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Desconforto respiratorio e momento ideal de intubacao orotraqueal
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ABSTRACT

OBJECTIVE

Evaluate the respiratory distress of patients diagnosed with Acute Viral Bronchiolitis (AVB), using the Respiratory Discomfort Scale
(Wood-Downes) - Ferrés and correlate the score of the Wood-Downes-Ferrés respiratory scale at the time of orotracheal intubation.

METHODS

This is an observational study with design and quantitative character. The assessment of respiratory distress was performed before
the time of tracheal intubation using the Wood-Downes scale according to the modification made by Ferrés. The assessment was
carried out through the sum of the items: assessment of wheezing, circulation, respiratory rate (RF), heart rate (HR), ventilation
and cyanosis, already containing classification and final severity scores.

RESULTS

15 patients were included in the study. Of the patients included, 60% of the sample is female, with a mean age of 4.86 months.
RSV etiology was observed in 40% of patients. Four patients included in the study were transferred to another service, due to the
lack of pediatric intensive care at the Hospital Geral do Grajau, and it was not possible to collect data on their clinical evolution.

CONCLUSIONS

It is concluded that through the scale of respiratory distress (Wood-Downes) - Ferrés, it was possible to analyze the severity of
acute respiratory failure in the patients analyzed in this study. It is necessary that a thorough assessment be made by all members
of the multiprofessional team so that appropriate conduct is directed.

DESCRIPTORS
Bronchiolitis, Acute respiratory failure, Physiotherapy.

RESUMO

OBJETIVO

Avaliar o desconforto respiratorio dos pacientes com diagnostico de Bronquiolite Viral Aguda (BVA), por meio da escala de
des-conforto respiratorio (Wood-Downes) - Ferrés e correlacionar o escore da escala respiratorio Wood-Downes-Ferrés no mo-
mento da intubacao orotraqueal.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional com delineamento e carater quantitativo. A avaliacdo de desconforto respiratorio foi re-
al-izada antes do momento da intubacao traqueal através da escala Wood-Downes de acordo com a modificacao feita por Ferrés.
A avaliacao foi realizada através da somatoria dos itens: avaliacao de sibilos, tiragens, frequéncia respiratoria (FR), frequéncia
cardiaca (FC), ventilacao e cianose, contendo ja em sua formacao classificacdo e escores finais de gravidade.

RESULTADOS

Foram incluidos no trabalho 15 pacientes. Dos 15 pacientes incluidos, 60% da amostra é do sexo feminino com média de idade
de 4,86 meses. A etiologia por VSR foi observada em 40% dos pacientes. Quatro pacientes incluidos no trabalho foram transferi-
dos para outro servico, por indisponibilidade de assisténcia intensiva pediatrica no Hospital Geral do Grajau, ndo sendo possivel
co-leta de dados da evolugao clinica deles.
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CONCLUSAO

48

Conclui-se que através da escala de desconforto respiratorio (Wood-Downes) - Ferrés, foi possivel analisar a gravidade da insu-
fi-ciéncia respiratdria aguda dos pacientes analisados neste estudo. E necessario que seja feita uma avalicao minuciosa por todos
os componentes da equipe multiprofissional para que seja direcionado a conduta adequada.

DESCRITORES

Bronquiolite, Insuficiéncia respiratoéria aguda, Fisioterapia.
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INTRODUCAO

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), a insufici-
éncia respiratoria aguda (IRpA) é a maior responsavel por atendi-
mento em servicos de urgéncias e emergéncias pediatricas com
consequente necessidade de internacao hospitalar. Os lactentes
apresentam maior susceptibilidade a desenvolver a IRpA, devido
suas caracteristicas e particularidades anatomicas, fisioldgicas
e imunoldgicas como exemplo: a lingua ser maior em relacao a
orofaringe, preenchendo entao grande parte da cavidade oral,
e sua respiracao é predominantemente nasal até o sexto més de
nascimento. Com isso, patologias que levam a obstrucao nasal
podem causar desconforto respiratorio importante e crises de
apneia nessa faixa etaria'25.

