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RESUMO
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Curso de Especializacdo em Reabilitacdo Fisico-Motora
Universidade federal de Santa Maria

COMPARAQAO DE TRES PROTOCOLOS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
SOBRE A MECANICA PULMONAR E PARAMETROS
CARDIORRESPIRATORIOS DE PACIENTES SUBMETIDOS A VENTILAC}AO
MECANICA INVASIVA
AUTORA: FERNANDA KLOSE PREUSS
ORIENTADORA: PROF2 MS. MARIA ELAINE TREVISAN
CO-ORIENTADORA: ESP. JANICE CRISTINA SOARES
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 10 de julho de 2013.

Com o propésito de reduzir as complicacdes pulmonares e sistémicas decorrentes
da ventilacdo mecanica invasiva (VMI), a fisioterapia torna-se indispensavel nas
unidades de terapia intensiva (UTIs). No entanto ainda € necesséria a producédo de
evidéncias sobre a eficacia dos procedimentos utilizados. O objetivo deste estudo é
comparar trés protocolos de fisioterapia respiratdria em pacientes submetidos a VMI,
ou seja: aspiracdo isolada; vibrocompressdo e aspiracdo; vibrocompressao,
aspiracdo e hiperventilacdo pelo ventilador mecéanico; e verificar o efeito desses
sobre a mecanica pulmonar e parametros cardiorrespiratérios. As variaveis
investigadas foram: frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, pressado arterial
sistémica, saturacdo periférica de oxigénio, complacéncia estatica e dinamica e
resisténcia das vias aéreas, antes, no pos-imediato e 15 minutos apos o0s
procedimentos. A andlise comparativa intragrupo foi realizada pela Analise de
Variancia (ANOVA) de medidas repetidas seguida do post hoc de Bonferroni. A
comparacdo entre os grupos foi conduzida pela ANOVA One-Way, nivel de
significancia 5%. Exceto no grupo aspiracdo os demais apresentaram melhora
clinica na resisténcia e complacéncia pulmonar. O grupo vibrocompresssao e
aspiracao teve reducao na resisténcia e aumento da complacéncia enquanto que o
grupo em que foi associado hiperinsuflacdo teve melhor repercussdo na
complacéncia sem alteragcdo na resisténcia pulmonar. Nao foram observadas
alteracdes hemodinamicas negativas e a oxigenacdo manteve-se estavel o que
indica a seguranca dos procedimentos utilizados. A hiperinsuflagéo parece ter sido o
indicador de repercussao positiva na complacéncia estéatica e dinamica.

Palavras-chave: Fisioterapia. Ventilagdo Mecéanica. Mecéanica Respiratoria.
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COMPARISON OF THREE PROTOCOLS OF RESPIRATORY PHYSIOTHERAPY
ABOUT THE PULMONARY MECHANIC AND CARDIO RESPIRATORY
STANDARDS IN PATIENTS UNDERGOING INVASIVE MECHANICAL

VENTILATION
AUTHOR: FERNANDA KLOSE PREUSS
SUPERVISOR: PROF 2 MS. MARIA ELAINE TREVISAN
CO-SUPERVISOR: ESP. JANICE CRISTINA SOARES
Date and Place of Defense: Santa Maria, July 10, 2013.

In order to reduce pulmonary and systemic complications arising from invasive
mechanical ventilation (IMV), physiotherapy becomes indispensable in intensive care
units (ICUs). However it is still necessary to produce evidence on the effectiveness of
the procedures used. The aim of this study is to compare three protocols for
respiratory therapy in patients undergoing IMV: only aspiration; vibro-compression
and aspiration; vibro-compression, aspiration and hyperventilation by mechanical
ventilator and check the effects on pulmonary mechanics and cardio respiratory
parameters. The variables investigated were: heart rate, respiratory rate, blood
pressure, oxygen saturation, dynamic and static compliance and airway resistance,
immediately after and 15 minutes after the procedures. A comparative analysis was
performed by intra-group analysis of variance (ANOVA) for repeated measures
followed by post hoc Bonferroni. The comparison between groups was performed by
one-way ANOVA, significance level of 5%. Except in the aspiration group, the other
showed clinic improvement in pulmonary resistance and compliance. The vibro-
compresion and aspiration group had reduced resistance and increased compliance
while the group that was associated with hyperinflation had better impact on
compliance with no change in pulmonary resistance. There were no adverse
hemodynamic, and oxygenation remained stable indicating safety of procedures.
Hyperinflation seems to have been the indicator of positive impact on static and
dynamic compliance.

Keywords: Physiotherapy. Mechanical Ventilation. Respiratory Mechanics.
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INTRODUCAO

A ventilacdo mecanica (VM) ou a assisténcia ventilatéria, trata-se de um
método de suporte para o tratamento de pacientes com insuficiéncia respiratéria
aguda ou crbnica agudizada. Tem como objetivos manter as trocas gasosas,
corrigindo a hipoxemia; aliviar a sobrecarga sobre a musculatura respiratoria que
ocorre nas situacfes agudas de alta demanda; reverter ou evitar fadiga dessa
musculatura; diminuir o consumo de oxigénio (0;) e permitir a aplicacdo de
terapéuticas especificas (CARVALHO; JUNIOR; FRANCA, 2007).

O suporte ventilatorio consiste na utilizacdo de um ventilador mecéanico que é
um dispositivo projetado para aumentar ou substituir a respiracdo espontanea
(FIGUEIREDO, 2010). Este ira ofertar pressédo positiva nas vias aéreas, variando a
forma e o dispositivo que sera utilizado para liberacdo desta pressdo. Na ventilacdo
mecanica invasiva (VMI) utiliza-se uma prétese introduzida na via aérea, que pode
ser um tubo orotraqueal ou uma canula de traqueostomia. J4 na ventilacdo nao
invasiva (VNI), a ventilacao artificial da-se através de uma méascara como interface
(CARVALHO; JUNIOR; FRANCA, 2007).

