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1 INTRODUCAO

1.1 Problematizacao

O paciente submetido a ventilacdo mecanica, geralmente, apresenta
diminuicdo dos volumes e capacidades pulmonares o que interfere diretamente
sobre o tempo de recuperacdo e, consequentemente, no prolongado tempo de
permanéncia do paciente em ambiente hospitalar e surgimento de complicacdes

decorrentes deste.

1.2 Questio Problema

Qual o comportamento do volume corrente (VT), da saturagéo de oxigénio
(SpO2) e da complacéncia pulmonar estatica (Cest.) dos pacientes em ventilagéo
mecanica submetidos a dois diferentes protocolos: Bag-Squeezing e hiperinsuflacao
manual (HM) reexpansiva (grupo de Fisioterapia com o uso do AMBU); e manobras
manuais de desobstrugcdo e reexpansao pulmonar (grupo de Fisioterapia

convencional).

1.3 Questoes Norteadoras

a) Qual o comportamento, acerca do volume corrente, da saturagdo
parcial de oxigénio e da complacéncia pulmonar dos pacientes em

ventilacdo mecanica submetidos & Fisioterapia com o uso do AMBU?
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b) Quais os efeitos da Fisioterapia respiratdéria convencional, sobre o
comportamento do volume corrente, da saturagao parcial de oxigénio e

da complacéncia pulmonar dos pacientes em ventilagdo mecanica?

1.4 Hipoteses

Para responder provisoriamente as questdes norteadoras, propdem-se as

seguintes hipéteses:

a) Segundo Lemes e Guimaréaes (2007), o reanimador manual ¢é utilizado
como recurso para hiperinsuflagcédo pulmonar com objetivo de prevenir
retencdo de muco e as complicagbes pulmonares, melhorar a
oxigenacao e reexpandir as areas pulmonares colapsadas. Diversos
estudos verificaram o aumento da complacéncia estatica do sistema
respiratorio, reducdo da resisténcia total do sistema respiratorio,
aumento da presséao arterial de oxigénio (PaO;) e da saturacéo arterial
de oxigénio (SpO;), além das areas de atelectasia avaliada por

radiografia do térax, apos aplicagéo da hiperinsuflagdo manual.

b) De acordo com Rosa (2007), acredita-se que a higiene brénquica
proporciona melhora na mecanica respiratéria através do aumento da
complacéncia pulmonar dindmica (Cdyn) e diminuigéo da resisténcia do
sistema respiratério (Rsr). Conforme o mesmo autor, Unoki e col. n&o
encontraram diferenga estatisticamente significativa ao comparar
técnicas manuais aplicadas sobre o térax com a aspiracdo traqueal
isolada em pacientes que estavam em ventilagcdo mecanica invasiva
(VMI). Mackenzie e Shin avaliaram as repercussdes das técnicas
manuais aplicadas sobre o térax em 19 pacientes pds traumatizados
em VMI, ndo observando alteracbes das fungbes cardiacas e

respiratorias.
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Portanto, com a aplicagdo deste protocolo, espera-se que haja melhora
da complacéncia pulmonar estatica, aumento do volume corrente, bem como a

melhora da saturacéo parcial de oxigénio.

1.5 Objetivos da Pesquisa

1.5.1 Geral

Comparar condutas que utilizam o ventilador manual e manobras
convencionais de fisioterapia respiratéria em pacientes submetidos a ventilagéo

mecanica invasiva.

1.5.2 Especificos

e Analisar o comportamento imediatamente ap6s a intervengao
fisioterapéutica, acerca do volume corrente, da saturagdo parcial de
oxigénio e da complacéncia pulmonar dos pacientes em ventilagao
mecanica submetidos ao “Bag Squeezing” e hiperinsuflagdo manual

reexpansiva (grupo de Fisioterapia com o uso do AMBU / G-HM); e

e Identificar os efeitos imediatos apds a intervencdo de manobras de
desobstrugcdo e reexpansdo pulmonar (grupo de Fisioterapia
Respiratéria convencional /G-FRC) sobre o comportamento do volume
corrente, da saturacéo parcial de oxigénio e da complacéncia pulmonar

dos pacientes em ventilagdo mecanica.
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1.6 Justificativa

Para Jerre et al. (2007), a Ventilagdo Mecanica (VM) ou, como seria mais
adequado chamar, o suporte ventilatério, consiste em um método de suporte para o
tratamento de pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda ou crénica agudizada.

A ventilacdo mecanica € um procedimento invasivo que pode promover
temporariamente a substituicdo total ou parcial da funcao respiratéria. Este conceito
€ de fundamental importancia quando da decisdo para quem cabe indicar a
assisténcia ventilatdria; o momento correto e preciso. (AZEREDO, 1996).

O suporte ventilatorio, por meio da VM, pode representar o limite entre a
vida e a morte de um paciente. Apesar de a ventilagdo mecanica possibilitar a
recuperacdo de muitos individuos, ela traz consigo uma série de complicacdes e
repercussées nos 6rgdos e sistemas do corpo humano. (PADUA; MARTINEZ, 2001).

Os pacientes ventilados mecanicamente, geralmente, apresentam
grandes quantidades de secrecao pulmonar, devido a deficiéncia da funcgéo
mucociliar e do transporte do muco. (LEMES; GUIMARAES, 2007).

Dentre as varias areas de atuacgéo a fisioterapia € mais empregada nas
unidades de terapia intensiva visando a prevengao e tratamento das doencas
respiratérias. (CARLA, 2007).

A Fisioterapia respiratéria (FR) em pacientes submetidos a suporte
ventilatério invasivo, atua diretamente no sistema ventilatério podendo alterar a
mecanica pulmonar por meio da complacéncia pulmonar dindmica (Cdyn) e da
resisténcia do sistema respiratoério (Rsr). (ROSA, 2007).

A Fisioterapia respiratdéria possui papel importante na assisténcia aos
pacientes criticos que recebem VMI, sendo responsavel pela prevencédo de
complicagdes respiratorias e motoras, além de auxiliar no tratamento das diversas
disfungdes dos sistemas cardiorespiratorio e neuromotor, com o objetivo de melhorar
sua funcdo pulmonar, por meio da desobstrugéo bronquica, da expansao das areas
pulmonares colapsadas e, consequentemente equilibrio da relagdo
ventilacdo/perfusdo. (ANTOS, 2009; NAKAWAGA; BARNABE, 2006).

A Fisioterapia respiratoria em UTI envolve um grande numero de técnicas
associadas as modalidades de VM. As técnicas fisioterapéuticas comumente

utilizadas para promover higiene bronquica sdo: drenagem postural (DP),
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compressao toracica manual (CTM), hiperinsuflagdo manual (HM), aspiragao
traqueal, dentre outras. (ANTOS, 2009; CERQUEIRA NETO, 2006).

As referidas técnicas de Fisioterapia respiratoria podem ajudar a reduzir a
demanda ventilatoria, a melhorar a impedancia respiratéria e a aumentar a eficiéncia
respiratoria tornando como conseqiiéncia direta, a assisténcia ventilatéria menos
prolongada e com menor possibilidade de intercorréncias clinicas. (AZEREDO
1999).
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 Ventilagao Mecanica

A assisténcia ventilatéria pode ser entendida como a manutengdo da
oxigenacao e/ou ventilacdo dos pacientes de insuficiéncia respiratéria aguda, de
maneira artificial, até que eles estejam capacitados de reassumi-las. (PADUA;
MARTINEZ, 2001).

O suporte ventilatorio mecéanico € uma das principais modalidades de
apoio usadas em terapia intensiva. Sendo um elemento essencial da ressuscitagéo
cardiopulmonar, ele pode salvar vidas durante uma variedade de doengas agudas e
cronicas, quando a atividade respiratoria estiver deprimida, ou quando o paciente
ndo apresentar condigbes neuromusculares para respirar. Assim, fornecer o
tratamento respiratério adequado pode constituir um desafio e influenciar o
progndstico do paciente. (STOCK, 1999).

A ventilagdo mecéanica em terapia intensiva pode ser utilizada tanto na
forma invasiva, em pacientes intubados ou traqueostomizados, como na forma nao-
invasiva por meio de mascaras. (GAMBAROTO, 2006).

De acordo com Pryor (2002), a ventilagdo mecanica € usada em
pacientes submetidos a anestesia geral e em muitos pacientes que requerem
cuidados intensivos. A decisao de intubar e ventilar um paciente, ndo deve ser
tomada apressadamente, pois esse procedimento em si apresenta niveis de
morbidade e mortalidade associados. As indicacdes para ventilagdo mecanica
variam para diferentes disturbios e, raramente, sdo absolutas. Em termos praticos, e
de alguma forma simplista, incluem:

¢ sindrome de desconforto respiratorio;

e pneumonia;

e asma;

e doenga obstrutiva cronica;

e fraqueza dos musculos respiratérios;
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e trauma toracico;
e edema pulmonar;
¢ ventilacado pos-operatéria eletiva; e

e outros ex-trauma multiplo ou choque séptico.

2.1.1 Complicagoes de Ventilagao Mecanica

O suporte ventilatério ndo esta isento de complicagdes, algumas sao
menores e outras podem ser letais. As complicagcdes que mais comumente ocorrem
incluem o barotrauma, disturbios hemodinamicos, infecgdes nosocomiais, alteracdes

na motilidade gastrintestinal e um balanco liquido positivo. (PRYOR, 2002).

2.2 Parametros a serem Observados Durante a Ventilagao

A ventilagdo mecanica visa substituir a funcdo pulmonar
momentaneamente. Durante este periodo de substituicdo torna-se necessario um
acompanhamento minucioso das condi¢cdes de evolu¢ao do paciente verificando se

os objetivos estdo sendo alcangados.

2.21 Complacéncia do Sistema Respiratério

Complacéncia total do sistema respiratorio € definida como a variagéo de
volume por unidade de variagdo de pressdo, sendo a sua unidade normalmente
expressa em ml por CmH>O. A complacéncia do sistema respiratério é o resultado
da soma da complacéncia do térax e da complacéncia pulmonar. Algumas manobras
a beira do leito podem refletir com boa precisdo a complacéncia do sistema
respiratorio. (AZEREDO, 1994; PRESTO, 2009).

