do Gl e em 47,82% do GIlI. Gadelha (2010) evidenciou em seu estudo que 80% das genitoras
receberam corticoide no pré-natal. O uso materno dessa substancia no pré-natal pode prevenir
complicacBes no aparelho respiratério do RNPT (GADELHA, 2010).

Para investigar o impacto em resultados pos-natais do uso de corticoide foi conduzido
um estudo de coorte historico com 31 recém-nascidos entre 26 e 34 semanas. Os recém-
nascidos cujas maes receberam corticoide (betametasona) apresentaram reducédo da frequéncia
de DBP (p=0,02), melhores indices de Apgar de primeiro minuto (p<0,001), uso de menos
doses de surfactante exdgeno (p=0,007), persisténcia do canal arterial (p=0,002) e Gbitos
(p=0,008) (PEREIRA, 2007).

O processo inflamatdrio tem uma participacdo importante na fisiopatologia da DBP,
propiciando o uso de terapias que possam reduzir ou modular o processo inflamatério pulmonar
na tentativa de diminuir a incidéncia ou a gravidade da DBP. A corticoterapia reduz o processo

inflamatdrio, o edema e a fibrose, além de induzir a broncodilatacdo, mecanismos esses
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responsaveis pela rapida melhora da funcdo pulmonar ap6s o seu uso, contribuindo para o
sucesso do desmame da ventilagdo mecénica (TAPIA et al, 2006).

Quanto a administracdo do surfactante exdgeno, podemos observar que foi maior no Gl
(5/23) em relacéo ao Gl (1/23). Em um estudo realizado por Lima e colaboradores (2011) a
respeito da associacdo dos RNs que fizeram uso de surfactante exdgeno e a incidéncia com a
DBP, verificaram que os RNs que fizeram uso dessa terapéutica apresentaram maior incidéncia
da doenga. Porém, observaram que os RNs que fizeram uso de surfactante exégeno tinham PN
e 1G, em média, significativamente menor aos que ndo usaram. O surfactante age diminuindo a
tensdo superficial das paredes dos alvéolos, ao nivel da interface ar-liquido alveolar, tendo
como funcéo estabilizar os alvéolos, impedindo o seu colapso ao final da expiragdo (SILVA et
al, 2009).

A Tabela 2 mostra a classificagcdo dos grupos, de acordo com a idade gestacional ao
nascer, sendo possivel observar que todos os casos do estudo sdo de prematuros. No estudo de
Freitas et al (2012) estudaram-se 88 prematuros, a displasia broncopulmonar ocorreu em 27,3%

e se associou a idade gestacional inferior a 28 semanas.

TABELA 2 — Caracterizacdo dos Grupos | e Il quanto a Idade Gestacional.

Idade Gestacional Gﬁ%l;o? : GT\IU(I;S I
1. Pos termo 0 0
2. Atermo 0 0
3. Prétermo tardio 18 (78,27%) 11 (47,82%)
4. Pré termo moderado 2 (8,69%) 4 (17,39%)
5. Pré termo grave 2 (8,69%) 5 (21,75%)
6. Pré termo gravissimo 1 (4,35%) 3 (13,04%)

FONTE: Dados da Pesquisa (2016)

A frequéncia de DBP relacionada a idade gestacional para o GI foram as seguintes:
RNPT tardio de 78,27%, moderado de 8,69%, grave de 8,69% e gravissimo de 4,35%. Ja o GllI
apresentou 47,82% de RNPT tardio, 17,39% moderado, 21,75% grave e 13,04% gravissimo.