Os individuos que fazem uso de VMI apresentam alteracdo dos mecanismos
necessarios para a adequada limpeza das vias aéreas, transporte mucociliar e tosse
devido a presenca de via aérea artificial, umidificacdo inadequada e uso de drogas
anestésicas na UTI, evoluindo, geralmente, para o acumulo de secrecdo pulmonar.
(BRANSON, 2007; SARMENTO, 2005). A retencdo de secrecdo pode causar
aumento da resisténcia das vias aéreas e obstrucao a passagem do fluxo de ar com
consequente hipoventilacdo, formacdo de atelectasia e aumento do trabalho
respiratorio (BRANSON, 2007).

A VMI apesar de seus beneficios ha manutencéo da respiracdo do individuo
apresenta complicacdes, onde além das ja citadas, encontra-se a pneumonia como
sendo uma das mais frequentes, a qual pode aumentar o tempo de permanéncia na
Unidade de Tratamento Intensivo (UTl) e os dias de internacdo hospitalar
(GUIMARAES; ROCO, 2006; SILVESTRINI; CRUZ, 2004).

A atuacdo da fisioterapia junto a equipe multidisciplinar na atencdo ao

paciente em UTI se faz presente em varios aspectos do tratamento intensivo, tais



como o atendimento a pacientes criticos que ndo necessitam suporte ventilatério,
assisténcia na recuperagdo pos-cirirgica e a pacientes graves que necessitam de
suporte ventilatorio. Neste quesito, € papel do fisioterapeuta conduzir a ventilacéo
mecanica (VM), desde o preparo e ajuste do ventilador artificial, acompanhar a
evolucdo do paciente durante a VM até a interrupcdo, desmame do suporte
ventilatorio e extubacgdo (DIAS, 2011; TEIXEIRA, 2006; FRANCA et al., 2012).

A fisioterapia na UTI objetiva a prevencdo e tratamento de atelectasias,
condicbes respiratorias relacionadas a remocdo de secrecbes e condicOes
relacionadas ao descondicionamento fisico e declinio funcional (FRANCA et al.,
2012). As diversas técnicas utilizadas pela fisioterapia tém efeito positivo também
na reducdo da demanda ventilatoria, na melhora da impedancia e no aumento da
eficiéncia respiratoria tornando, consequentemente, a assisténcia ventilatéria menos
prolongada e com menor possibilidade de intercorréncias clinicas (DIAS, 2011,
TEIXEIRA, 2006).

Dentre os procedimentos utilizados na prevencdo ou recuperacdo das
funcdes respiratérias de pacientes em VMI destaca-se a higiene brénquica por meio
do posicionamento corporal, vibrocompressdo, aspiracdo traqueal e a expansao
pulmonar pela hiperinsuflagdo manual e terapia com pressdo positiva expiratéria
final (JERRE et al., 2007).

Embora haja ampla evidéncia para apoiar o uso de hiperinsuflacdo manual,
ha evidéncias limitadas sobre a eficacia da hiperinsuflagdo por meio do ventilador
(HAYES et al., 2011), pois é uma técnica relativamente nova descrita inicialmente
por Berney e Denehy em 2002, n&do existindo ainda consenso sobre seu uso
(LEMES; GUIMARAES, 2007). Uma das principais vantagens de se realizar a
hiperinflacdo com o ventilador € a manutencéo da pressao expiratdria positiva final,
a reprodutibilidade da técnica (BERNEY; HAINES; DENEHY, 2012), a monitorizacao
e o controle dos parametros do ventilador (HAYES et al., 2011).

Baseado nas considerac¢des da vibrocompressdo ser uma técnica de higiene
brébnquica padréo e bastante utilizada na pratica fisioterapeutica e da hiperinsuflacéo
por meio do ventilador ser uma técnica de expansao pulmonar que necessita de
mais comprovacoes; este trabalho justifica-se pela necessidade de producdo de
maior evidéncia cientifica para a fisioterapia. Pois € importante a verificacdo dos
efeitos das técnicas de forma controlada, ja que existem poucos estudos que fazem

isto.



O objetivo do estudo foi comparar trés protocolos de fisioterapia respiratéria
em pacientes submetidos a VMI, ou seja, aspiragdo isolada, vibrocompressao
juntamente com aspiracao e vibrocompressao, aspiracao e hiperinsuflacdo por meio
do ventilador; e verificar o efeito desses protocolos sobre a mecéanica pulmonar e
parametros cardiorrespiratorios.

Este trabalho foi estruturado em quatro capitulos, descritos a seguir.

O primeiro capitulo introduz os conceitos principais sobre 0s quais €
fundamentada esta pesquisa e apresenta o objetivo geral da mesma. O segundo
capitulo apresenta o artigo cientifico que € um estudo que teve como objetivo
comparar trés protocolos de fisioterapia respiratéria em 30 pacientes submetidos a
ventilacdo mecanica invasiva e verificar os efeitos sobre a mecéanica pulmonar e
parametros cardiorrespiratorios. Sao apresentados e discutidos os resultados
observados nos trés grupos de intervencdo. O artigo foi elaborado conforme as
normas da Revista Fisioterapia Brasil. O terceiro capitulo apresenta a conclusao do

trabalho e o ultimo capitulo apresenta as referéncias bibliogréaficas.