A IRpA é uma condicao clinica observada com frequéncia na
populacao pediatrica através de sinais e sintomas clinicos como:
aumento da frequéncia respiratoria (taquipneia), um variado
grau de esforco respiratorio associado a um aumento da fre-
quéncia respiratoria (taquidispneia), diminuicao da frequén-
cia respiratdria (bradpneia) ou até mesmo pausas inspiratorias
(apneia), balanco de cabeca, geméncia, batimento de asa de
nariz, tiragem intercostal, supra/sub esternal, supraclavicular,
subcostal, contracao da musculatura acessoria da respiracao e o
movimento paradoxal do abdomen?3.

A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) é uma infeccao viral das vias
aéreas inferiores, diagnosticada antes dos dois anos de idade e
se caracteriza por quadros mais graves antes dos seis meses de
idade. Tem caracteristica sazonal, apresentando maior preva-
léncia no Brasil entres os meses de marco a agosto?. Sua etiolo-
gia mais frequente é pelo Virus Sincicial Respiratorio (VSR), que
pode sobreviver por varias horas nas maos e em outros locais
que possa ser carreador do virus. O periodo de excrecao viral
geralmente é de trés a oito dias, mas pode durar até quatro se-
manas em adultos jovens. O periodo de incubacao normalmente
€ de quatro a seis dias. A BVA pode ter outros agentes etiologicos
como o virus parainfluenza, adenovirus, influenza e rinovirus.
0 meio de transmissao mais comum da doenca ocorre através
do contato fisico entre lactentes saudaveis e infectados, e pode
ser confirmada através de exames laboratoriais com analise de
secrecoes respiratorias*.

A infeccao viral causa edema na mucosa dos bronquiolos, que
leva a uma grande quantidade de muco e exsudato no lUmen e
infiltracao de células inflamatérias. Como principal consequén-
cia ha obstrucao das vias aéreas, hiperinsuflacao pulmonar, enfi-
sema obstrutivo (resultado de obstrucao parcial) e areas de ate-
lectasia®¢. Existem evidéncias de que a infeccao causada pelo
VSR, esteja associada com quadros respiratorios mais graves e

a IRpA esta entre as causas mais frequentes de internacao hos-
pitalar e dbitos em criancas menores de um ano. Dentre esses
lactentes internados 5% a 15% necessitaram de internacao em
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) e uma razoavel
parcela de ventilacao mecanica invasivas.

A escala de desconforto respiratorio Wood-Downes-Ferrés é
um instrumento de avaliacao validada no Brasil e utilizada para
avaliar sinais de desconforto respiratério em paciente com diag-
nostico de BVA, contribuindo assim com o direcionamento de
condutas multiprofissionais e assisténcia de qualidade ao pa-
ciente, garantindo oxigenacao e ventilacao adequada, evitando
agravamento do quadro clinicoé.

Nesse contexto, o presente estudo teve como objetivo ava-
liar o desconforto respiratéorio dos pacientes com
diagnoéstico de BVA, através da escala de desconforto
respiratorio (Wood-

-Downes) - Ferrés e correlacionar o escore da escala respiratorio
Wood-Downes-Ferrés no momento da intubacao orotraqueal, na
avaliacdo do tempo de uso de ventilacdo mecanica, na escolha
da canula com o balonete insuflado, no sucesso de extubacao e
nos principais desfechos clinicos.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional com delineamento e ca-
rater quantitativo. A pesquisa foi realizada no Hospital Geral do
Grajal (HGG), localizado na Zona Sul do Municipio de Sao Paulo,
com assisténcia de referéncia no atendimento de urgéncia e
emergéncia de média e alta complexidade, com administracao
publico-privado e certificado como hospital de ensino.

Foram inclusos pacientes que deram entrada no Pronto So-
corro Infantil (PSI) no periodo de agosto a novembro de 2019,
dentro dos critérios de inclusao apds aprovacao no Comité
de Etica da Universidade Santo Amaro pelo CAAE de nimero
12649319.6.3001.5447.

Os critérios de inclusao foram pacientes que deram entrada
no PSI com hipdtese diagnostica de BVA, com indicacao de in-
tubacao traqueal e foram transferidos para Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica, cujo responsavel legal tenha assinado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido para uso de prontuario.

Os critérios de exclusao foram pacientes que deram entrada
no Pronto Socorro Infantil no qual a hipdtese diagnostica nao
seja de BVA, pacientes politraumatizados, pacientes com ida-
de superior a dois anos e aqueles cujo responsavel legal nao
autorizou participacao na pesquisa.