Segundo Guyton (2006), a extensdo na qual os pulmdes se expandirao
por cada aumento na pressao alveolar e a pressao transpulmonar (se um tempo for

suficiente para atingir o equilibrio) € chamada de complacéncia pulmonar, sendo que
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a complacéncia do sistema respiratorio (dos pulmdes e da caixa toracica) € medida
durante a expansao dos pulmdes de uma pessoa totalmente relaxada ou paralisada.

Durante a ventilagdo mecanica respiratéria podem ser mensurados dois
tipos de complacéncia; a estatica e dinamica. Uma modificacdo abrupta no estado
clinico do paciente, ou apenas uma dificuldade em qualquer os ajustes para o
funcionamento do ventilador, podem ser detectadas com a mensuragado seriada da
complacéncia, a qual pode estar diminuida na presenca de varias situacdes.
(AZEREDO, 1996).

A complacéncia estatica (Cest) € medida em situagéo de fluxo “zero”, ou
seja, na pausa inspiratoéria (platd inspiratério) e nos mostra distensibilidade do tecido
pulmonar e o seu valor de normalidade esta entre 50 a 100 mL/cmH20.
(SARMENTO,2006).

2.2.2 Volume Corrente

Padua e Martinez (2001) definem o volume corrente como o volume de
gas movimentado durante uma respiragdo, e que em condi¢bes fisiolégicas de
repouso, para um adulto normal, gira em torno de 500 ml.

Na ventilagdo mecanica a volume controlado o volume corrente (VT) é
mantido constante, sendo o fator de ciclagem do respirador Um VT inicial de 8 a 10

ml/kg (baseando-se no peso ideal) é geralmente adequado. (SARMENTO, 2007).

2.2.3 Oximetria de Pulso

A oximetria de pulso (Spoz) determina a saturacdo de oxigénio da
hemoglobina e se processa pela absor¢gdo da luz infravermelha por um sensor
colocado no dedo ou lobo da orelha do paciente de maneira continua e néo invasiva,
sendo seu valor normal, em respiragcéo de ar atmosférico, de 97% podendo variar de
92% a 98%. O equipamento também registra a freqiéncia de pulso. Deve ser

lembrado que esse equipamento pode apresentar falhas de leitura, em caso de
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tremores, edema intenso, ma perfusao periférica, pigmentacdo da pele, esmalte de
unha. (SARMENTO, 2010).

Dificuldades na oximetria e perda de precisdo ocorrem na anemia intensa,
deslocamento do sensor, pele escura, ma perfusdo com pulsacéo vascular reduzida
e certos corantes vasculares. (IRWIN; TECKLIN, 2003).

A respeito de todas as limitacbes, a SpO, tem sido muito util na
monitorizagdo de pacientes com insuficiéncia respiratoria, particularmente naqueles
sob ventilacdo mecanica. Pode auxiliar no ajuste do respirador durante o processo
de desmame em tempo real, sem necessidade de repetidas puncdes arterial.
(SARMENTO, 2010).

2.3 Fisioterapia Respiratoria em Terapia Intensiva

A Fisioterapia constitui um recurso terapéutico eficiente para tratamento e
manejo dos pacientes submetidos a assisténcia ventilatéria mecanica artificial
(AVMA) e, em especial, aqueles portadores de complicagdes provenientes da
restricdo prolongada no leito. (SEPULVEDA, 2000).

A Fisioterapia €& parte do atendimento multidisciplinar oferecido aos
pacientes em unidade de terapia intensiva (UTI). Sua atuagédo € extensa e se faz
presente em varios segmentos do tratamento intensivo, tais como: o atendimento a
pacientes criticos que nao necessitam de suporte ventilatorio; assisténcia durante a
recuperagcdo pos-cirurgica, com o objetivo de evitar complica¢des respiratérias e
motoras; assisténcia a pacientes graves que necessitam de suporte ventilatorio.
Nesta fase, o fisioterapeuta tem importante participagcéo, auxiliando na conducao da
ventilagdo mecanica, desde o preparo e ajuste do ventilador artificial a intubacgao,
evolucdo do paciente durante a ventilagdo mecanica, interrupcédo e desmame do
suporte ventilatorio e extubagdo. (JERRE, 2007).

Segundo Yokota (2006), a FR objetiva primordialmente, melhorar a
funcao respiratéria por meio de outras fungées como a relacdo ventilagdo/perfusao
(V/P), distribuicdo e difuséo, visando promover e manter niveis adequados de
oxigenacao e de gas carbdnico na circulacdo, preservando a ventilagcdo pulmonar.

Outro objetivo é expandir novamente as areas pulmonares com atelectasia. A FR
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tem caracterizado dois aspectos importantes e necessarios para a manutencao da
funcao respiratoria dos pacientes: a higiene brénquica (desobstrugcéo brénquica), ou
seja, a remocgao das secrecbes retidas, também utilizada no tratamento de
enfermidades do sistema respiratério e a manutencao da expansibilidade pulmonar

durante a ventilagdo mecanica.

2.3.1 Manobras de Higiene e Desobstrug¢ao Brénquica

Manobras cinesioterapéuticas manuais ou manobras de higiene brénquica
sdo termos utilizados para denotar um conjunto de técnicas fisioterapéuticas nao
invasivas, que tém como principais objetivos o desprendimento e a mobilizac&o de
secre¢des. Essas manobras favorecem o desprendimento das secre¢des desde os
segmentos bronco-pulmonares distais até os grandes brénquios, para uma melhor
expulsédo, promovendo a limpeza das vias aéreas respiratdérias e melhora da troca
gasosa, além de prevenir e minimizar complicagdes decorrentes das pneumopatias.
Sao também indicadas para pacientes com volume de secrec¢do pulmonar acima de
30 ml ao dia, doenga aguda com producgéo de secrecéo, insuficiéncia respiratoria
aguda com sinais clinicos de secrecdo retida, atelectasia lobar aguda e
anormalidades da ventilagédo e perfuséo. (LIEBANO, 2009).

As manobras de desobstrugcdo brénquica utilizada pela FR sé&o
numerosas e a caracterizagdo de cada uma delas relaciona-se a intensidade de
execucao das mesmas, diferindo pelo grau de pressdo das maos sobre o térax. As
variagbes dessas manobras durante sua aplicacdo dependerdo das condi¢des
clinicas do paciente. As manobras convencionais de desobstru¢cao brénquica podem
ser: a drenagem postural, a percussao toracica, a compressao toracica, a vibragao
toracica (manual e mecanica), os exercicios respiratérios, a aspiragdo de secregao
endotraqueal e a tosse, além de outras menos convencionais, como a hiperinflacao
manual (HM) e a pressao negativa. (YOKOTA, 2006).

Em determinadas situagbes somente a aspiracdo traqueal nao é
suficiente para a remocgao efetiva das secrecbes contidas na arvore brdnquica
principalmente em pacientes sob ventilagdo mecéanica. Frente a esta situacdo o

fisioterapeuta deve langcar mao de outros recursos pelos quais podera mobilizar as



24

secregcbes de areas mais periféricas para areas mais periféricas para areas mais
centrais facilitando, assim, a sua remogao por meio da aspiragdo. Por isso o
fisioterapeuta dispde de um arsenal terapéutico que inclui: técnicas auxiliares pela
acgao gravitacional, por ondas de choque mecanico, ou ainda, pela alteragcao de fluxo
de ar nas vias aéreas. (PRESTO 2004).

2.3.2 Vibro - Compressao Manual Expiratoria

A Vibro-compressao (VC) consiste na associacdo das manobras de
vibragdo e de compressédo toracicas. Acontece na compresséo da parede toracica,
no sentido anatdémico dos arcos costais, com os dedos colocados entre 0s mesmos,
sendo a forga compressiva distribuida igualmente entre os dedos e a palma das
maos. E aplicada na fase expiratdria do ciclo respiratério, de forma constante, lenta
e moderada, permitindo um melhor esvaziamento pulmonar, facilitando a
mobilizacdo de secregbes das vias aéreas centrais e inferiores e a ventilagéo
pulmonar. (YOKOTA, 2006).

A vibragdo manual toracica consiste de contragdo isométrica da méo do
terapeuta sobre a parede toracica, normalmente na expiragdo. E um movimento
rapido das maos sobre o térax na fase expiratéria. Podendo ser mais eficiente se a
expiracao for precedida de uma inspiragdo prolongada espontanea, com auxilio de
AMBU ou VM ( CERQUEIRA NETO, 2006; RUIZ, 1999).

Conforme Presto (2004), a compressao manual expiratéria, € definida
como uma “forga exercida manualmente sobre uma parte do térax e/ou abdémen
com o objetivo de aumentar o fluxo expiratérioc” vém sendo empregadas em
pacientes ventilados mecanicamente com resultados satisfatérios, podendo ser
aplicada de forma isolada, porém ela vem sendo mais estuda, quando associada a
manobras que proporcionam um aumento do volume corrente entregue ao paciente,
como a técnica de Bag Squeezing. Em pacientes ventilados mecanicamente a
compressao é realizada durante a fase expiratéria, do ciclo do ventilador mecéanico,
com atengao especial sobre o térax rigido ou com osteoporose pelo risco de

fraturas, térax instavel, lesbes cutdneas como queimaduras extensas, incisdes
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cirurgicas, drenos, fraturas de costelas e presenca de marca-passo cardiaco
subcutaneo”.

Para Cerqueira Neto (2006), a VC é indicada para pacientes com dificuldade
de mobilizar secre¢cbes e expectorar ou naqueles com processo obstrutivo. Sendo
contra-indicada em enfisema subcutdaneo, em caso de dor, osteoporose grave,
fratura de costela com grande instabilidade toracica. Ndo sendo eficaz em

individuos obesos.

2.3.3 Aceleragao de Fluxo Expiratério

A aceleracao de fluxo expiratério (AFE) consiste em uma expiragéo ativa
ou passiva associada a um movimento toracoabdominal sincronizado gerado pela
compressao manual do fisioterapeuta, durante a fase expiratoria do paciente. Dessa
maneira promove-se um esvaziamento passivo do ar presente nos pulmdes,
facilitando o deslocamento das secre¢des. (MACHADO, 2008).