ARTIGO

Efeitos da fisioterapia respiratoria na mecéanica pulmonar, hemodinamica e oxigenagéo
de pacientes em ventilagdo mecanica

Effects of respiratory physiotherapy in pulmonary mechanical, hemodynamic and
oxygenation in patients undergoing mechanical ventilation

Resumo

Introducdo: a fisioterapia é indispensavel nas unidades de terapia intensiva (UTI) para se
obter a reducdo de complicacdes pelo uso da ventilagdo mecanica invasiva (VMI), sendo
necessaria a producédo de evidéncias sobre o efeito das técnicas utilizadas. Objetivo: comparar
trés protocolos de fisioterapia respiratoria em pacientes submetidos a VMI e verificar o efeito
nos parametros cardiorrespiratérios e mecéanica pulmonar. Materiais e Métodos: Ensaio
clinico randomizado desenvolvido na UTI do Hospital Universitario de Santa Maria com 30
individuos em VMI por mais de 48 horas. Os individuos foram randomizados em trés grupos
de intervencdo: aspiracdo isolada, vibrocompressdo e aspiracao e vibrocompressao, aspiracao
e hiperventilacdo pelo ventilador mecéanico. Avaliou-se a frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, pressao arterial sisttémica, saturacdo periférica de oxigénio, complacéncia
pulmonar estatica e dindmica e resisténcia das vias aéreas; antes, pds- imediato e 15 minutos
apos cada protocolo. A analise comparativa intragrupo foi realizada pela Analise de Variancia
(ANOVA) de medidas repetidas seguida do post hoc de Bonferroni. A comparagdo entre 0s
grupos foi conduzida pela ANOVA One-Way, nivel de significancia 5%. Resultados: Exceto
no grupo aspiracdo os demais apresentaram melhora na resisténcia e complacéncia pulmonar,
sendo o grupo em que foi associado hiperinsuflacdo o que teve melhor repercussdo nestas
variaveis. Nao foram observadas alteracbes hemodindmicas negativas e a oxigenacao nao se
modificou nos momentos investigados. Nao houve diferenciacdo significativa intra e entre-
grupos. Conclusédo: Os procedimentos utilizados mostraram-se seguros. O protocolo que
associou as trés técnicas mostrou ser o mais eficaz na melhora clinica da complacéncia
estatica e dindmica, resultados que parecem estar relacionados a hiperinsuflag&o.

Palavras-chave: fisioterapia, ventilagdo mecénica, mecanica respiratoria.
Abstract

Introduction: physiotherapy is essential in intensive care units (ICU) to obtain the reduction of
complications by the use of invasive mechanical ventilation (IMV), requiring the production
of evidence on the effect of the techniques used. Objective: To compare three protocols for
respiratory therapy in patients undergoing IMV and check the effect on cardio respiratory
parameters and lung mechanics. Materials and Methods: A randomized controlled trial
developed in ICU of the University Hospital of Santa Maria with 30 individuals at VMI for
more than 48 hours. The subjects were randomized into three groups: only aspiration, vibro-
compression and aspiration, vibro-compression, aspiration and hyperventilation by the
mechanical ventilator. Was evaluated the heart rate, respiratory rate, blood pressure, oxygen
saturation, static and dynamic lung compliance and airway resistance, immediately after and
15 minutes after each protocol. A comparative analysis was performed by intra-group analysis
of variance (ANOVA) for repeated measures followed by post hoc Bonferroni. The
comparison between groups was performed by one-way ANOVA, significance level of 5%.
Results: Except for the aspiration group the other showed improvement in pulmonary
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compliance and resistance, and the group that was associated with the hyperinflation that had
better results on these variables. There were no negative hemodynamic, and oxygenation did
not change during the monitored time. There was no significant differentiation within and
between groups. Conclusion: The procedures used were safe. The protocol associated with the
three techniques proved to be the most effective in clinical improvement of static compliance
and dynamic results that seems to be related to hyperinflation.

Key Words: Physical Therapy Specialty, Respiration Artificial, Respiratory Mechanics.
Introducéo

A intubacdo endotraqueal, seja através da via oral ou nasal, permite a assisténcia
ventilatoria em pacientes incapazes de proteger as vias aéreas, em casos de anestesia ou
ventilacdo mecanica (VM), podendo ser de curta ou longa duracdo’. E um procedimento
comum nas unidades de emergéncia, cuidados intensivos e centros cirlrgicos, porém por ser
invasiva, ndo esta isenta de riscos e complicacBes. Elimina a participacdo das vias aéreas
superiores e 0 ar inalado entra diretamente nas vias aéreas inferiores sem sofrer o processo
adequado de condicionamento, importante para a integridade das vias aéreas®. Além disso, a
presenca prolongada do tubo endotraqueal aumenta a resisténcia através da via aérea superior,
propicia uma via para a infeccéo e pode levar a danos aos tecidos da laringe e traqueia®.