A avaliacdo de desconforto respiratoério foi realizada antes
do momento da intubacao traqueal através da escala Wood-
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-Downes de acordo com a modificacdo feita por Ferrés. A ava-
liacdo foi realizada através da somatoria dos itens: avaliacao
de sibilos, tiragens, frequéncia respiratoria (FR), frequéncia
cardiaca (FC), ventilacdo e cianose, contendo ja em sua for-
macao classificacdo e escores finais de gravidade.

Para avaliacao de sibilos foi realizada pelo observador atra-
vés do estetoscopio da marca Littmann Classic II. A monitori-
zacao de FC e FR foi utilizado por oximetria de pulso com o
aparelho Dixtal DX 2022.

Para cada paciente foi utilizada a escala de avaliacao de
desconforto respiratério, ficha de avaliacdao elaborada pela
autora do trabalho, contendo dados pessoais, hipotese diag-
nostica, antecedentes prévios, sinais vitais, suporte ventilato-
rio utilizado no momento da aplicacao da escala.

Com relacao ao momento da intubacao traqueal foi cole-
tado: nimero de tentativas de intubacdo, nimero de canu-
la utilizada, presenca ou auséncia de balonete e se o ele se
manteve insuflado ou desinsuflado, intercorréncias durante o
procedimento e descricao das mesmas.

O paciente foi acompanhado apoés o procedimento de in-
tubacao traqueal até o momento da alta hospitalar, exceto
quando transferido para outro servico por nao haver vagas em
UTI pediatrica naquele momento. Foram coletados dados atra-
vés de prontuario eletronico relacionado a evolucao clinica do
paciente como: necessidade e motivo de troca de canula, ex-
tubacao acidental, necessidade de reintubacdo, data da ex-
tubacao traqueal, dias totais de intubacao traqueal, falha ou
sucesso durante o processo de extubacao traqueal.

RESULTADOS

Foram incluidos no trabalho 15 pacientes através dos critéri-
os de inclusdo. A caraterizacao da amostra esta descrita na
Tabela 1. Dos 15 pacientes incluidos 60% da amostra é do sexo
feminino com média de idade de 4,86 meses. A etiologia por
VSR foi observada em 40% dos pacientes.

Tabela 1. Caracterizacao da Amostra.

Caracterizagao da Amostra (n), %
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Tabela 2. Avaliacao Pré Intubacdo Traqueal.

Avaliagao Pré Intubagéo Traqueal (média, n,%)
Média de Saturagdo periférica de | 86,06%
oxigénio (Sp02)%

Frequéncia cardiaca (n=15), 100%

Bradicardicos (n=1), 6.66%
Normocardicos (n=11), 73,34%

Taquicardiacos (n=3), 20%
<30ipm (n=0), 0%

Frequéncia respiratéria (n=15), 100%
31-45ipm (n=2), 13.33%
45-60ipm(n=2), 13,33%

>B0ipm (n=11), 73,34%
Leve (1-3) pontos: (n=1),6,6%

Classificagao do desconforto através da
Escala de Wood-Downes — Ferrés (n=
15), 100% Moderado (4-7) pontos: (n=6),40%
Grave (8-14) pontos: (n=8), 53,34%
Ar ambiente (n=0),0%

Suporte ventilatério (n= 15), 100%

Oxigenoterapia (n=0).0%

VNI via prong nasal (n=15),100%

VNI: Ventilagao nao invasiva.

Os dados relacionados ao momento da intubacao traqueal
estdo descritos na Tabela 3. A média do niUmero de tentativas
de intubacao foi de 1,66. Nenhum paciente apresentou para-
da cardiorrespiratoria durante o procedimento de intubacao
traqueal. Durante este procedimento em 46,67% dos pacientes
foi utilizado ventilacao por pressao positiva via reanimador de
silicone com tempo médio de utilizacao de 9,28 minutos.

A canula traqueal de numero 4, 0 mm foi utilizada em 60%
dos pacientes. Dez pacientes usaram canulas traqueais sem
balonete. As canulas traqueais com balonete (5 pacientes)
foram mantidos desinsuflados em todos eles. Nao foram ob-
servadas lesOes relacionadas ao procedimento de intubacao
traqueal como lesdo dentaria, lesdo de cavidade oral e san-
gramentos de mucosa, conforme descrito na Tabela 3.