Segundo Cerqueira Neto (2006), a AFE consiste em deprimir ativamente
o gradil costal do paciente, além daquilo que ele consegue realizar ativamente. Pode
ser feita com o paciente em decubito supino ou em decubito lateral. Aplica uma
pressado no fim da fase expiratéria, fazendo com que haja um prolongamento dessa
fase mediante uma pressdo mais acentuada no gradil costal, nos sentidos para
baixo (craniocaudal) e para frente (xiféide-crista iliaca).

Baseia-se em uma expiragédo dosada em busca do fluxo expiratério mais
favoravel para a progressdo das secregbes bronquicas para cada nivel arvore
brébnquica. A variagdo do fluxo em varias AFE sucessivas seguira entdo a
progressao das secregdes. (NAKAGAWA, 2006).

2.3.4 Hiperinsuflagdo Pulmonar Manual

Hiperinflagdo manual (HM): técnica também conhecida como Bag

Squeezing Method foi introduzida em 1960, tendo como objetivo a prevencao de
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colapso alveolar e expansdo dos alvéolos colapsados. A técnica melhora a
oxigenacao e a complacéncia do pulmdo, minimizando o risco de hipoxemia;
estimula a tosse no paciente intubado e aumenta a movimentacdo das secrecdes
pulmonares para as vias aéreas inferiores. (YOKOTA, 2006).

A HM é uma técnica de ventilagdo manual em que se utiliza uma bolsa de
ar de ressuscitacéo (“ambu”) para fornecer um volume corrente 50% maior que a
liberado pelo ventilador mecanico, em associagdo com uma pausa inspiratéria de 1 a
2 segundos e de uma fase expiratéria passiva e rapida. (NAKAGAWA, 2006).

Para a sua realizacdo, o paciente é desconectado do ventilador mecanico
e seus pulmdes sdo insuflados de forma manual, por meio de uma bolsa auto-
inflavel ou ressuscitador manual (Ambu), introduzindo-se o volume corrente. A
manutencdo da pausa inspiratéria de 1 a 2 segundos permite o enchimento dos
alvéolos com tempo constante. A rapida liberagao da insuflacdo do ambu resulta em
alta taxa de fluxo expiratério para aumentar a remocdo de secrecao
traqueobronquica. (NAKAGAWA, 2006; YOKOTA, 2006).

De acordo com Sarmento (2006; 2007), a HM, através da rapida liberagao
expiratéria, potencializa a agdo das forgcas de recolhimento elastico pulmonar,
promovendo aumento do pico de fluxo expiratério e, conseqlientemente,
favorecendo o deslocamento de secrec¢éo para vias aéreas centrais. Acredita-se que
o volume expiratorio liberado pela HM alcanga areas mais complacentes do pulméo,
promovendo expanséo de alvéolos colapsados por meio da distribuicdo do ar pelos
canais colaterais e favorecendo o fendbmeno da interdependéncia pulmonar. O
objetivo € promover o deslocamento de secregcdes brénquicas por meio do aumento
do volume inspiratério, o qual origina um maior fluxo expiratério.

A utilizacdo da HM é contra-indicada para pacientes que apresentem
instabilidade hemodindmica, pneumotérax ndo drenado, hipertenséo intracraneana
nao controlada, edema agudo do pulmao e altas pressbes de pico inspiratérias e
PEEP. (PRESTO, 2004).

2.3.5 Aspiragao

Embora existam sistemas artificiais para suprir esta deficiéncia, o

aparelho mucociliar sofre diretamente consequéncias, alterando, assim, suas
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principais fungdes. Durante o periodo que o paciente se encontra sob ventilagdo
mecanica é necessario que as vias aéreas sejam mantidas pérvias. Porém, o tubo
orotraqueal impossibilita a mobilizacao e a expectoracédo das secregdes brénquicas
de forma efetiva; portanto, a Unica maneira de remové-las é por meio da aspiragéo
(ASP) traqueal. (AZEREDO, 1996; PRESTO, 2004).

Descrita originalmente por Thompson em 1936, a aspiragdo endotraqueal
€ uma técnica amplamente difundida e obrigatdria, utilizada para a remocgao de
secregcbes pulmonares em paciente com via aérea artificial (TOT, Nasotraqueal ou
Traqueostomia), sendo um recurso indispensavel para o fisioterapeuta que,
usualmente, a utiliza no final de sua terapia, apo6s ter realizado as manobras de
higiene brénquica. (PRESTO, 2004).

De acordo com Machado (2008), aspiracao de secregdes €, classicamente,
realizada com a desconex&o do paciente do ventilador e com a introdugéo do cateter
de sucgado dentro do tubo endotraqueal (sistema aberto). Alternativamente, esse
procedimento pode ser realizado com a utilizagdo de um sistema acoplado ao
circuito do ventilador, que permite a introdugdo do cateter de aspiracdo sem a
desconexao do paciente da ventilagdo mecéanica (sistema fechado).

Segundo Cerqueira Neto (2006), para executar de forma correta a ASP, deve-
se abrir a ponta do papel da sonda estéril, adapta-la a conexao do vacuo, abrir o
vacuo e em seguida vestir a luva estéril, segurando-a com uma das maos e com a
outra desconectando o respirador, se for o caso. Em seguida, introduz-se o cateter
na traquéia do paciente através do tubo endotraqueal. (COSTA, 1999). Deve-se ser
introduzido até encontrar resisténcia (geralmente ao nivel da Carina), em seguida
retira-se a ponta do cateter aproximadamente 1 cm antes de aplicar ASP
intermitente. O cateter deve girar entre o polegar e o indicador enquanto é retirado,
com aplicagao de ASP intermitente. O cateter ndo deve permanecer na via aérea por
mais de 10 a 15 segundos. Pequenas quantidades de soro fisioldégico (10 a 20 ml)
podem ser instiladas intrabronquicamente para fluidificar e mobilizar as secrecdes
espessas. Aléem da propria utilizagdo do ambu. (IRWIN; TECKLIN, 1994).

Cabe salientar que a instilagdo de soro fisiologico a 0,9% pode ser
utilizada antes e durante a ASP, para desprender secre¢des muito espessas ou
aderidas. (REGENGA, 2000).

Este procedimento deve ser realizado de maneira asséptica para evitar

contaminagao e também de maneira rapida para minimizar complica¢cdes, como a
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hipotensao arterial, a hipoxemia, as arritmias e eventualmente parada cardiaca.
(PADUA; MARTINEZ, 2001).

Eventos adversos (sistema aberto) podem ocorrer como: hipoxemia,
bradicardia, arritmias e parada cardiorrespiratoria (estimulagéo vagal), aumento da
pressao intracraneana, trauma da mucosa, infeccdo pulmonar e atelectasias pods-
aspiracao, portanto a monitorizacdo da frequéncia cardiaca (FC) e da SpO, séo
requisitos minimos para garantir a seguranca do procedimento. No sistema fechado
as desvantagens sera a condensacao de agua no sistema, dificuldade de uso e
diminuicdo na afetividade da aspiracéo, principalmente nos casos de secre¢cdo muito
espessa ou rolhosa limitam o uso. (PRESTO, 2004).

E classicamente reconhecido que a presenca de secrecdo em vias aéreas
€ um fator freqlientemente encontrado para o aumento de resisténcia do sistema
respiratério e assim a expectativa € que um dos resultados ndo aferidos, mas
esperados da fisioterapia respiratéria, seja a diminuicdo da resisténcia de vias

aéreas apos as manobras. (RUIZ, 1999).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Caracteristicas do Estudo

O presente trabalho sera em ensaio clinico randomizado cego, Do ponto
de vista de sua abordagem a pesquisa sera prospectiva, quali-quantitativa, de
natureza aplicada, quantos aos seus objetivos sera analitica e descritiva e em

relacdo aos procedimentos técnicos, esta sera experimental e bibliografica.

3.2 Local de Realizagao da Pesquisa

A pesquisa sera realizada na unidade de terapia intensiva do Hospital S&ao
José do municipio de Criciuma no periodo de outubro a dezembro de 2010,

localizado na rua Coronel Pedro Benedet, 630, centro na cidade de Criciuma/SC.

3.3 Amostra

O calculo do tamanho minimo da amostra sera realizado utilizando-se a
(=g)2(s)?

férmula proposta por JEKEL (2005), N = @°

, em que “N” corresponde ao

tamanho minimo da amostra por grupo, “a” o valor de significancia adotado, nesse

caso 0,05, “z,” o valor critico tabelado, nesse caso 1,96, “s” o desvio padrao

esperado, 4 ml, e “d” a estimativa da diferenca a ser detectada entre as médias dos
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grupos, nesse caso de 4 ml’ o que resultou em 8 individuos por grupo. Assim, o
investigador procurara obter o consentimento livre e esclarecido (APENDICE A) de
todos os responsaveis pelos pacientes internados e constituir a amostra por cem por

cento (100%) da populagao investigada.

3.3.1 Amostragem

A coleta de dados realizar-se-a em 30 dias, sendo que a cada dia serao
coletados dados de pacientes de forma aleatéria até preencher a quota de cada
grupo a ser amostrado. Sendo assim serao distribuidos em 3 grupos: um grupo (G-
HM), cujos pacientes receberédo “Bag-Squeezing’, aspiracao e hiperinsuflagdo
manual (HM) reexpansiva; um outro grupo, denominado (G-FRC) que sera
constituido por pacientes submetidos ao tratamento fisioterapéutico pela aplicagéo
de manobras manuais de desobstrugdo bronquica, reexpansdo pulmonar e
aspiragao e, um terceiro grupo (G-R, utilizado como controle) que sera submetido
apenas a fisioterapia de resgate quando se fizer necessario, por meio de aspiragéo
no caso de baixa da SpO,. (FIGUEIREDO, 2010).

3.4 Critérios de Inclusao

Estardo inclusos na pesquisa todos os pacientes submetidos a ventilagao
mecanica por mais de 48 horas, de ambos os sexos, maiores de 18 anos de idade,
hemodinamicamente estaveis, com indicagcdo meédica para realizagéo de fisioterapia
respiratéria e cujos familiares ou responsaveis assinarem o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.

! De acordo com Padua e Martinez (2001), a abordagem atual é manter o volume em valores menores, em
torno de 6 —10 ml/kg™.
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3.5 Critérios de Exclusao

Pacientes que nao estejam sob ventilagdo mecanica por mais de 48
horas, pacientes menores de 18 anos idade, pacientes hemodinamicamente
instaveis (com presséao arterial média menor que 60 mmHg, com contusao pulmonar,
fratura dos arcos costais, pneumotérax ndo drenado, hipertensao intracraniano néo
controlada e edema agudo do pulmio) e aqueles cujos familiares ou responsaveis

nao assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.