De maneira comparativa, a idade gestacional e sua classificagdo foram apresentadas
(FIGURA 2) em Blox-Pot, conforme a Figura 2 a seguir, para facilitar a compreenséo do leitor
acerca da diferenca entre as amostras. Dessa forma, é possivel observar que no Gl existe uma
maioria da amostra com a IG préxima as 34 semanas (A1), sendo classificado, sua maior parte
como pré termo tardio, enquanto que no Gll, a maioria dos RNs apresentaram IG em torno de

32 semanas, sendo classificados como pré termos moderado a grave. Essa constatacdo nos leva
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a entender que existe uma diferenca entre as amostras, sendo, portanto o Gll, formado por

individuos mais graves e propensos ao desenvolvimento da DBP.

Al

A2

32

= o000

50 6.0

3.0 4.0

Idade Gestacional

B1

Y Y |

B2

34

30

50 6.0

Idade Gestacional

3.0 40

Classificacdo da |dade Gestacional

I I Y I |

Classificacdo da Idade Gestacional

FIGURA 2 — Box-Plot das variaveis ldade Gestacional e Classificacdo da IG no Gl (Al e A2) e GlI
(B1 e B2).
FONTE: Dados da Pesquisa (2016)

Na observancia do peso ao nascer nos Gl e Gll, apenas 4,35% e 8,69%, respectivamente,

apresentaram-se com peso adequado, ficando mais de 90% da amostra de ambos 0s grupos na

faixa de peso insuficiente a extremo baixo peso. Esses dados corroboram com o estudo de Lobo,
Barbosa e Weffort (2011), onde os mesmos encontraram que RNs com diagnéstico de DBP

apresentavam média de peso de 1.229,5 (+ 393,7) gramas, ou seja, muito baixo peso.

TABELA 3 — Caracterizagdo dos Grupos | e 1l quanto ao peso ao nascer.

Muito Baixo Peso
Extremo Baixo Peso

3 (13,04%)
2 (8,69%)

6 (26,08%)
5 (21,75%)

Peso a0 nascer GRUPO I GRUPO 11
N(%0) N (%)

1. Macrossomia 0 0
2. Adequado 1 (4,35%) 2 (8,69%)
3. Insuficiente 5 (21,75%) 3 (13,04%)
4. Baixo Peso 12 (52,17%) 7 (30,44%)
5
6

FONTE: Dados da Pesquisa (2016)
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Lima e colaboradores (2011) revelaram, a partir da analise de uma amostra estratificada
por faixa de PN, que em RNs com peso entre 501 e 750 g a incidéncia da DBP foi de 57%; para
aqueles com PN entre 751 e 1.000 g, 32%; entre nascidos com peso entre 1.000 e 1.250 g, 14%;
e naqueles entre 1.251 e 1.500 g, apenas 6%.

Quando comparados os dois grupos, considerando as diferentes faixas de peso, observa-
se, que a frequéncia dos RNs de muito baixo peso a extremo baixo peso no Gll (37,83%) é
maior que os apresentados pelo Gl (21,73%). Essa pequena diferenca entre 0s grupos é
visivelmente observada na Figura 3 (A e B), a seguir, onde percebe-se maioria da amostra

concentrada na faixa de Baixo Peso ao nascer.

2 3 45686
11
HO

2 3 4 5 6
[

Classificacdo do peso ao nascimento Classificacdo do peso ao nascimento

FIGURA 3 — Box-Plot da Classificagdo do Peso no Gl (A) e Gl (B).
FONTE: Dados da Pesquisa (2016)

E importante lembrar que a fisioterapia respiratoria pode auxiliar favoravelmente a
evolucdo do RNPT de baixo peso, diminuindo as complicacbes respiratorias, obtendo assim
impacto positivo na reducdo da morbidade respiratoria (COSTA, 2010).

Os RNs foram analisados, também, quanto as complicacdes clinicas encontradas em

todo o periodo de internacdo na UTI Neonatal, as quais sdo demonstradas na tabela 4 a seguir.

TABELA 4 — Complicagdes clinicas.