Tabela 3. Dados relacionados a intubacgao traqueal.

Dados relacionados a intubagio traqueal
Média do numero de tentativas de
intubagao traqueal

1,66 tentativas

Género Feminino (n=9),60%

Total (n=15) 100% Masculino (n=6),40%

Dispositivo de ventilagdo por pressdo | Reanimador de silicone: (n=7), 46.67%
positiva no momento pré intubagdo

traqueal (n=15), 100%

Média de idade (meses)
Etiologia VSR positivo

4,86 meses
(n=6), 40%

Pacientes transferidos para outro servico

(n=4), 26,66%

Tempo médio de uso de dispositivo por
pressao positiva pré intubagao traqueal
(minutos)

9,28 minutos

VSR: virus sincicial respiratério.

A coleta de dados do momento pré intubacao traqueal esta
descrita na Tabela 2. Os sinais vitais coletados pré intubacao
traqueal foram saturacao periférica de oxigénio (Sp02), apre-
sentando média de 86,06%, frequéncia cardiaca sendo 6,66%
dos pacientes classificados como bradicardicos e 20% como
taquicardicos e frequéncia respiratoria sendo 73,34% dos paci-
entes classificados como taquipneicos.

A avaliacdo através da escala de desconforto respiratério
Wood-Downes-Ferrés classificou 53,34% da amostra como
graves, 40% como moderado e 6,66% em leves na primeira
avaliacao fisioterapéutica do paciente antes da indicacdo de
intubacao traqueal. Neste momento todos os pacientes avalia-
dos estavam com suporte ventilatério nao invasiva com prong
nasal, conforme descrito na Tabela 2.

Tamanho de Canula ftraqueal (n=15),

Ndmero 3,5 mm: (n=5), 33,34%

100%
Namero 4,0 mm: (n=9), 60%

Numero 4,5 mm: (n=1), 6,67%
Sim (n=5), 33,33%

Presenca de Balonete da Canula traqueal
(n=15), 100%

N&o (n=10), 66,67%
Insuflados (n=0), 0%

Canula com Balonete (n=5), 100%

Desinsuflados (n=5), 100%

Legenda: VNI: Ventilagio ndo invasiva.

A descricao sobre o uso da ventilacao mecanica invasiva esta
na Tabela 4. Os parametros do ventilador mecanico foram co-
letados imediatamente apoés a intubacao traqueal. As médias
de fracdo inspirada de oxigénio (Fi02), pressdo inspiratoria
(Pinsp) e pressao positiva expiratoria (Peep) utilizadas foram
de 78%, 16,2cmH,0 e 7,26 cmH,0 respectivamente.

Quatro pacientes foram transferidos para outros servicos por
indisponibilidade de assisténcia intensiva pediatrica aos mes-
mos no Hospital Geral do Grajal. Desta forma dos 15 pacien-
tes coletados, onze pacientes foram acompanhados e tiveram
seus desfechos clinicos observados.

O tempo médio de ventilacdo mecanica foi de 4,36 dias,
sendo que todos os pacientes (100%) realizaram teste de respi-
racao espontanea com pressao de suporte. Nove pacientes fiz-
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eram uso corticoide endovenoso antes da extubacao traqueal
em média de 1,4 dias. Apos a extubacao traqueal 4 pacientes
(36,36%) apresentaram falha de extubacao, conforme descrito
na Tabela 4.

Tabela 4. Carateristicas do uso de Ventilacao Mecanica Invasiva, Realizacao de
Teste de Respiracao Espontanea.