A ventilacdo mecanica invasiva (VMI) geralmente leva ao acimulo de secregdo
pulmonar, pois 0s mecanismos de limpeza das vias aéreas, transporte mucociliar e tosse
encontram-se prejudicados pela presenca de via aérea artificial, umidificacdo inadequada e
uso de drogas anestésicas. A retencdo de secrecdo pode causar aumento da resisténcia e
obstrucdo a passagem do fluxo aéreo com consequente hipoventilacdo, formacdo de
atelectasias e aumento do trabalho respiratorio*. Além disso, a VMI frequentemente é
responsavel pelas infeccdes respiratdrias (pneumonias) que aumentam o tempo de internacao
hospitalar e permanéncia na Unidade de Tratamento Intensivo (UT1)*"8,

Os crescentes avangos das tecnologias permitiram a monitorizacdo das trocas gasosas
e da mecanica pulmonar em pacientes submetidos a VMI, parametros que sdo Uteis para a
caracterizacdo das doencas respiratorias e sua evolucdo, auxiliando no acompanhamento da
funcdo pulmonar, nas intervencdes terapéuticas a serem tomadas, no menor risco de
complicacdes e na otimizacio da relacio paciente-ventilador®, porém ainda ndo se conseguiu
eliminar o potencial da VMI em causar infeccdes, repercussdes hemodinamicas e lesdo
pulmonar induzida pelo ventilador®,

A avaliacdo da mecanica respiratéria tem sido utilizada em pesquisas de diversos
seguimentos permitindo a obtencdo de medidas reprodutiveis de resisténcia e complacéncia
pulmonar. Por meio destas é possivel avaliar os beneficios da fisioterapia respiratéria de
higiene broncopulmonar na melhora do fluxo aéreo e volumes pulmonares. Por outro lado, a
avaliacdo da resisténcia das vias aéreas permite também detectar broncoespasmo induzido
pelas técnicas de fisioterapia respiratéria™.

A complacéncia pulmonar € descrita como sendo a capacidade de distensibilidade do
conjunto toracopulmonar de acordo com as variacdes de pressdo, podendo as alteracdes ter
origem em um componente toracico, abdominal ou pulmonar. Ja a resisténcia é descrita como
a diferenca de pressdo necessaria para a passagem do fluxo de ar pelo sistema respiratorio,
sendo prejudicada por fatores extramurais, murais e intramurais®. As propriedades mecanicas
dindmicas do sistema respiratorio dizem respeito a situacdes em que o fluxo varia ao longo do
tempo, enquanto as propriedades estaticas realcam a auséncia de fluxo. Para a complacéncia
estatica a variacdo de volume refere-se a pressdo de platdé (Pplat). Para a complacéncia
dindmica a variacdo de volume refere-se a presséo de pico inspiratoria (Ppi)*+2,
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Uma abordagem vidvel para se obter a reducdo de complicacdes nos pacientes
internados em UTI ¢é a fisioterapia, que trata do comprometimento funcional destes pacientes
promovendo a remoc¢do de secrecGes, manutencdo e/ou aumento do volume pulmonar,
otimizagdo da oxigenacdo e prevencdo das complicacdes cardiorrespiratorias e musculo-
esqueléticas™*.

Dentre os procedimentos utilizados na prevencdo ou recuperacdo das funcdes
respiratorias de pacientes em VMI destaca-se a higiene brénquica por meio do
posicionamento corporal, vibrocompressdo (VC), aspiracdo traqueal e a expansdo pulmonar
pela hiperinsuflacdo manual e terapia com press&o positiva expiratdria final™.

A VC envolve a produgdo de grandes e pequenos movimentos oscilatorios e
compressivos realizada durante a expiracdo que visam aumentar o fluxo expiratério e
liberacdo de secrecdo pulmonar subsequente’®. A aspiracéo traqueal consiste na colocacéo de
um cateter de succdo através da via aérea artificial e a aplicacdo de pressdo negativa para
retirada das secrecdes'®.

A hiperinsuflacdo dos pulmdes é um procedimento que pode ser realizada de forma
manual ou pelo respirador. Embora haja ampla evidéncia para apoiar 0 uso de hiperinsuflacdo
manual (HM), ha& evidéncias limitadas sobre a eficacia da hiperinsuflacdo por meio do
ventilador (HV)'". Uma das principais vantagens de se realizar a HV é a manutengdo da
pressdo expiratoria positiva final, a reprodutibilidade da técnica™ a monitorizagdo e o controle
dos parametros do ventilador'’. Esta técnica pode ser realizada com individuos em VM tanto
no modo controlado quanto espontaneo, alterando parametros ventilatérios. No modo
espontaneo, a hiperinsuflagdo é conseguida através de aumentos incrementais na pressao de
suporte e nos modos controlados por qualquer alteracdo dos limites da pressdao ou
volume18'19'2°'21'22.

Baseado nestas consideracfes, 0 objetivo deste estudo é comparar trés protocolos de
fisioterapia respiratdria em pacientes submetidos & VMI e verificar o efeito destes nos
parametros cardiorrespiratorios e mecanica pulmonar.

Materiais e Métodos

Este estudo trata-se de um ensaio clinico randomizado realizado com pacientes em
VML, internados na UTI do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM). O protocolo de
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica local, CAAE n° 12754713.0.0000.5346, de acordo
com a Resolucdo 196/96 que trata de Pesquisas com Seres Humanos.

Foram incluidos individuos acima de 18 anos, de ambos o0s sexos, em VMI por mais
de 48 horas, sedados, fazendo uso de sistema de aspiracdo fechado. Os pacientes que estavam
com sedacao leve, ventilando no modo pressao suporte foram incluidos no estudo desde que
estivessem ventilando confortavelmente, sem assincronia com o ventilador, permitindo a
obtencdo da curva pressdoXtempo ideal, sem interferéncias do paciente. Foram excluidos 0s
pacientes com trauma raquimedular a nivel cervical alta, pela auséncia de reflexo de tosse;
instabilidade hemodinamica, caracterizada por pressao arterial média menor que 60 mmHg ou
maior que 125 mmHg, pressao arterial sistélica menor que 100 mmHg ou maior que 180
mmHg, frequéncia cardiaca menor que 60 batimentos por minuto (bpm) ou maior que 120
bpm e presenca de arritmias agudas; fratura de arcos costais; hipertensdo intracraniana,;
gueimados; com pneumotorax ndo drenado, asma severa; ou com contraindicacdo do medico
assistente e/ou de plantéo.