3.6 Procedimentos

Para execucgédo desta pesquisa, num primeiro momento enderegar-se-a
um pedido de autorizagdo a Direcdo do Hospital Sdo José (APENDICE B) para
realizacdo da pesquisa naquela instituicdo, esclarecendo os procedimentos e os
objetivos da mesma. Uma vez obtendo a autorizagdo, projeto sera submetido ao
comité de ética da mesma instituicdo. ApOs aprovagao, a mesma sera cadastrada
junto ao SISNEP.

Posteriormente, sera feita a leitura e assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido, sendo que a mesma sera feita pelos familiares ou
responsaveis dos pacientes.

Para a distribuicdo aleatdria dos pacientes nos seus respectivos grupos,
estes serdo numerados em pequenos papeis, de acordo com o numero de leitos
existentes na U.T.l, de seguida os papeis serdo colocados em uma urna.
Posteriormente retirar-se-a, cada papel, um por vez e se preenchera os grupos até
completar quota de cada grupo a ser amostrado.

As variaveis em estudo serdo coletadas minutos antes e, 10 minutos apés

a aplicagdo dos protocolos, sendo que os sinais vitais (SpO2) da amostra seréo
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obtidos com auxilio oximetria digital da marca NONIN, os dados da mecénica
pulmonar e das variaveis cardiorrespiratorias serao coletados a partir do ventilador
(SERVO), para o calculo da complacéncia estatica usar-se-a a formula (Cest=
VT/Pplaté — PEEP), onde a complacéncia estatica é igual ao valor do volume
corrente divido pela pressdo platd, subtraido pela pressao positiva expiratoria final
(PEEP). Posteriormente os dados seréo tabulados no software SPSS 2007 .

A técnica de HM implica em desconectar o paciente do ventilador
mecanico para hiperinsuflar os pulmées com AMBU. A manutencdo da pausa
inspiratoria por 1 a 2 segundos permite o enchimento dos alvéolos com tempo
constante. E executada, provocando inspiracdo profunda e lenta, em seguida o
AMBU é desconectado para aumentar o fluxo expiratorio, o que resulta no aumento
da remocéao de secrec¢des traqueobronquicas. (NAKAGAWA, 2006; YOKOTA, 2006).

A VC consiste em movimentos oscilatérios aplicados sobre o térax,
acompanhados de compress&o. Em sua aplicagdo, as maos espalmadas sobre o
térax do paciente, podendo ser dispostas de varias maneiras, ou seja, uma sobre a
outra ou posiciona-las nas laterais do torax, com objetivo de deslocar as secregdes
das vias aéreas, a0 mesmo tempo, promove uma mobilizagdo da caixa toracica.
(GAMBARQOTO, 2006).

Para a aplicacao da AFE o fisioterapeuta coloca uma mao sobre o térax e
a outra sobre o abdémen e acompanha alguns ciclos respiratérios, deslocando as
secregdes brénquicas por aumento brusco do fluxo expiratério. (SARMENTO, 2007).

O procedimento de aspiragdo adotado sera o descrito por Neto (2006)
consistira na introdugdo da sonda suavemente no TOT ou TQT até que seja
encontrada uma pequena resisténcia, em seguida é retirada 2 ou 3 cm e 0 vacuo &
liberado, sendo retirada com movimentos rotatorios sem realizar movimentos de vai
e vem.

As recomendacbes para a aspiragao seréo as adotadas pelo Il Consenso
Brasileiro de Ventilagdo mecanica, o qual descreve que, a aspiragdo somente
devera ser realizada quando necessaria, isto €, quando houver sinais sugestivos da
presencga de secregdo nas vias aéreas (por exemplo, secrec¢ao visivel no tubo, som
sugestivo na ausculta pulmonar, padréo denteado na curva fluxo-volume observado
na tela do ventilador, etc.).

Conforme descrito por Sousa (2007), durante o protocolo de utilizagédo do

Bag-squeezing preconiza-se a instilagdo de solugao salina de 5 a 10 mL, seguida de
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uma ou duas ventilagdes manuais com AMBU e, na seqiliencia, aspiragao traqueal.
(SOUSA, 2007).

3.7 Instrumentos de Pesquisa

Para, a realizacdo da pesquisa serao necessarios 0s seguintes materiais:
AMBU de marca (OXIGEL), ventilador mecéanico de marca (MAQUET), modelos
SERVO (“l “e S”), ventilometro (WRIGHT), monitor dos sinais vitais, equipamentos
de protecao individual (EPI’s): luvas de latex para procedimento descartavel néo
estéril, luva estéril para aspiracgo SEMPERMED, mascara de protegcéo pessoal da
marca DESCARPACK, sondas de aspiragdo traqueal MARCK MED, sistema de
aspiragao a vacuo, ficha de avaliagdo para coleta de dados submetida a avaliagéo
por 3 especialistas da area (APENDICE C), maquina fotografica de marca Sony de

12 Mpixel, livros.

3.8 Analise Estatistica

Inicialmente sera criado um banco de dados em planilhas do software
Microsoft Excel versdo 2007, onde serdo construidos graficos e tabelas para uma
melhor organizacéo e visualizagao do conjunto de dados obtidos.

Em seguida os dados seréo exportados para o software SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) versao 17.0, onde serdo realizados os testes
estatisticos com nivel de significancia de 5% e intervalo de confianca de 95%.

Para a comparacao da variavel quantitativa “volume corrente” entre os
grupos G-HM, G-FRC e G-R sera utilizado o teste H de Kruskal-Wallis, que caso
apresente resultados significativos (p<0,05), sera seguido pelo teste de Dunn, que

identificara entre quais grupos existe de fato a diferenga significativa.
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Ja para a “saturacdo de oxigénio”, variavel qualitativa, sera utilizado o
teste Qui-quadrado para comparac¢ao das proporgdes encontradas entre os grupos
G-HM, G-FRC e G-R.



4 CRONOGRAMA
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. 2010 2010 2010 2010 2011 2011
Ano/Més FEV/JUN | JUN/JUL | SET/OUT | NOV/DEZ | JAN/MAI JUN
Elaboracao do Projeto de Pesquisa X X

Submissdo ao Comité de Etica X

Coleta de Dados

Analise e Discussdo de Dados

Apresentacdo da Pesquisa




5 ORCAMENTO
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Valor Valor
Especificagao Quantidade unitario total
R$ R$

Material de Consumo
Folha A4 500 Resma 16,00 16,00
Canetas 2 Canetas 2,00 4,00
Cartao de Crédito telefonico. 5 Cartdes 12,00 60,00
Transporte /Onibus 30 passagens 2,50 75,00
Servigos de Terceiros
Apoio Técnico 2 Profissionais Isento de Isento de
Analista de Sistema 1 consultas Custos Custos
Colaboradores 4 Académicos
Despesas de Capital - Material
Permanente Ja existente Isentos de
Maquina Fotografica 1 Unidade [l Custos
Computador 1 Unidade [l
Material Bibliografico 15 Livros [l
Impressora 1 Unidade [l
Monitor de sinais vitais 1 unidade Ja existente
Oximetro de pulso 1 Unidade

TOTAL 155,00

Todos o0s custos com a pesquisa serao

pesquisador, ndo havendo qualquer forma de patrocinio.

de responsabilidade do
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APENDICE A - Termo de Autorizacdo do Hospital Sdo José

y CURSO DE FISIOTERAPIA

Cricilima, 09 de Junho de 2010.

Para

Direc¢ao do Hospital Sao José

Criciuma- SC

Com nossos cordiais cumprimentos, vimos solicitar permissao para que o
académico Antonio Alexandre Guilherme Dias, possa realizar estudos
nessa instituicdo para a realizagdo de seu Trabalho de Conclusdo do Curso
de Fisioterapia, intitulado ANALISE COMPARATIVA ENTRE CONDUTAS QUE
UTILIZAM O VENTILADOR MANUAL E MANOBRAS CONVENCIONAIS DE
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EM PACIENTES SUBMETIDOS A

VENTILACGAO MECANICA INVASIVA , sob orientacao técnica do Prof.
Eduardo Ghisi Victor.
Esclarecemos que o académico pretende realizar uma ficha para coleta dos
dados de sua pesquisa.

Agradecemos antecipadamente pela atencao e colocamo-nos a disposicéo.

Prof. M.Sc. Wilians Cassiano Longen
Coord. Curso de Fisioterapia
UNESC

Parecer da Diregcao do Hospital Sdo José; ( ) Deferido () Indeferido

Responsavel R.G Assinatura
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre — Esclarecido

TITULO: ANALISE COMPARATIVA ENTRE CONDUTAS QUE UTILIZAM O
VENTILADOR MANUAL E MANOBRAS CONVENCIONAIS DE FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA EM PACIENTES SUBMETIDOS A VENTILAGAO MECANICA
INVASIVA.

OBJETIVOS: a finalidade deste estudo é de comparar condutas que utilizam o
ventilador manual e manobras convencionais de fisioterapia respiratéria em
pacientes submetidos a ventilagcdo mecanica invasiva.

Individuos: O Sr(a) esta sendo convidado a participar do estudo acompanhado
por uma equipe treinada e qualificada com ampla experiéncia em todos
procedimentos aqui propostos. Apos a concordancia de sua colaboragéo, realizar-
se-80 todas as avaliagdes clinicas de rotina, além dos seguintes procedimentos que
se referem as manobras de higiene e desobstru¢ao brénquica:

1. Hiperinsuflagdo Pulmonar Manual: consiste na aplicagdo de pressao
positiva como recurso fisioterapéutico. Comumente ¢é utilizada em
pacientes com via aérea artificial, por meio da insuflaggo manual do
reanimador, e consiste em inspiracdes lentas e profundas consecutivas,
seguidas de pausa inspiratéria e rapida liberagdo da pressé&o, associada,
ou néo, a vibragéao toracica, promovendo aumento do fluxo expiratério. A
HM é utilizada para incrementar o deslocamento de secregéo brénquica
em diregdo as vias aéreas centrais, consequentemente, melhorando a
ventilagdo pulmonar e a oxigenagdo (NAKAGAWA,2006; YOKOTA,2006;
LEMES; GUIMARAES, 2007).