Carateristicas do uso de Ventilagdo Mecanica Invasiva, Realizagdo de Teslte de
Respiragao Espontanea

Média de Presséo inspiratéria (cmH20)
Média de Pressdo positiva expiratdria
(cmH:z0)

Média da Frag&@o inspirada de oxigénio
(%)

Média do Tempo de ventilag8o mecanica
invasiva (dias)

Teste de Respiragao Espontanea (n=11),
100%

16,20 cmH20
7.4 emHz0

76%

4,36 dias

Sim (n=11), 100%

Nao (n=0), 0%
Pressao de Suporte (n=11), 100%

Tipo de Teste de Respiragao Espontanea
(n=11), 100%

Tubo T (n=0), 0%
Sim (n=9), 81,82%

Uso de corticoide endovenoso pré
extubagéo traqueal (n=11), 100%

N3o (h=2), 18,18%
1.4 dias

Média de dias de uso de corticoide
endovenose pré extubagdo traqueal
(n=9), 100%

Extubagéo Traqueal (n=11), 100%

Sucesso (n=7), 63,64%

Falha (n=4), 36.36%

DISCUSSAO

As infeccoes respiratérias em pediatria sdo responsaveis por
um elevado nimero de atendimentos em servicos de emergén-
cias e hospitalizacdes. A BVA é a principal causa de internacao
em Unidade de Terapia Intensiva, sendo o VSR seu principal
agente etiologico. Estes dados corroboram com dados apre-
sentados neste trabalho, no qual foi observada 40% da amostra
com etiologia positiva para VSR,

Estudo realizado por Andres et al, em 2012 mostrou que
maioria dos pacientes com diagnostico de BVA sao do sexo
masculino. Estes dados sao discordantes com os achados deste
estudo no qual 60% da amostra foi do sexo feminino®>8.

Com relacao a idade, Kfouri et al, em 2017 e Tumba et al,
em 2018, observaram que pacientes com menos de 6 meses de
idade com diagnostico de BVA e etiologia positiva para VSR,
apresentam quadros clinicos mais graves. Ferlini et al 2016
concluiu em seu estudo que criancas nao amamentadas com
leite materno e de baixo nivel socioecondémico sao fatores de
risco para BVA. Estes dados corroboram com os achados deste
trabalho, no qual a média de idade dos pacientes foi de 4,86
meses e 53,33% dos pacientes foram classificados como graves
no momento pré intubacdo traqueal pela escala de desconfor-
to respiratorio Wood-Downes-Ferrés! 481213,

Em relacdo aos dados coletados no momento pré intubacao
traqueal a média de saturacdo periférica de oxigénio (Sp02)
por oximetria de pulso foi de 86,06%, descrevendo a gravidade
da amostra estudada. Vinte porcento dos pacientes apresen-
taram-se taquicardicos o que pode ser correlacionado com a
escala de gravidade e desconforto respiratério dos pacien-
tes estudados. O desconforto respiratério impoe sobrecarga
cardiaca e aumento da frequéncia cardiaca com objetivos de
manter as funcoes vitais*'".

A classificacao da amostra com relacao ao escore da escala
de Wood-Downes-Ferrés, 53,33% dos pacientes foram classifi-
cados como graves e 100% deles estavam em suporte venti-
latério ndo invasivo via prong nasal no momento da avaliacao.
Estudos realizados por Morosini et al 2018 e Piva et al 2008
mostram dados conflitantes com rela¢ao a indicacao do uso da
ventilacdo nao invasiva (VNI) em pacientes com diagnéstico de
bronquiolite viral aguda apesar de ser utilizada em larga escala
na pratica clinica. Neste estudo os pacientes foram avaliados
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apenas no momento pré intubacdo traqueal e ndo no momento
da instalacao de ventilacao nao invasiva (VNI). Alguns trabalhos
sugerem que o uso precoce de VNI evita o uso de ventilacao
mecanica invasiva e possiveis complicacoes clinicas® 015,

Trabalho realizado em 2012 concluiu que a restauracao
precoce da oxigenacao e ventilacao em pacientes com IRpA
esta diretamente relacionada a melhor evolucao clinica de-
les. A restauracao eficiente da oxigenacao e ventilacao pul-
monar pode ser realizado via reanimador de silicone ou VNI.
Neste estudo 53,33% dos pacientes fizeram uso de ventilacao
por pressao positiva via reanimador de silicone com duracao
média de 8,37 minutos, destes cerca de 62,50% apresentavam
desconforto respiratorio grave durante o procedimento e 37,5
% desconforto respiratorio moderado. O tempo média de uso
de ventilacdo mecanica invasiva foi de 4,36 dias. Quando anal-
isamos os pacientes que utilizaram reanimador de silicone no
momento pré intubacdo observamos que a média de dias em
ventilacdo mecanica invasiva foi de 3,83 dias®.