COMPLICACOES GRUPO I GRUPO 11

CLINICAS N (%) N (%)
Pneumotorax 1 (4,35%) 1 (4,35%)
Pneumonia Neonatal 5 (21,75%) 5 (21,75%)
Sepse 13 (56,52%) 15 (65,22%)
Cor Pulmonale 0 0
Hipertensdo Pulmonar 1 (4,35%) 1 (4,35%)
Hemorragia Intracraniana 0 0
IRpA 1 (4,35%) 0
Outras 19 (82,61%) 19 (82,61%)

FONTE: Dados da pesquisa (2016)
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Os dois grupos se mostraram semelhantes em relacdo as complicacdes clinicas. Exceto
pelo GI ter apresentado IRpA (1/23) e o GII ter evidenciado 2 casos a mais de sepse.
Possivelmente este maior nimero de sepse esteja relacionado a maior prematuridade desse
grupo.

Dentre outras complicagdes do estudo, destacou-se, em ambos 0s grupos, as seguintes:
ictericia, doenca da membrana hialina (DMH), doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE),
sindrome do desconforto respiratério (SDR), anemia, apnéia da prematuridade e atelectasia.

Em um estudo realizado com 101 neonatos, os quais foram divididos em dois grupos
(G1: servigo sem estrutura do servigo de fisioterapia e G2: servigo de fisioterapia estruturado),
No G2, 16 (26,6%) neonatos evoluiram com atelectasia contra 12 (29,3%) do G1. O G2
apresentou 17 (28,3%) neonatos com pneumonia contra 15 (36,5%) do G1. O G2 apresentou 3
(5%) neonatos com pneumotdrax contra 3 (7,3%) do G1. O G2 apresentou 17 (28,3%) neonatos
com sepse precoce e 48 (80,0%) com sepse tardia enquanto o G1 apresentou 8 (19,5%) e 27
(65,8%), respectivamente (COSTA, 2010).

No tocante a assisténcia ventilatoria utilizada por esses RNs no periodo em que
estiveram internados, observa-se (TABELA 4) que a VMI foi utilizada por menos de 7 dias em
78,26% do GI, enquanto que 52,17% do GII fizeram uso dessa assisténcia por mais de 8 dias.
O fato do GII, mesmo contando com a assisténcia da fisioterapia integralmente nesse servico,
apresentar longo tempo de desmame ventilatorio, pode ser justificado pelo fato dos individuos
que compdem esse grupo serem mais prematuros, necessitando de maior tempo de VMI.

Gonzaga e colaboradores (2007) verificaram a associacdo entre o tempo de uso da
ventilagdo mecénica e o desenvolvimento de displasia broncopulmonar em recém-nascidos com
peso de nascimento até 1500 g, constataram que no periodo de 1 a 7 dias de uso da ventilacdo
mecanica, 15,5% dos RNs desenvolveram DBP; no periodo de 8 a 14 dias, 60%; e no periodo
maior que 15 dias, 88,2%. Concluiram que a possibilidade de um recem-nascido com peso de
nascimento 1500 g desenvolver displasia broncopulmonar foi 11 vezes maior naqueles que
permaneceram em ventilacdo mecénica por até 14 dias e esta chance aumentou ainda mais nos
que foram ventilados por mais de 15 dias.

Quanto ao tempo de utilizagdo da VNI e oxigenioterapia, 0 Gl apresentou 65,22% e
95,65% da amostra fazendo uso dessas assisténcias por menos de 7 dias, respectivamente. O
GIl demonstra 65, 22% para VNI e 60,87% para Oxigenioterapia utilizadas em menos de 7
dias.

Este estudo corroborou com a pesquisa realizada por Costa (2010) em que avaliou o

impacto da implantacédo da assisténcia de fisioterapia respiratdria sobre a morbidade de recem-



25

nascidos prematuros de baixo peso. Dividiu sua amostra em dois grupo (G1: sem estrutura do
servico de fisioterapia e G2: servico de fisioterapia estruturado). Os resultados foram os
seguintes: G2 permaneceu maior tempo em oxigenioterapia (mediana de 11 dias), em ventilagdo
ndo invasiva (mediana de 2 dias) e também em ventilagdo mecanica invasiva (mediana de 13
dias), porém utilizando picos de presséo inspiratoria menores e fragdes inspiradas de oxigénio

menores.