2. Vibro-Compressdo Manual Toracica: Sao movimentos oscilatérios
aplicados sobre o térax, acompanhado de compressao toracica durante
a aspiracao. Consiste em colocar as maos espalmadas sobre o térax do
paciente, podendo ser dispostas de varias maneiras, ou seja, uma sobre
a outra ou posiciona-las nas laterais do térax. Tem objetivo de deslocar
as secrecoes das vias aéreas, a0 mesmo tempo, promove uma
mobilizagcdo da caixa toracica, o que beneficia muitos dos nossos
pacientes com diminuigdo da expansibilidade toracica e rigidez toracica
(GAMBAROTO,2006).

3. Aceleracao de Fluxo Expiratorio: Manobra que associa a compressao do
térax e do abdébmen com a finalidade de aumentar o fluxo aéreo
expiratério. Para sua aplicacéo, o fisioterapeuta coloca uma méao sobre o
térax e a outra sobre o abdémen e acompanha alguns ciclos
respiratorios. Deslocar as secre¢des brénquicas por aumento brusco do
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fluxo expiratério € o principal objetivo dessa manobra (SARMENTO,
2007).

4. Aspiracdo: A aspiracdo endotraqueal é uma técnica amplamente
difundida e obrigatéria, utilizada para a remocgdo de secregdes
pulmonares em paciente com via aérea artificial (TOT, Nasotraqueal ou
Traqueostomia), sendo um recurso indispensavel para o fisioterapeuta
que, usualmente, a utiliza no final de sua terapia, apoés ter realizado as
manobras de higiene brénquica (PRESTO, 2004).

Assim, constituem-se em efeitos e riscos: cansaco, falta de ar e tontura, dor de
cabeca ou dor no peito. Caso venha sentir algum desses sintomas, acima
relacionado, devera ser informado prontamente ao pesquisador executor Eduardo
Ghisi Victor. Como beneficios, citam-se a contribuicdo para o avango da ciéncia,
além da possivel melhora nos padrdes ventilatorios.

No caso de duvidas, o Sr(a) podera solicitar esclarecimentos, assegurado o seu
direito a resposta pelo o Professor Eduardo Ghisi Victor ou pelo pesquisador
Antoénio A.G Dias no telefone 48- 34377508 /48-99953877.

Caso o Sr(a) venha a desistir da participacdo no estudo, podera retirar seu
consentimento a qualquer momento sem que isto |lhe traga qualquer forma de
prejuizo ou punigao.

As informagdes obtidas serdo destinadas a fins cientificos e em momento algum
permitirdo sua identificacdo ou interferéncia em sua privacidade, garantindo-se o
sigilo e a confidencialidade conforme preceitos assegurados pela Resolugéo n°
196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Pela participagcao no estudo, o Sr(a) ndo recebera nenhuma forma de retribuicao
financeira e também nao serao ressarcidas despesas com transporte e alimentagéo.

O abaixo assinado e identificado, sob a responsabilidade do Professor Eduardo
Ghisi Victor, que assina este documento, declara ter recebido uma explicagéo clara
e completa sobre a pesquisa acima mencionada a que se submete de livre e
espontanea vontade, reconhecendo que:

1° - Foram explicadas as justificativas e os objetivos da pesquisa.

2° - Foram explicados os procedimentos que serdo utilizados, incluindo os que ainda
sao experimentais.

3° - Foram descritos os desconfortos e riscos esperados.

4° - Foi dada garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a
qualquer duvida acerca dos procedimentos, riscos, e outros assuntos relacionados
com a pesquisa.

5° - Foi dada a liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar
de participar do Estudo, sem que isso traga prejuizo a continuagédo do meu cuidado
e tratamento.



43

6° - Foi dada a garantia de n&o ser identificado e de ser mantido o carater
confidencial de informac&o em relagéo a minha privacidade.

7° - Foi assumido o compromisso de proporcionar-me informacgéo atualizada obtida
durante o estudo, ainda que esta possa afetar minha vontade em continuar
participando.

8° - Foi informado que nao havera qualquer forma de retribuicdo financeira ou de
ressarcimento com possiveis despesas.

9° - Assino o presente documento, em duas vias de igual teor, ficando uma em
minha posse.

A minha assinatura neste Consentimento Livre e Esclarecido dara autorizagdo ao
pesquisador do estudo, ao comité de ética desse hospital, e a organizagao
governamental de saude de utilizarem os dados obtidos quando se fizer necessario,
incluindo a divulgagado dos mesmos, sempre preservando minha privacidade.

Por este instrumento tomo parte voluntariamente do presente estudo

Criciima, de de 2010.

Assinatura do paciente:

Nome do responsavel: Assinatura do Responsavel:

Declaro que este formulario foi lido para (nome do
paciente) em / / (data) por (nome do
pesquisador) enquanto eu estava presente. Assinatura e Nome da

Testemunha
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APENDICE C - Validagio e Instrumento de Pesquisa

UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE - UNESC
CURSO DE FISIOTERAPIA
DISCIPLINA DE TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO - TCC I

VALIDAGAO DO INSTRUMENTO DE PESQUISA

Eu, Anténio Alexandre Guilherme Dias, académico da 92 fase do curso de Fisioterapia da
UNESC, da disciplina de Trabalho de Conclusao de Curso Il (TCC Il), venho através deste, solicitar a
vossa colaboragéo para analise deste instrumento de pesquisa com vistas a sua validagédo. O mesmo
sera usado em pacientes sob ventilagdo mecanica internados na UTI do hospital sdo José/Criciuma.
O meu Trabalho de Conclusdo de Curso intitula-se “Analise comparativa entre condutas que
utilizam o ventilador manual e manobras convencionais de fisioterapia respiratéria em
pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva”. O referido estudo estad sob orientagdo
técnica do Prof. Eduardo Ghisi Victor e tem como finalidade comparar condutas que utilizam o
ventilador manual e manobras convencionais de fisioterapia respiratéria em pacientes submetidos a

ventilagdo mecéanica invasiva.

Assim, sera usado, como instrumento de pesquisa, esta ficha para coleta dos dados a serem

estudados.

Agradeco antecipadamente.

Académico: Antonio Alexandre Guilherme Dias

Professor Orientador: Eduardo Ghisi Victor

Telefone: (048) 99659568/99642592 E-mail: aalexgdias@hotmail.com
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ANEXO 1 - Parecer do Comité de Etica

E2

Sao José Carta de Aprovacao

Resolucao
Comité de Etica em Pesquisa, reconhecido pela Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa

(CONEP)/Ministério da Satide analisou o projeto abaixo.

Sisnep (FR) - 274360
Projeto: 178/2010

Pesquisador:
Eduardo Ghisi Victor.
Antdnio Alexandre Guilherme Dias.

Titulo: Andlise Comparativa Entre Condutas que Utilizam o Ventilador
Manual e Manobras Convencionais de Fisioterapia Respiratdria em
Pacientes Submetidos a Ventila¢do Mecédnica Invasiva.

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodolégicos, de acordo com as
Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais. Toda e qualquer alteracdio do Projeto
devera ser comunicado ao CEP. Os membros do CEP no participaram do processo de
avaliagfio dos projetos onde constam como pesquisadores.

Criciima, 26 de Outubro de 2010.
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ANEXO 2 - Ficha de Coleta
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Dados da Coleta

Nome

Idade

Sexo

Raca

Leito n°

NO
Prontuario

Dias de
internamento

TOT/TQT

Modo
Ventilatorio

Tipo de
Ventilador

Diagnostico.

Parametros Observados/Grupo

Momento da
coleta

Volume
corrente

Complacéncia
estatica

SpOz

Pressao de
Pausa

PEEP

Antes

Depois
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ANALISE COMPARATIVA ENTRE CONDUTAS QUE UTILIZAM O
VENTILADOR MANUAL E MANOBRAS CONVENCIONALIS DE FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA EM PACIENTES SUBMETIDOS A VENTILACAO MECANICA

INVASIVA

COMPARATIVE ANALYSIS BETWEEN DUCTS USING FAN MANUAL AND
CONVENTIONAL PHYSICAL THERAPY RESPIRATORY MANEUVERS IN PATIENTS

UNDERGOING INVASIVE MECHANICAL VENTILATION

Anténio Alexandre GuilhermeDias" Fernando Schmitz de Figueiredo® Lisiane Fabris
Chiumento > Eduardo Ghisi Victor” .
1. Graduando do Curso de Fisioterapia da Universidade do Extremo Sul Catarinense -
UNESC.
2. Mestre em Ciéncias da Saude; Fisioterapeuta; Fisioterapeuta da Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital Sao José.
3. Mestre em Educagdo; Professora da UNESC; Fisioterapeuta.

4. Mestre em Ciéncias da Saude; Professor da UNESC; Fisioterapeuta.

Autor para Correspondéncia

Antoénio Alexandre Guilherme Dias

Rua Osvaldo Roberto Mayer, 1540, Apto 101
Criciima -Santa Catarina

CEP 88804-060

Telefones: (48)9964-2592 ou (48) 9965-9568

email: aalexgdias@hotmail.com
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RESUMO
OBJETIVO: A Fisioterapia respiratoria pelo uso das técnicas de higiene e desobstrucdo
bronquica, constitui um recurso terapéutico eficiente no manejo de pacientes submetidos a
ventilacio mecénica invasiva melhorando a funcdo cardiorrespiratoria e prevenindo
complica¢des decorrentes desta'” O objetivo desde estudo foi de comparar, por meio do
comportamento do volume corrente, da complacéncia estdtica e da saturacdo de oxigénio;
condutas fisioterapéuticas que utilizam o ventilador manual e manobras convencionais de
Fisioterapia Respiratéria em pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva.
METODO: O estudo, caracterizado como ensaio clinico randomizado cego, incluindo 24
pacientes com mais de 48 horas em VMI distribuidos aleatoriamente em trés grupos: Grupo
Controle (G-R), grupo Hiperinsuflacio Manual Reexpansiva (G-HM) Bag-Squeezing
associando a aspiracdo e o grupo de Fisioterapia respiratéria Convencional (G-FRC). Os
pacientes foram submetidos a uma sessdo diadria de Fisioterapia e as varidveis foram
coletadas imediatamente antes e 10 minutos apds a aplicacio dos protocolos.
RESULTADOS: Nao foram verificadas diferencas estatisticamente significativas nos grupos
G-HM e G-R, enquanto o G-FRC apresentou uma tendéncia nas variaveis Cest (de
14,09+7,23 para 16,04£7,41; p= 0,066) e SpO, (de 95,78+1,48 para 96,67+1,50; p= 0,084).
DISCUSSAO: Quando analisados os dados, se verificou uma tendéncia de aumento nas
variaveis de complacéncia estatica e saturag@o parcial de oxigénio no décimo minuto apds a
aplicagio das manobras de Fisioterapia Respiratéria Convencional. CONCLUSAO: As
técnicas de Fisioterapia Respiratdria usadas sdo eficazes para promover higiene bronquica e
remo¢do da secrecdo pulmonar, conseqlientemente promover melhora na fungdo

cardiorrespiratdria.
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Palavras-chave: fisioterapia respiratoria; ventilagdo mecanica; manobras convencionais;

ventilador manual.