Procedimentos



12

A randomizacdo dos individuos para cada grupo ocorreu diariamente, por meio de
sorteio manual, usando envelopes selados, realizado por individuo cegado a pesquisa.

Antes da aplicacdo dos protocolos de fisioterapia respiratoria foi utilizada uma ficha
de avaliacdo com dados de: sexo, idade, motivos clinicos da admissdo na UTI, tempo de
permanéncia em VMI, tipo de prétese ventilatoria, modo ventilatério em uso e pardmetros da
VMI (fracdo inspirada de oxigénio — FiO, e PEEP).

Os parametros cardiorrespiratorios e da mecanica pulmonar foram avaliados antes, no
pos-imediato e 15 minutos ap6s a intervencdo. Foram avaliadas as variaveis frequéncia
cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR), pressdo arterial sistolica (PAS), pressdo arterial
diastolica (PAD) e saturacdo periférica de oxigénio (SpO,). A pressdo arterial média (PAM)
foi calculada pela equacdo: PAS + (PADX2) / 3. Os valores de Pplat e Ppi foram utilizados
para o calculo da complacéncia estatica do sistema respiratorio (Cst,rs), complacéncia
dindmica (Cdyn) e resisténcia das vias aéreas (Raw) conforme as equagOes: Cstrs =
VT/(PPLAT — PEEP); Cdyn = VT/ (PPl — PEEP); Raw = (PPl — PPLAT)/ V> %,

Para a obtencdo da Ppi e Pplat os pacientes que ndo estavam em ventilacdo por volume
controlado foram colocados neste modo, com volume corrente de 8 ml/kg, fluxo inspiratério
por onda quadrada entre 40 e 60 I/min de acordo com o tipo de ventilador mecéanico, para que
o0 tempo inspiratdrio ndo fosse afetado com a mudanca de fluxo. Mantiveram-se inalterados a
FiO, e PEEP*. Foi utilizada pausa inspiratéria de 1 segundo para a mensuracdo das
pressdes'?,

Foram formados trés grupos de intervencdo. O primeiro grupo recebeu apenas aspiracao
traqueal (Asp), o segundo recebeu VC e aspiracdo e o terceiro grupo recebeu VC, aspiracéo e
HV, conforme fluxograma a seguir. Os protocolos foram aplicados pelo mesmo fisioterapeuta
nos trés grupos de intervencao.

* Randomizagio
*  Awaliagio pre-
procedimentos

Grupo 1= Asp Grupo 2=V Grupo3 = VC
+ Asp + Asp+HWV

Asvvaliacio
imediatamente
apos

I

Avaliagio 13
minutos apos

Para evitar interferéncias foi determinado que uma hora antes da aplicacdo dos
procedimentos do estudo, o paciente ndo recebesse fisioterapia nem cuidados da enfermagem
(aspiracéo, banho).
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No Grupo 1 a aspiracdo foi realizada seguindo as recomendacGes da American
Association for Respiratory Care (AARC) (2010)*°, ou seja, aumento da FiO, no ventilador a
100%, 3 minutos antes da aspiracdo, instilacdo de 5 ml de soro fisiologico pelo sistema
fechado, aspiracdo realizada durante 6 segundos, paciente realizava 5 ciclos respiratérios
ainda com FiO, a 100% e repetia-se a aspiracdo. Em pacientes com grande volume de
secrecdo a técnica foi repetida 3 vezes, caso contrério apenas 2 vezes. Ao final do
procedimento, a FiO, retornou ao valor inicial.

No Grupo 2 a VC foi realizada com o paciente em dectbito dorsal. As méos do
fisioterapeuta foram posicionadas de forma espalmada na caixa tordcica realizando
movimento compressivo e vibratorio da regido média para inferior da caixa torécica.
Realizada em sincronia com a respiracdo do paciente, sendo iniciada a partir do final da
inspiragdo e conduzida até o final da expiracdo®. A VC foi realizada por 10 minutos e apds
realizou-se a aspiracdo da maneira descrita acima.

No Grupo 3 a VC e a aspiracdo foram realizadas conforme descrito anteriormente. A
hiperinsuflacdo por meio do ventilador foi realizada com incremento na pressao ou volume
dependendo do modo ventilatério utilizado, a fim de atingir um limite de pressdo de 40
cmH,0 nas vias aéreas, durante 10 minutos*®.

Andlise Estatistica

Foi utilizado o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS; versdo 13.0).
A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e apresentados em
média e desvio-padrdo. A andlise comparativa intragrupo (entre os trés momentos) foi
realizada pela Anéalise de Variancia (ANOVA) de medidas repetidas seguida do post hoc de
Bonferroni. A comparacdo entre os grupos foi conduzida pela ANOVA One-Way seguida do
post hoc de Bonferroni. Foi considerado um nivel de significancia de 5% (p<0,05).

O célculo amostral foi conduzido baseado no estudo de Lemes, Zin e Guimaraes (2009)**,
0s quais avaliaram a mecanica respiratoria (Cst,rs e Raw) com a aplicacdo da hiperinsuflacédo
através do ventilador, que sera também avaliada neste trabalho. Utilizando o desvio padrao
deste estudo e para obtencdo de um nivel de significancia de 5% e poder (beta) de 80%, o
calculo amostral prevé um total de 40 sujeitos.

Resultados

Os grupos foram considerados homogéneos em relacdo a idade (p=0,88). A
caracterizacdo da amostra encontra-se apresentada na Tabela I.