TABELA 5 — Assisténcia ventilatoria mecanica e oxigenoterapia em Gl e GlI.

ASSISTENCIA GRUPO | GRUPO II
VENTILATORIA N (%) N (%)
VMI
0 — 7 dias 18 (78,26%) 11 (47,83%)
8 — 14 dias 2 (8,69%) 4 (17,39%)
> 15 dias 3 (13,05%) 8 (34,78%)
VNI
0 — 7 dias 15 (65,22%) 14 (60,87%)
8 — 14 dias 5 (21,73%) 6 (26,08%)
> 15 dias 3 (13,05%) 3 (13,05%)
Oxigenioterapia
0 — 7 dias 22 (95,65%) 15 (65,22%)
8 — 14 dias 1 (4,35%) 5 (21,73%)
> 15 dias 0 3 (13,05%)

FONTE: Dados da Pesquisa (2016)

A analise comparativa entre 0os grupos quanto ao tempo de internagdo, VMI, VNI e
oxigenioterapia, foi realizada a partir do Teste Kruskal-Wallis, tomando como significancia
estatistica, um p<0,05. Dessa forma, apenas o tempo de oxigenioterapia apresentou diferenga

significativamente estatistica entre os grupos.

TABELA 6 - Efeitos da fisioterapia respiratoria em RNs/lactentes com displasia
brocopulmonar ap6s da insercdo da fisioterapia 24 horas em uma UTIN.

Variaveis Estatistica y? Valor p
Tempo de internagéo 1,0242 0.3115
Ventilagdo mecanica invasiva 2,9105 0.0880
Ventilagdo ndo-invasiva. 0,0205 0.8860
Tempo de oxigenioterapia 5,2803 0.0215"

FONTE: Dados da Pesquisa (2016) * Significativo a 5% de probabilidade * Teste de Kruskal Wallis
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Quanto ao desfecho clinico, a tabela 7 a seguir apresenta dados sobre o tempo total de
internacdo na UTI e a evolucdo dos RNs quanto a alta ou 6bito, em ambos 0s grupos.

Neste estudo, 78,26% dos neonatos do Gl permaneceram internados por até 20 dias,
enquanto que no G11 56,52% foram hospitalizados na UTI Neo por um tempo maior de 21 dias.
A média de tempo de internagdo contatadas por Bhering e pesquisadores (2007) e Hora e
Scagnolatto (2008), foram, respectivamente, em torno de 81 + 27 dias e 57,88 + 24,68 dias.

Quanto a evolugdo, 22 (95, 65%) neonatos do G obtiveram alta e apenas 1 (4,35) foi a
obito. Em contrapartida o GI obteve 20 altas (86, 95%) e 3 (13,05%) 6bitos, corroborando com
0 estudo de Costa (2010) em que obteve 3 6bitos (7,3%), com sobrevida de 38 neonatos no
grupo 1 (sem estrutura do servi¢o) e o grupo 2 (fisioterapia estruturada no servigo) apresentou

8 obitos (13,3%), com sobrevida de 52 neonatos.

TABELA 7 — Caracterizacdo da amostra quanto ao tempo de internacgéo e desfecho clinico.