ABSTRACT
INTRODUCTION: The Respiratory Therapy for the use of hygiene techniques and airway
clearance, is a resource efficient therapy in the management of patients undergoing invasive
mechanical ventilation improves cardiopulmonary function and preventing complications
arising from this 12 The objective of this study was to compare, through the conduct of the
tidal volume, static compliance and oxygen saturation; physical therapy using the
conventional ventilator and manual maneuvers of Respiratory Therapy in patients undergoing
invasive mechanical ventilation. METHOD: The study, featured as blind randomized clinical
trial including 24 patients over 48 hours in VMI randomly divided into three groups: Control
Group (G-R), Manual Hyperinflation reexpansion group (G-MH "Bag-Squeezing 'involving
aspiration and group physiotherapy (G-CRP). The patients underwent a daily session of
physical therapy and the variables were collected immediately before and 10 minutes after
application of the protocols. RESULTS: There were no statistically significant differences in
the groups G-R and G-MH, while the G-CRP showed a trend in the variables Cest (from
14.09 + 7.23 to 16.04 + 7.41, p = 0.066) and SpO2 (from 95.78 + 1.48 to 96.67 £ 1.50, p =
0.084). DISCUSSION: On analyzing the data, there was an increasing trend in the variables
of static compliance and oxygen saturation in the tenth minute after the application of
conventional respiratory physiotherapy. CONCLUSION: The Respiratory Therapy
techniques used are effective in promoting bronchial hygiene and removal of lung fluid, thus

promoting an improvement in cardiorespiratory function.
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KeyWords: respiratory therapy; mechanical ventilation; conventional maneuvers; manual

fan.

INTRODUCAO

A assisténcia ventilatoria pode ser entendida como a manutencdo da oxigenag¢do e/ou
ventilacdo dos pacientes de insuficiéncia respiratoria aguda, de maneira artificial, até que eles
estejam capacitados de reassumi-las °.

O suporte ventilatorio mecanico € uma das principais modalidades de apoio usadas em terapia
intensiva. Sendo um elemento essencial da ressuscitagdo cardiopulmonar, ele pode salvar
vidas durante uma variedade de doengas agudas e cronicas, quando a atividade respiratdria
estiver deprimida, ou quando o paciente ndo apresentar condi¢cdes neuromusculares para
respirar *.

As indicacdes para ventilagdo mecénica variam para diferentes distirbios e, raramente, sao
absolutas. Em termos praticos (e de alguma forma simplista) incluem: sindrome de
desconforto respiratorio, pneumonia, asma, doenga obstrutiva cronica, fraqueza dos muisculos
respiratorios, trauma toracico, edema pulmonar, ventilagdo pds-operatoria eletiva e outras ex:
trauma multiplo ou choque séptico °.

O suporte ventilatorio ndo esta isento de complicagdes, algumas sdo menores e outras podem
ser letais. As complicacdes que mais comumente ocorrem incluem o barotrauma, distirbios
hemodinamicos, infecgdes nosocomiais, alteragdes na motilidade gastrintestinal e um balango
liquido positivo °.

Os pacientes ventilados mecanicamente, geralmente, apresentam grandes quantidades de

N . in ~ - 6
secre¢do pulmonar, devido a deficiéncia da fungdo mucociliar e do transporte do muco °.
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A Fisioterapia Respiratoria (FR) constitui um recurso terapéutico eficiente para tratamento e
manejo dos pacientes submetidos a assisténcia ventilatdria mecanica invasiva e, em especial,
aqueles portadores de complicagdes provenientes da restri¢io prolongada no leito .

A Fisioterapia respiratdria faz parte do atendimento multidisciplinar oferecido aos pacientes
em unidade de terapia intensiva (UTI). Sua atuacdo ¢ extensa e se faz presente em varios
segmentos do tratamento intensivo, tais como o atendimento a pacientes criticos que nao
necessitam de suporte ventilatério; assisténcia durante a recuperacdo poOs-cirurgica, com o
objetivo de evitar complicagdes respiratdrias € motoras; assisténcia a pacientes graves que
necessitam de suporte ventilatorio. Nesta fase, o fisioterapeuta tem importante participagao,
auxiliando na condu¢do da ventilagio mecanica, desde o preparo e ajuste do ventilador
artificial a intubagdo, evolu¢do do paciente durante a ventilagdo mecanica, interrupgao e
desmame do suporte ventilatorio e extubacdo .

A Fisioterapia respiratdria objetiva primordialmente, melhorar a fungdo respiratoria por meio
de outras fungdes como a relagdo ventilagdo/perfusdo (V/P), distribuicdo e difusdo, visando
promover e manter niveis adequados de oxigenagdo e de gds carbOnico na circulagdo,
preservando a ventilagdo pulmonar. Outro objetivo é expandir novamente as areas pulmonares
com atelectasia. Ela tem caracterizado dois aspectos importantes e necessarios para a
manutengdo da funcdo respiratéria dos pacientes: a higiene bronquica (desobstrucio
bronquica), ou seja, a remog¢do das secre¢des retidas, também utilizada no tratamento de
enfermidades do sistema respiratdrio e a manutencdo da expansibilidade pulmonar durante a
ventilacdo mecanica .

Manobras de Higiene e Desobstru¢io Bronquica

Manobras cinesioterapéuticas manuais, ou manobras de higiene bronquica, sdo termos
utilizados para denotar um conjunto de técnicas fisioterapéuticas ndo invasivas, que tém como

principais objetivos o desprendimento e a mobilizacdo de secrecdes. Essas manobras
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favorecem o desprendimento das secrecdes desde os segmentos bronco-pulmonares distais até
os grandes bronquios, para uma melhor expulsdo, promovendo a limpeza das vias adreas
respiratorias ¢ melhora da troca gasosa, além de prevenir e minimizar complicacdes
decorrentes das pneumopatias. Sdo também indicadas para pacientes com volume de secrecdo
pulmonar acima de 30 ml ao dia, doenca aguda com producdo de secregdo, insufici€éncia
respiratoria aguda com sinais clinicos de secrecdo retida, atelectasia lobar aguda e
anormalidades da ventilacdo e perfusdo °.

As manobras convencionais de desobstrucdo bronquica podem ser: a drenagem postural, a
percussdo toracica, a compressdo toracica, a vibra¢do tordcica (manual e mecanica), os
exercicios respiratorios, a aspira¢do de secre¢do endotraqueal e a tosse, além de outras menos
convencionais, como a Hiperinflagio Manual .

Vibro - Compressio Manual Expiratoria

A vibro-compressdo se baseia na associagdo das manobras de vibracdo e de compressdo
toracicas. Consiste na compressdo da parede toracica, no sentido anatomico dos arcos costais,
com os dedos colocados entre os mesmos, sendo a for¢a compressiva distribuida igualmente
entre os dedos e a palma das mios. E aplicada na fase expiratéria do ciclo respiratério, de
forma constante, lenta e moderada, permitindo um melhor esvaziamento pulmonar, facilitando
a mobilizagio de secre¢des das vias aéreas centrais e inferiores e a ventilagio pulmonar .
Esse procedimento consiste em movimentos oscilatorios aplicados sobre o torax,
acompanhados de compressdo. Em sua aplicacdo, as maos espalmadas sobre o torax do
paciente, podendo ser dispostas de varias maneiras, ou seja, uma sobre a outra ou posiciona-
las nas laterais do torax, com objetivo de deslocar as secrecdes das vias aéreas, a0 mesmo

N ~ . ros 9
tempo, promove uma mobilizagdo da caixa tordcica .
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Aceleracgao de Fluxo Expiratorio

A aceleracdo de fluxo expiratério (AFE), consiste em uma expiracdo ativa ou passiva
associada a um movimento toracoabdominal sincronizado gerado pela compressao manual do
fisioterapeuta, durante a fase expiratoria do paciente. Dessa maneira promove-se um
esvaziamento passivo do ar presente nos pulmdes, facilitando assim o deslocamento das
secrecOes 10~

Para a aplicagdo da AFE, o fisioterapeuta coloca uma mao sobre o térax e a outra sobre o
abdomen e acompanha alguns ciclos respiratorios, deslocando as secregdes bronquicas por
aumento brusco do fluxo expiratério '

Hiperinsuflagdo Pulmonar Manual

Hiperinflagdo manual, técnica também conhecida como Bag Squeezing Method foi
introduzida em 1960, tendo como objetivo a prevengdo de colapso alveolar e expansdo dos
alvéolos colapsados. A técnica melhora a oxigenagdo e a complacéncia do pulmaio,
minimizando o risco de hipoxemia; estimula a tosse no paciente intubado e aumenta a
movimentagio das secre¢des pulmonares para as vias aéreas inferiores .

AHM ¢ uma técnica de ventilagdo manual em que se utiliza uma bolsa de ar de ressuscitacido
(“amb0”) para fornecer um volume corrente 50% maior que o liberado pelo ventilador
mecanico, em associacdo com uma pausa inspiratéria de 1 a 2 segundos e de uma fase
expiratoria passiva e rapida 2.