Tabela | - Caracterizacdo da amostra

Grupo Asp Grupo Grupo
Variaveis VC+Asp  VC+Asp+HV
(n=9) (n=11) (n=10)
Idade (anos) 59,4+22,2 56,0£11,8 59,4+18,6

Sexo (M/F) 8/1 6/5 5/5
Cirdargica (%) 55,6 36,3 40
Traumatica (%) 44,4 18,2 10
Motivo internacéo Respiratoria (%) - 27,3 10
Neuroldgica (%) - 9,1 30

Infecciosa (%) - 91 10


http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=aarc&source=web&cd=2&cad=rja&ved=0CDQQFjAB&url=https%3A%2F%2Fwww.aarc.org%2F&ei=jazMUbCvENLU0gGdxoGoDg&usg=AFQjCNHD3Qr0TNUQG7prfl3cdQcNDDQVnA
http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=aarc&source=web&cd=2&cad=rja&ved=0CDQQFjAB&url=https%3A%2F%2Fwww.aarc.org%2F&ei=jazMUbCvENLU0gGdxoGoDg&usg=AFQjCNHD3Qr0TNUQG7prfl3cdQcNDDQVnA
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PCV (%) 87,5 63,6 90
Modo ventilatério PSV (%) 12,5 18,20 -

VCV (%) - 18,20 10
Tipo de proétese TOT (%) 77,7 72,7 90
ventilatoria TQT (%) 22,3 27,3 10
Tempo VM (dias) 6,4+4,2 1,2+7,4 43+2,1
PEEP (cm/H»0) 7,0+1,9 6,5+1,1 7,4%3,0
FiO, (%) 50,1+6,5 44 557 48,5+£10,0

Valores expressos em Média+DP e percentuais, PSV: ventilagdo por pressdo suporte, PCV: ventilacao
controlada a pressdo; VCV: ventilagdo controlada a volume, TOT: tubo orotraqueal, TQT: Traqueostomia, VM:
ventilacdo mecénica, PEEP: presséo positiva expiratoria final, FiO,: fracdo inspirada de oxigénio.

O comportamento das varidveis hemodinamicas, oxigenacdo e mecanica pulmonar
analisadas nos trés momentos no grupo 1 sdo apresentadas na Tabela II.

Tabela Il - Comportamento das variaveis analisadas no grupo 1.

Varidveis Pré P&s imediato Apo6s 15min Valor de p
Média+DP MédiazDP MédiaxDP
FC (bpm) 76,1+9,5 80,8+13,2 80,1+11,8 0,15
FR (rpm) 16,4+3,6 16,9+4,0 16,1+2,8 0,63
PAM (mmHg) 84,9+20,0 86,020 85,118 0,71
SpO, (%) 96,0+3,8 96,3+3,2 97,0+3,2 0,09
Cst,rs (ml/cmH,0) 40,1+12,8 39,7+£15,0 40,8+14,8 0,63
Cdyn (ml/cmH,0) 27,1+9,6 26,2+8,6 27,3%9,2 0,28
Raw (cmH,0/1/s) 11,0+6,7 11,574 10,7+6,8 0,22

Legenda: FC: frequéncia cardiaca, FR: frequéncia respiratdria, PAS: pressdo arterial sistélica, PAD: pressdo
arterial diastolica, SpO,: saturacéo periférica de oxigénio, Cst,RS: complacéncia estatica do sistema respiratorio,
Cdyn: complacéncia dindmica do sistema respiratdrio, Raw: resisténcia das vias aéreas.

No grupo 2 a PAM teve aumento significativo (p=0,04) entre o pré (a) e pds imediato
(b), apresentando um valor maior que o inicial 15 minutos ap6s a finalizacdo dos
procedimentos (Tabela I11).

Tabela Il - Comportamento das variaveis analisadas no grupo 2.

Variaveis Pré Pés imediato Ap06s 15min Valor de p
MédiatDP Média+DP MédiaxDP
FC (bpm) 88,2+24,8 89,6+21,7 87,3+21,9 0.68
FR (rpm) 16,5+3,5 16,5+2,7 16,2+3,0 0,69
PAM (mmHg) 83,2+16° 96,7+14° 86,1+9,0 0,04*
SpO; (%) 97,7438 98,5+2,1 97,8425 0,53
Cst,rs (ml/cmH,0) 49,8+14,0 50,4+16,2 52,4+16,4 0,26
Cdyn (ml/cmH,0) 27,7184 29,248,8 29,519,0 0,20
Raw (cmH,0/I/s) 13,0+6,2 11,8474 11,9+6,4 0,33

Legenda: FC: frequéncia cardiaca, FR: frequéncia respiratoria, PAS: pressdo arterial sistolica, PAD: pressao
arterial diastolica, SpO,: saturagdo periférica de oxigénio, Cst,RS: complacéncia estatica do sistema respiratério,
Cdyn: complacéncia dindmica do sistema respiratdrio, Raw: resisténcia das vias aéreas. *Diferenca significativa
pelo valor de p<0,05 entre o pré e imediatamente apds as intervenges.

O comportamento das variaveis hemodinamicas, oxigenagdo e mecénica pulmonar
analisadas nos trés momentos no grupo 3 sdo apresentadas na Tabela IV.

Tabela IV - Comportamento das variaveis analisadas no grupo 3.