DESFECHO GRUPO | GRUPO 11
N (%) N (%)

TEMPO DE INTERNACAO

0 — 20 dias 18 (78,26%) 10 (43,48%)

>21 dias 5 (21,74%) 13 (56,52%)
EVOLUCAO

Alta 20 (86,95%) 22 (95,65%)

Obito 3 (13,05%) 1 (4,35%)

FONTE: Dados da Pesquisa (2016)

Estes dados refletem, possivelmente, que apesar do GII obter maior tempo de suporte
ventilatério e de internacdo quando comparado ao Gl, a fisioterapia respiratoria através de sua
assisténcia integral aumentou a sobrevida destes RNs, e, consequentemente, diminuiu a

mortalidade neonatal.
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5 CONCLUSAO

Os dados apresentados demonstram que os individuos estudados, independente de
grupos, apresentam algumas caracteristicas clinicas semelhantes, a exemplo de uso de
corticoide antenatal, ndo utilizagdo do surfactante exdgeno, sepse como principal complicacédo
e tempos semelhantes de exposicdo a VNI e oxigenoterapia.

Ademais, o Gl foi composto por RNs, em sua maioria, do sexo feminino, pré termo
tardio, de baixo peso, necessitando de 0 a 7 dias de VMI, menos que 20 dias de internacdo na
UTIN e um total de 3 ébitos. O GII por sua vez, é prioritariamente de individuos do sexo
masculino, pré termo de moderado a gravissimo, baixo a extremo baixo peso, ficando mais de
8 dias em VMI e mais de 20 dias internados no setor analisado, sendo possivel inferir que este
€ um grupo mais grave.

Diante dessa maior gravidade do Gll, e considerando que as diferencas encontradas
guanto ao tempo de VMI e de internagcdo hospitalar ndo foram estatisticamente significativas
entre 0s grupos, além do fato que o grupo submetido a fisioterapia 24 horas apresentou apenas
1 6bito, pode-se perceber que na amostra analisada, a presenca do profissional fisioterapeuta
em tempo integral na UTI Neonatal, favorece uma melhor assisténcia ventilatoria, implicando
em maior sobrevida de RNs com DBP.

Vale ressaltar que, embora a amostra dessa pesquisa ndo seja representativa, esses
resultados reforcam a necessidade da atuacéo fisioterapéuticaem Unidades de Terapia Intensiva

Neonatal, a qual tem sido de extrema importancia para a recuperacao e sobrevida dos neonatos.
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APENDICE A: FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

N° do prontuério:

Data de nascimento: [/

Sexo: () feminino () Masculino

Peso ao nascer: g.

IG:___ semanas. Corticoide: () sim () nédo
Surfactante exdgeno (até 24hs): () sim () ndo
Data de admissdo: /| Datadaalta: /[
Tempo de internagdo: ___ dias. Tempode VMI: __ dias.
Tempo de VNI ___ dias.
Tempo de oxigenioterapia: __ dias.

Complicagdes:
() pneumotérax
() pneumonia neonatal

() sepse
() cor pulmonale

() hipertensédo pulmonar
() hemorragia intracraniana
() insuficiéncia respiratoria

() outras:

Evolucgdo: () alta () dbito, causa:
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ANEXO A: TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Pesquisa: EFEITOS DA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 24 HORAS EM PACIENTES
COM DISPLASIA BRONCOPULMONAR EM UMA UTIN

Eu, Renata Cavalcanti Farias, professora do curso de Fisioterapia da Universidade
Estadual da Paraiba, portadora do RG: 2649753 e CPF: 046.944.344-89 comprometo-me em
cumprir integralmente os itens da Resolucdo 466/12 CNS/MS, que dispde sobre Etica em
Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da
referida resolucéo.

Por ser verdade, assino o presente compromisso.

Campina Grande, 09 de marco de 2015

Renata Cavalcanti Farias

Orientadora
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ANEXO B: DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM PROJETO DE PESQUISA

DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITOS DA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 24 HORAS EM
PACIENTES COM DISPLASIA BRONCOPULMONAR EM UMA UTIN

Eu, Renata Cavalcanti Farias, fisioterapia, professorado Departamento de Fisioterapia da
Universidade Estadual da Paraiba, portadora do RG: 2649752 declaro que estou ciente do
referido Projeto de Pesquisa e comprometo-me em verificar seu desenvolvimento para que se
possam cumprir integralmente os itens da Resolucio 466/12 CNS/MS, que dispde sobre Etica

em Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Campina Grande, 09 de marco de 2015