A técnica de HM, implica em desconectar o paciente do ventilador mecédnico para
hiperinsuflar os pulmdes com AMBU. A manuten¢do da pausa inspiratoria por 1 a 2 segundos
permite o enchimento dos alvéolos com tempo constante. E executada, provocando-se
inspiragdo profunda e lenta, em seguida o AMBU é desconectado para aumentar o fluxo

. , . ~ ~ A : 12
expiratério, o que resulta no aumento da remogio de secre¢des traqueobronquicas "',
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Aspiragio

Descrita originalmente por Thompson em 1936, a aspiragdo endotraqueal ¢ uma técnica
amplamente difundida e obrigatoria, utilizada para a remog¢do de secre¢des pulmonares em
paciente com via aérea artificial (TOT, Nasotraqueal ou Traqueostomia), sendo um recurso
indispensavel para o fisioterapeuta que, usualmente, a utiliza no final de sua terapia, apds ter
realizado as manobras de higiene bronquica”.

A aspiragdo de secre¢des €, classicamente, realizada com a desconexdo do paciente do
ventilador e com a introdugdo do cateter de succdo dentro do tubo endotraqueal (sistema
aberto). Alternativamente, esse procedimento pode ser realizado com a utilizagdo de um
sistema acoplado ao circuito do ventilador, que permite a introdug@o do cateter de aspiragao
sem a desconexdo do paciente da ventilacdo mecanica (sistema fechado) '°.

Assim, o objetivo deste estudo foi de comparar, por meio do comportamento do volume
corrente, da complacéncia estatica e da saturagdo de oxigénio; condutas fisioterapéuticas que
utilizam o ventilador manual e manobras convencionais de fisioterapia respiratdria em

pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva ha mais de 48 horas.

METODOS

Este estudo, aprovado pelo Comité de ética em Pesquisa do Hospital Sdo José sob o parecer
n°. 274360 (Anexo 1), caracteriza-se como um ensaio clinico randomizado cego, prospectivo,
quali-quantitativa. A pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Sao
José do municipio de Criciima - Santa Catarina, no periodo de janeiro a margo de 2011.

Foram incluidos na pesquisa todos os pacientes submetidos a ventilagdo mecanica por mais de

48 horas, de ambos os sexos, maiores de 18 anos de idade, hemodinamicamente estaveis, com
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indicagdo médica para realizacdo de fisioterapia respiratdria e cujos familiares ou
responsaveis assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.

Nao participaram do estudo pacientes que ndo estiveram sob ventilacdo mecanica por mais de
48 horas, pacientes menores de 18 anos idade, pacientes hemodinamicamente instaveis (com
pressdo arterial média menor que 60 mmHg, com contusdo pulmonar, fratura dos arcos
costais, pneumotdrax ndo drenado, hipertensdo intracraniana ndo controlada e edema agudo
do pulmao), para além daqueles pacientes cujos familiares ou responsaveis ndo assinaram o
TCLE.

Os pacientes que participaram da amostra foram randomizados por sorteio, distribuidos de
forma aleatdria em seus respectivos grupos. De seguida eram numerados em pequenos papeis,
de acordo com o nimero de leitos existentes na U.T.I. e apds colocados em uma urna e eram
sorteados.

A coleta de dados realizou-se em 30 dias, sendo que a cada dia foram coletados dados de
pacientes de forma aleatoria. Os pacientes foram assim distribuidos, em trés grupos: sete (7)
pertencendo ao Grupo Controle (G-R) submetido apenas a fisioterapia de resgate quando se
fez necessario, por meio de aspiragio no caso de baixa da SpO, ', oito (8) do grupo
Hiperinsuflagdo Manual Reexpansiva (G-HM) associando aspiracdo e “Bag-Squeezing” e
nove (9) no grupo de Fisioterapia respiratoria Convencional (G-FRC), o qual foi submetido as
manobras manuais de desobstru¢do bronquicas (Aceleragdo de Fluxo Expiratorio e Vibro-
Compressdo) associadas a reexpansdo pulmonar e aspiragdo (manobras de direcionamento de
Fluxo) totalizando no final da pesquisa 24 pacientes.

As variaveis em estudo foram coletadas imediatamente antes e 10 minutos apos a aplicagio
dos protocolos, sendo que os sinais vitais (SpO;) da amostra foram obtidos com auxilio
oximetria digital de marca NONIN. Os dados da mecéanica pulmonar e das variaveis

cardiorrespiratdrias foram coletados a partir do ventilador mecanico de marca MAQUET e
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DRAGER (SERVO I e S), para o calculo da complacéncia estatica usou-se a formula (Cest=
VT/Pplatd — PEEP), onde a complacéncia estatica € igual ao valor do volume corrente divido
pela pressao platd, subtraido pela pressdo positiva expiratdria final (PEEP).

Para andlise estatistica inicialmente criou-se um banco de dados em planilhas do software
Microsoft Excel versdao 2007, onde foram construidos graficos e tabelas para uma melhor
organizacao e visualizagdo do conjunto de dados obtidos.

Em seguida os dados foram exportados para o software SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) versdao 17.0, onde se realizou os testes estatisticos com nivel de significancia
de 5% e intervalo de confianca de 95%.

Para a comparacdo da varidvel quantitativa, volume corrente, entre os grupos G-HM, G-FRC
e G-R utilizou-se o teste H de Kruskal-Wallis, que caso apresentasse resultados significativos
(p<0,05), seria seguido pelo teste de Dunn, que identifica entre quais grupos existe de fato a
diferenca significativa.

J& para a “saturag@o de oxigénio”, varidvel qualitativa, foi utilizado o teste Qui-quadrado para

comparagdo das proporcdes encontradas entre os grupos G-HM, G-FRC e G-R.

RESULTADOS

Foram estudados 24 pacientes, 8 pertencentes ao G-HM, 9 ao G-FRC e 7 ao G-R, como
identificado na tabela 1, ndo apresentando diferencas significativas nas caracteristicas
clinicas.

Ao se analisar as varidveis estudadas, todos os dados foram expressos em forma de média +
desvio padrao (DP) comparando os valores obtidos imediatamente antes, com os obtidos 10

minutos apds a aplicagdo do protocolo fisioterapéutico,
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A variavel volume corrente, representada tabela 2, ndo teve aumento significativo no 10°
minuto posterior a aplicagdo do protocolo, comparando aos dados pré- atendimento. No grupo
de Hiperinsuflagdio Manual o volume corrente no pré-atendimento foi de 555,38+164,59
sendo que no pos-atendimento foi de 555,63+158,46 ndo sofrendo aumento significativo (p =
0, 236). O mesmo aconteceu nos grupo de Fisioterapia Respiratoria Convencional onde os
valores variaram de 485,004+94,80 para 484,44+84,91, nao obtendo também significancia
estatistica (p= 0,667). De igual modo, o grupo tido como controle ndo obteve resultados
significativos (p=0,279) com valores variando de 507,86+97,72 para 507,00£121,66.

Quando comparados os valores da variavel complacéncia estatica (Cest) nos dois momentos
do estudo (tabela 3), constatou-se que no G-HM houve variagdo dos valores no pré e pos-
atendimento de 22,98+11,51 para 25,43+10,11, porém sem significancia estatistica (p=0,176).
Ja no G-FRC os valores do pré-atendimentos foram de 14,09+7,23 variando para 16,04+7,41,
sendo que se notou que estes tiveram uma tendéncia em uma melhora na complacéncia
estatica (p= 0,066) em relacdo aos pacientes dos outros grupos . Diferente do anterior, no G-R
observou-se também um aumento, com variabilidade dos valores de 16,46+9,91 no pré-
atendimento, para 17,38+10,36 apds o 10° minuto, porém este ndo foi significativo (p=0,398).
J&4 em relacdo a varidvel SpO; (tabela 4), a semelhanga das anteriores, no G-HM os valores
aumentaram sem significancia estatistica (p=0,783) de 95,75+3,373 para 95,88+2,53 no pré e
p6s atendimento. Em contrapartida, no G-FRC se observou uma tendéncia no aumento dos
niveis de saturagdo (p= 0,084), variando de 95,78+1,48 para 96,67+1,50. Finalmente, o G-R
também sofreu aumento ndo significativo (p=0,163) com valores pré e pds-atendimento

variando de 96,57+2,30 para 97,29+1,80.
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DISCUSSAO

As técnicas de Fisioterapia respiratoria, objetivando o aumento da permeabilidade das vias
aéreas e a preveng¢do do acumulo de secre¢des bronquicas, sdo amplamente usadas nas
Unidades de Terapia intensiva. As pesquisas apresentam protocolos fisioterapéuticos
variados, com tempo e aplicagdo de técnicas distintas acarretando em resultados
contraditérios com relacdo a mecénica pulmonar .

A literatura além de escassa, sobre os recursos manuais da Fisioterapia Respiratéria ou
manobras cinesioterapé€uticas respiratorias, ndo os agrupa e nem os descreve de maneira
satisfatoria. Esses recursos, na maioria das vezes sdo somente citados, talvez por se tratarem
de técnicas exclusivamente manuais e exigirem muito mais da experiéncia pratica de quem se
aplica do que de sua propria fundamentacdo cientifica e bases anatomofisiologicas e

Ao se comparar as médias entre os grupos, nas distintas variaveis, se verificou um aumento
dos valores do pré e pods-atendimento, porém este aumento ndo foi estatisticamente
significativo. Este aumento pode ter sido benéfico para os pacientes de forma individual, mas
para os grupos de estudo este ndo foi significativo. Isto se deve provavelmente ao tamanho
reduzido da amostra, pois que apesar de os resultados nio terem sido significativos, estes
chegaram proximo do nivel de significancia.

A Fisioterapia respiratdria exerce em pacientes ventilados mecanicamente um refor¢o dos
volumes pulmonares para facilitar o recrutamento alveolar e eliminacdo de secrecdes
bronquicas reduzindo o risco de oclusdo subita ou progressiva. Estes beneficios seriam
esperados no presente trabalho, no entanto, nao houve dados significativos para comprovar os
beneficios da fisioterapia respiratdria convencional ou da hiperinsuflagdo manual ao aumento

deve!.
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Durante analise da varidvel volume corrente, observou-se que ndao houve diferenca
significativa entre os grupos, no periodo de pré e pos-atendimento.