Variaveis Pré Pds imediato Apo6s 15min Valor de p




Média+DP Média+DP Média+DP
FC (bpm) 88,0+19,2 89,4+20,5 88,0+21,9 0,15
FR (rpm) 16,1+2,4 15,8+2,1 15,9+2,1 0,41
PAM (mmHg) 95,4+16 87,3+18 95,3+12 0,41
SpO, (%) 98,6+1,0 98,7+0,8 98,9+1,6 0,09
Cst,rs (ml/cmH,0) 455+17,1 49,8+18,0 53,2+19,4 0,07
Cdyn (ml/cmH,0) 25,7+6,1 28,9+12,2 30,9+14,5 0,13
Raw (cmH,0/1/s) 13,045,1 13,31+6,4 13,0+6,5 0,85

15

Legenda: FC: frequéncia cardiaca, FR: frequéncia respiratdria, PAS: pressdo arterial sistolica, PAD: pressao
arterial diast6lica, SpO,: saturacdo periférica de oxigénio, Cst,rs: complacéncia estatica do sistema respiratorio,
Cdyn: complacéncia dinamica do sistema respiratdrio, Raw: resisténcia das vias aéreas.

Na comparagédo entre 0s grupos ndo foram observadas diferencas significativas nas
variaveis analisadas nos trés momentos avaliados. O Grupo 3 foi 0 que apresentou maior

modificacdo na Cst,rs (grafico 1) e Cdyn (gréafico 2) quando comparado aos demais grupos.
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Gréfico 1: Comportamento da complacéncia estatica do sistema respiratério (Cst,rs) nos trés
grupos, nos trés momentos da avaliacao.
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Gréafico 2: Comportamento da complacéncia dindmica (Cdyn) nos trés grupos, nos trés
momentos da avaliacéo.

Discussao
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O objetivo deste estudo foi comparar trés protocolos de fisioterapia respiratoria em
pacientes submetidos a VM e verificar o efeito destes nos parametros cardiorrespiratorios, em
especial sobre a mecéanica pulmonar, oxigenacéo e repercusséo hemodinamica.

Os procedimentos utilizados neste estudo ndo promoveram repercussdes
hemodinamicas importantes, exceto para a PAM que apresentou aumento significativo no
pos-imediato no grupo 2. De forma semelhante a SpO, ndo apresentou diferenciacdo nos
grupos, nos momentos estudados.

A resisténcia das vias aéreas (Raw) e as complacéncias estatica do sistema respiratorio
(Cst,rs) e dindmica (Cdyn) ndo se modificaram de forma significativa nos momentos
estudados no grupo 1, mostrando que o procedimento de aspiracdo isoladamente néo
apresentou beneficios neste grupo. No estudo de Rosa et al (2007)%, apenas o protocolo de
fisioterapia respiratoria, composto por compressao toracica expiratoria, HM e aspiracdo foi
eficaz na redugdo da Raw quando comparado com o protocolo de aspiracdo. Essa reducao
manteve-se duas horas ap0s a sua aplicacdo, 0 que ndo ocorreu com a aspiracao traqueal
isolada. No estudo de Avena, Carvalho e Beppu (2003)?’ com criancas houve aumento na
resisténcia inspiratoria das vias aéreas e reducdo da complacéncia pulmonar imediatamente
ap0Os a aspiracdo, com retorno aos niveis basais no 10° minuto. Esse achado contraria a
afirmacdo de que a retirada de secre¢des resultaria numa reducdo da resisténcia das vias
aéreas permitindo uma ventilacdo adequada. As possiveis microatelectasias, formadas apos a
aplicacdo de pressao negativa, podem ser responsaveis pela auséncia de repercussdo positiva
na resisténcia, quando se usa a aspiracdo de forma isolada®. Quanto a repercussio nas
variaveis hemodinamicas Ambrozin et al. (2013)?° encontrou diminuicdo da PAS e PAD, 30
minutos apos a aspiragdo em individuos em VMI, enquanto que os que receberam técnicas de
higiene brénquica (compressdo toracica manual e hiperinsuflacdo manual) ndo apresentaram
repercussao hemodinamicas significativas.

A associagdo da vibrocompressdo com a aspiragdo no grupo 2 promoveu redugdo na
Raw no poés-imediato mantendo-se reduzida 15 minutos ap6s, aumento da Cst,rs no pés-
imediato que continuou aumentando 15 minutos apds e, aumento da Cdyn que manteve-se
aumentada 15 minutos apds os procedimentos, apesar de ndo terem sido estatisticamente
significativas estas mudancas. Esses resultados mostram que a vibrocompressdo promoveu
deslocamento de secrecOes trazendo-as para vias aéreas mais centrais, tornando a aspiracdo
mais efetiva. A presenca de secrecdo na canula intratraqueal e nas vias aéreas pode contribuir
significativamente para 0 aumento da resisténcia das vias aéreas?®®. O efeito da
vibrocompressdo se da pela modificacio da reologia do muco promovendo sua
homogeneizacdo e facilitando seu carreamento®®232 Dessa forma podemos inferir que a
reducdo da resisténcia das vias aéreas pela eliminacdo das secre¢des, otimiza a ventilacdo
pulmonar e em decorréncia aumenta a complacéncia.

S&0 escassos 0s estudos que investigam os efeitos da vibrocompressdo na mecanica
respiratoria, havendo uma preocupacdo em verificar os efeitos sobre a hemodindmica
corporal. Estudo de Castro et al. (2010)*® conduzido com individuos traqueostomizados e
hipersecretivos observaram redugdes significativas na pressdo arterial diastélica e média, mas
as alteracOes desses valores se mantiveram dentro da normalidade. Técnicas que utilizam a
compressdo do térax como a vibrocompressao aumentam a pressdo intratoracica, levando ao
aumento da resisténcia vascular pulmonar e diminuicdo do débito cardiaco imediato,
causando redistribuicdo de fluxo e reducéo das pressdes intracavitarias e sistémicas>. Esses
resultados estdo em desacordo com 0s nossos achados, pois observamos que, embora nos
limites da normalidade, houve aumento significativo da PAM no pés-imediato. Baseando-se
em estudo de Cerqueira-Neto (2010)** a vibrocompressdo demonstra ser uma técnica segura
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do ponto de vista da hemodinamica cerebral, ndo sendo observada alteracdo significativa na
pressao de perfusdo cerebral, pressdo intracraniana e presséo arterial media.