Renata Cavalcanti Farias Leandra Henrique da Costa

Orientadora Orientanda
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ANEXO C: TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

INSTITUTO DE SAUDE ELPIDIO DE ALMEIDA
CNPJ: 24513574000393
Rua Vila Nova Da Rainha, 147 — Centro
Campina Grande — PB

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Eu, Marta Lucia Albuquerque, diretora do Instituto de Salude Elpideo de Almeida — ISEA, em
pleno gozo de minhas fungdes, autorizo Leandra Henrique da Costa, aluna do curso de
fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba, a realizar nesta Instituicdo o projeto de
pesquisa intitulado: “EFEITOS DA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 24 HORAS EM
PACIENTES COM DISPLASIA BRONCOPULMONAR EM UMA UTIN” sob a

orientacdo da professora Renata Cavalcanti Farias.

Campina Grande, 09 de marco de 2015.

Marta Lucia Albuquerque
Diretora Geral do ISEA

Rua Vila Nova da Rainha, 147 — Centro — 58100-690 — Campina Grande — PB.
Telefone: (83) 3310-6356.
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ANEXO D: TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL PARA USO E COLETA DE
DADOS EM ARQUIVOS

INSTITUTO DE SAUDE ELPIDIO DE ALMEIDA
CNPJ: 24513574000393
Rua Vila Nova Da Rainha, 147 — Centro
Campina Grande — PB

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL PARA USO E COLETA DE DADOS
EM ARQUIVOS

Estamos cientes da intengdo da realizagdo do projeto intitulado “EFEITOS DA
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 24 HORAS EM PACIENTES COM DISPLASIA
BRONCOPULMONAR EM UMA UTIN”, desenvolvido pelo(a) Prof(a) Renata Cavalcanti
Farias, do Curso de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba, com a participacédo da
orientanda Leandra Henrique da Costa. A coleta de dados seré do tipo documental e acontecera
no arquivo de prontuérios localizado no Instituto de Saude Elpideo de Almeida no setor da
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). A referida pesquisa seré para analisar os efeitos
da fisioterapia respiratoria em neonatos/lactentes com displasia broncopulmonar antes e apds a
implantacéo da fisioterapia 24 horas em uma UTIN. Apos aprovagdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba, toda a documentacgéo relativa a este trabalho
devera ser entregue em duas vias (sendo uma em CD e outra em papel) a esta instituicdo
sediadora da pesquisa que também arquivara por cinco anos de acordo com a Resolucao 466/12

do Conselho Nacional de Saide/Ministério da Salde.

Marta Lucia Albuquerque
Diretora Geral do ISEA

Rua Vila Nova da Rainha, 147 — Centro — 58100-690 — Campina Grande — PB.
Telefone: (83) 3310-6356.
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ANEXO E: TERMO DE COMPROMISSO PARA COLETA DE DADOS EM ARQUIVO

TERMO DE COMPROMISSO PARA COLETA DE DADOS EM ARQUIVO

Titulo do projeto: EFEITOS DA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 24 HORAS EM
PACIENTES COM DISPLASIA BRONCOPULMONAR EM UMA UTIN

Pesquisadora responsavel: RENATA CAVALCANTI FARIAS
Pesquisadora participante: LEANDRA HENRIQUE DA COSTA

A pesquisadora do projeto acima identificada assume o compromisso de:

I. Preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados;

Il. Assegurar que as informacOes serdo utilizadas unica e exclusivamente para a
execucdo do projeto em questao;

I11. Assegurar que as informagdes somente serdo divulgadas de forma andnima, nio
sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicagbes que possam identificar o sujeito da

pesquisa.

Campina Grande, 09 de marco de 2015

Renata Cavalcanti Farias Leandra Henrique da Costa

Pesquisador responsavel Pesquisador participante