A insuficiéncia respiratoria foi a principal causa de intubacao
traqueal neste trabalho, sendo 53,33% da amostra classificada
com desconforto respiratério grave de acordo com o escore da
escala de Wood-Downes-Ferrés. Cuesta et al, em 2018, avaliou
o desconforto respiratorio de 100 pacientes com diagndstico
de bronquiolite viral aguda através da escala Wood-Downes-
Ferrés. A avaliacao foi realizada em dois momentos: na pri-
meira avaliacao a maioria dos pacientes foi classificada com
desconforto respiratério grave. Apos admissao em UTIP os pa-
cientes foram acoplados a VNI em modo CPAP (pressao positiva
continua nas vias aéreas) e reavaliados sendo a maioria dos pa-
cientes classificados como desconforto respiratorio moderado.
Matsuno et al, em 2012 concluiu que a taquipneia associada
a sinais de desconforto respiratério sao achados comuns em
casos clinicos de insuficiéncia respiratoria aguda. Estes dados
corroboram com os achados deste trabalho, no qual 73,34% da
amostra apresentavam taquipneia sendo os casos graves asso-
ciados a sinais de desconforto respiratorios.17,

Os parametros ventilatorios utilizados em pacientes com
diagnostico de BVA segundo o Consenso de Ventilacao Mecani-
ca publicado por Piva et al em 2011 sdo: Pressdo Inspiratéria
(Pinsp) de 25 e 32 cmH,0 e de pressao positiva expiratoria
(Peep) de 4 a 6 cmH,0. Além dos pardmetros ventilatorios o
autor conclui que a BVA se trata de uma doenca com grande
resisténcia de vias aéreas inferiores o que justificaria o uso
de parametros ventilatorios elevados. Neste estudo as médias
de pressao inspiratoria (Pinsp) e pressao positiva expiratoria
(Peep) foi de 16,20cmH,0 e 7,4 cmH,0 respectivamente e uma
fracao inspirada de oxigénio com média de 76%. Os parametros
ventilatorios foram ajustados de acordo com o volume cor-
rente ideal calculado para cada individuo sobre seu peso cor-
poral predito mantendo de 4 a 6 ml/kg™.

Estudo de Ferlini et al, em 2016, avaliou os parametros ven-
tilatorios utilizados na admissdo de 66 pacientes com BVA na
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica. Os resultados mostr-
aram médias de pressdo inspiratéria (Pinsp) de 32,1cmH,0,
pressao positiva expiratoria (Peep) de 5,4cmH,0, fracdo inspi-
rada de oxigénio de 40% e o volume corrente de 10 e 13mL/
kg. Estes dados sao discordantes dos dados apresentados neste
trabalho, podendo ser justificado pelo tamanho amostral™.

Com relacao a falha de extubacao o estudo de Ferlini et al
em 2016, apresentou 9% de falha de extubacao em pacientes
com diagndstico de BVA. Neste trabalho 4 pacientes (36,36%)
apresentaram falha de extubacao. Destes 2 pacientes foram
classificados como graves e 2 como moderados de acordo com
o0 escore da escala de Wood-Downes-Ferrés. Os quatros paci-
entes que apresentaram falha de extubacao realizaram teste
de respiracdo espontanea com pressao de suporte. Desta for-
ma podemos sugerir que a realizacao do teste de respiracao
espontanea, nesta amostra, nao foi preditiva de sucesso de
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extubacao. Outro fator interessante com relacao aos pacien-
tes falha de extubacao foi que o tempo de uso de corticoide
endovenoso antes de serem extubados foi menor (1dias), en-
quanto os pacientes classificados como sucesso fizeram uso
desta medicacao por 1,4 dias’'2.

CONCLUSAO

Este trabalho concluiu que pacientes com diagnostico de bron-
quiolite viral aguda com etiologia positiva para VSR e menores
de 6 meses de idade apresentam evolucéo clinica mais grave.
A escala de desconforto respiratério Wood-Downes-Ferrés pode
ser utilizada por profissional qualificado na pratica clinica com
objetivo de auxiliar a equipe multiprofissional no direcionamen-
to de condutas. Sugerimos a realizacao de futuros trabalhos so-
bre o tema com maior nimero amostral para que as praticas
clinicas sejam sempre baseadas em evidencias cientificas.
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