No entanto a associacdo da vibrocompressao, aspiracao e hiperinsuflacdo por meio do
ventilador mecanico (grupo 3), embora sem diferenciacéo significativa, foi o protocolo que
mais mostrou beneficios clinicos em relacdo as complacéncias, pois houve aumento em ambas
no pos-imediato, resultados que se mantiveram 15 minutos apds os procedimentos. J& a Raw
sofreu um aumento discreto, mas retornou ao valor basal 15 minutos ap6s o término dos
procedimentos. A hiperinsuflagdo com o ventilador provavelmente foi o diferencial neste
grupo cujos beneficios também foram demonstrados em estudos anteriores. Porém, como a
técnica de hiperinsuflacdo através do ventilador (HV) é relativamente nova a maioria dos
estudos tras a comparacdo entre a hiperinsuflacdo manual (HM) e a HV como objetivo
principal do estudo.

Em relagdo aos efeitos da HV na mecanica pulmonar Berney e Denehy (2002)%°
observaram melhora efetiva da Cstrs com a HV, a qual ndo alterou negativamente a
frequéncia cardiaca e a pressdo arterial, concluindo ser uma técnica segura e que melhora a
funcdo pulmonar. O aumento da Cst,rs foi também observado no estudo de Savian, Paratz e
Davies (2006)? que relataram que a HV é uma manobra de recrutamento que aumenta a
complacéncia pulmonar e mobiliza secre¢do. Concluiram também que a técnica de HV
promove melhora na mecanica respiratéria com menor repercussdo metabdlica em
comparacdo &8 HM, Ahmed et al. (2010)?* aplicando a HV em pacientes submetidos a cirurgia
de troca da valvula mitral observaram que a Cdyn aumentou significativamente e a Cst,rs
aumentou mas ndo com significancia estatistica. E em estudo recente, Dennis, Jacob e
Budgeon (2012)% encontraram maior aumento da Cdyn com a HV, porém sem significancia
estatistica.

Estudo de Lemes; Zin e Guimarées (2009)* comparou os efeitos da HV associada ao
posicionamento em decubito lateral com o pulmé&o afetado na posi¢cdo ndo dependente versus
posicionamento do paciente em decubito lateral (manobra isolada) analisando além da
mecanica pulmonar, os efeitos hemodinamicos dos procedimentos. Encontraram que apesar
da pressdo arterial ter diminuido significativamente (p<0,001) no grupo intervencdo, a
magnitude da mudanca ndo teve valor clinicamente importante. A pressao média das vias
aéreas e a FR diminuiram, aumento significativo da Cst,rs e aumento discreto na Raw mesmo
tendo apresentado maior volume de secrecdo eliminada quando comparado ao grupo controle.
Este dado vai ao encontro do nosso trabalho no qual observamos leve aumento da Raw no
grupo 3.

Concluséao

Houve melhora clinica na resisténcia e complacéncia pulmonar, exceto no grupo
aspiracdo. O grupo vibrocompresssao e aspiracdo teve reducdo na resisténcia e aumento da
complacéncia enquanto que o grupo em que foi associado hiperinsuflacdo teve melhor
repercussao na complacéncia sem alteracdo na resisténcia pulmonar. Ndo foram observadas
alteracbes hemodindmicas negativas e a oxigenacdo manteve-se estavel o que indica a
seguranca dos procedimentos utilizados. A hiperinsuflacdo parece ter sido o indicador de
repercussao positiva na complacéncia estatica e dinamica.

Como limitagdo do estudo consideramos o limitado numero de pacientes envolvidos.
Além disso, percebemos a escassez de estudos a respeito da hiperinsuflacdo através do
ventilador, sendo que esse nosso estudo foi positivo no sentido de trazer um protocolo de
realizacdo da hiperinsuflacdo e da medicdo da mecénica pulmonar que podem ser testados em
outros estudos.
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Assim, sugerem-se novos estudos que investiguem a eficacia da hiperinsuflacdo por
meio do ventilador mecénico na recuperacdo da mecénica pulmonar a fim de se obter
evidéncias suficientes para indicar este procedimento na assisténcia de pacientes em
ventilagdo mecanica.
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CONCLUSAO

Ao finalizar este trabalho podemos verificar a importancia da fisioterapia
respiratoria na melhora clinica da mecanica pulmonar, constatada pelo aumento da
complacéncia estatica e dinamica e reducdo da resisténcia das vias aéreas. Os
procedimentos n&o repercutiram negativamente sobre a hemodinamica podendo ser
considerados seguros para estes grupos.

A realizacdo de pesquisas como essa que trazem evidéncias sobre a eficacia
dos procedimentos utilizados € de extrema importancia para a afirmacdo da
fisioterapia e de seus beneficios frente as necessidades dos pacientes; e dessa
forma mostram que a atuacédo da fisioterapia é imprescindivel nas UTIs.

Além disso, esta monografia de especializacédo contribuiu para o crescimento
de minha carreira profissional, pois € necessario que estejamos em constante
atualizacdo e busca de novos conhecimentos para que possamos proporcionar o
melhor atendimento aos nossos pacientes e estarmos atualizados frente as
constantes pesquisas que sao publicadas. Cabe-nos também contribuir na producédo

de conhecimento cientifico e foi possivel realizar esta tarefa com este trabalho.
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