Um ensaio clinico randomizado em 18 pacientes, realizado entre agosto de 2007 e julho de
2008 na unidade de terapia intensiva do Hospital Luterano (ULBRA), com objetivo de
verificar os efeitos da manobra de hiperinsuflagdo manual associada a pressdo positiva
expiratéria final em pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio,
tiveram incremento estatisticamente significativo do volume corrente. Essa manobra promove
diminui¢do na resisténcia da via aérea e incremento na complacéncia estatica pulmonar, o que
esta diretamente relacionado ao maior volume pulmonar encontrado no estudo '®'°.

Estudo realizado na Unidade de Terapia Intensiva da Policlinica Santa Clara da Irmandade
Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre e na UTI do Hospital Parque Belém, com
objetivo de avaliar os efeitos da Compressdo Toracica Manual versus a Manobra de Pressao
Expiratéria Positiva Final — Pressdo Expiratoria Final Zero (PEEP-ZEEP) na complacéncia do
sistema respiratorio € na oxigenacdo dos pacientes em ventilagdo mecénica invasiva, verificou
aumento significativo do volume corrente *°.

Neste estudo observou-se uma tendéncia de aumento da complacéncia estdtica no grupo
submetido as manobras convencionais de Fisioterapia respiratoria, quando analisados os
valores do pré e pds-atendimento.

Apesar de ndo se ter observado aumento significativo na complacéncia estatica quando usada
a técnica de hiperinsuflagdo manual, em um estudo cruzado, demonstraram o aumento da Cest
e a redugdo da resisténcia respiratéria apos a aplicagdo do protocolo de intervengdo
(hiperinsuflagdo manual e aspiragdo traqueal), sendo que o procedimento placebo (aspira¢do
traqueal) ndio promoveu alteragdes na mecanica do sistema respiratorio .

Diversos estudos verificaram o aumento da complacéncia estética, reducdo da resisténcia total

do sistema respiratorio aumento da pressdo arterial de oxigénio e da saturagdo arterial de
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oxigénio , além da resolugdo das areas de atelectasia avaliada por radiografia do térax apos
aplicacdo da hiperinsuflagio manual °.

A complacéncia pulmonar estdtica apresentou aumento estatisticamente significativo do
periodo pré-manobra para o periodo pds-manobra de hiperinsuflacio manual. Esse achado
corrobora os dados de outros trabalhos que verificaram um incremento da complacéncia
estatica ap6s aplicacdo da Hiperinsuflacdo Manual '°.

Apos a aplicagdo das técnicas de fisioterapia respiratoria convencional verificou-se uma
tendéncia de aumento na saturacdo parcial de oxigénio, entrando em concordancia com a
literatura pesquisada.

Em um ensaio clinico randomizado realizado na UTI Neonatal do Hospital das Clinicas de
Botucatu—UNESP, comparando duas técnicas fisioterapéuticas, aplicadas em recém-nascidos
prematuros, nas primeiras 48 horas pos-extubagdo. Observou-se que a FRC aumentou
significativamente a SpO2 nos quando avaliada 10 minutos e 30 minutos apds as manobras,
mostrando que, a curto prazo, estas técnicas sdo benéficas para a oxigenagdo 2.

Trabalhos realizados tém demonstrado que a aceleragdo de fluxo expiratorio promove
deslocamento da secrecdo das vias aéreas, influenciando na oxigenag¢do e na mecanica
ventilatéria 2.

Por meio de um estudo houve a avaliagdo do efeito da hiperinsuflacio manual, compressio
toracica e aspiracdo traqueal na oxigenagdo arterial de pacientes adultos intubados, onde ndo
encontraram alteragdes significativas na oxigenacdo arterial, exceto naqueles pacientes com
cardiopatia grave, onde houve uma importante diminui¢do na PaO2. Esse resultado foi
atribuido a diminui¢do do débito cardiaco devido a elevagdo da pressdo intratordcica durante a
manobra de Hiperinsuflagdo. Ainda segundo estes em 1958, Scholten e col. demonstraram

que a hiperinsuflagdo manual em pacientes intubados e ndo intubados, associada ao

posicionamento em decubito lateral com o pulmao comprometido na posi¢do ndo-dependente,
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foi eficaz na expansdo de atelectasias, acarretando resolucdo radiologica e aumento da
. ~ . 23

oxigenagao arterial .

Alguns estudos tém demonstrado os efeitos da HM na resolucdo de atelectasias e remogao de

secrecdes respiratérias, agindo diretamente na melhora da satura¢io de oxigénio *°.

Trabalhos utilizam a saturacdo de O, mas as variagdes nas pressdes parciais de O, podem ser

pequenas para alterar significativamente a saturacdo **.
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CONCLUSAO

Neste estudo observou-se uma tendéncia favoravel de aumento das varidveis complacéncia
estatica e saturacdo parcial de oxigénio, apds a aplicagdo das técnicas de Fisioterapia
respiratoria convencional. Apesar de que os resultados ndo tenham sido significativos
acredita-se que todas as técnicas aplicadas neste estudo sdo eficazes para promover a higiene
bronquica e remocao da secrecdo pulmonar, conseqlientemente promover melhoras na fungao
cardiopulmonar, diminuindo o tempo de permanéncia dos pacientes sob ventilacdo mecanica
e conseqiientemente em ambiente hospitalar. Verificou-se na literatura escassez de evidéncias
cientificas, no entanto, sugere-se que a partir deste estudo sejam realizados outros que
englobem uma amostra maior, analise criteriosa do tempo de coleta dos dados, que poderao

ultrapassar as limitagdes e esclarecer duvidas encontradas nesta pesquisa.
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Tabela 1 - Caracteristicas Clinicas dos Pacientes do Estudo

Grupos G-HM+ASP  G-FRC+ASP G-R P- Value
Idade 61,88+15,76 45,89+15,28 59,43+19,82 0,064
Sexo
Masculino 4 4 5
Feminino 4 5 2
APACHE II 12,5+3,16 9,6+5,36 15,1445,43 0,915
SOFA
D1 6,384+2,26 6,11£19 5,7142,14 0,831
D2 5,75+1,75 5,56+1,67 5,86+0,38 0,915
D3 5,75+1,28 4,78+1,39 5,0£1,53 0,353
CLINICO 7 9 7
CIRURGICO 1

Valores expressos em média = DP, Valor de P. APACHE: Acute Physiology and Chronic
Health Evalution Score; SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment; D: Dia; HM:
Hiperinsuflagdo Manual; FRC: Fisioterapia Respiratéria Convencional, Fisioterapia de

Resgate; ASP: Aspiracdo; N: Amostra.
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Tabela 2 - Comportamento da Variavel Volume Corrente entre os Grupos

Grupos N VT (antes)-ml VT (Depois)-I P- Value
HM+ASP 8 555,38+£164,59 555,63+158,46 0,236
FRC+ASP 9 485,00+94,80  484,44+84,91 0,667
FR 7 507,86+£97,72  507,00+£121,66 0,279

Valores expressos em média = DP, Valor de P. VT: Volume Corrente; HM: Hiperinsuflagao
Manual; FRC: Fisioterapia Respiratoria Convencional; Fisioterapia de Resgate; ASP:

Aspiragdo; N: Amostra.



Tabela 3 - Comportamento da Variavel Complacéncia Estatica entre os Grupos

Grupos N Cest (antes) Cest (depois) P- Value
HM+ASP 8 22,98+11,51 25,43+10,11 0,176
FRC+ASP 9 14,09+7,23 16,04+7,41 0,066
FR 7 16,46+9,91 17,38+10,36 0,398
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Valores expressos em média £ DP, Valor de P. Cest: Complacéncia Estatica; HM:

Hiperinsuflagdo Manual; FRC: Fisioterapia Respiratéria Convencional, Fisioterapia de

Resgate; ASP: Aspiragao; N: Amostra.



Tabela 4 - Comportamento da Variavel SpO, entre os Grupos

Grupos N SpO2 (antes)% SpO2Depois)% P- Value
HM+ASP 8 95,75+3,373 95,88+2,53 0,783

FRC+ASP 9 95,78+1,48 96,67+1,50 0,084
FR 7 96,57+2,30 97,29+1,80 0,163
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Valores expressos em média + DP, Valor de P. SpO,; Saturagdo Parcial de Oxigénio; HM:

Hiperinsuflagdo Manual; FRC: Fisioterapia Respiratéria Convencional, Fisioterapia de

Resgate; ASP: Aspirag¢do; N: Amostra
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Titulo alternativo para o artigo, com
no maximo 60 caracteres (com
espacos) para constar no cabegalho

de todas as folhas do artigo

MANOBRAS DE HIGIENE BRONQUICA NA
MECANICA VENTILATORIA

Titulo alternativo para o artigo, com
no maximo 100 caracteres (com
espacos) para constar da capa da

revista

ALTERACOES DA MECANICA
VENTILATORIA APOS MANOBRAS DE
HIGIENE BRONQUICA




CAPITULO 3 -
NORMAS DA REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA
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NORMAS DA REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA
INSTRUCAO AOS AUTORES

A Revista Brasileira de Terapia Intensiva (Rev Bras Ter Intensiva, RBTI), ISSN 0103-
507X, publicada trimestralmente, é a revista cientifica da Associacdo de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB) que tem por objetivo publicar pesquisas relevantes, que
visam melhorar o cuidado dos pacientes agudamente doentes através da discusséo,
distribuicdo e promogao de informacdo baseada em evidéncias, aos profissionais
envolvidos com medicina intensiva. Publica artigos de pesquisas, revisoes,
comentarios, relatos de casos e cartas ao editor, em todas estas areas do

conhecimento, relacionadas aos cuidados intensivos do paciente grave.

Os manuscritos podem ser submetidos em portugués, inglés ou espanhol. A RBTI é
publicada na versdo impressa em portugués e em formato eletrénico em portugués e
inglés. Os artigos submetidos em portugués (ou espanhol) seréo traduzidos para o
inglés e os submetidos em inglés serao traduzidos para o portugués gratuitamente

pela revista.

Os manuscritos submetidos para apreciacédo serédo encaminhados ao Editor, que
fara uma analise inicial quanto aos padrées minimos de exigéncias da revista e ao
atendimento de todas as normas requeridas para envio dos originais. Aqueles que
nao apresentarem mérito, que contenham erros significativos de metodologia, ou
nao se enquadrem na politica editorial da revista, serédo rejeitados nao cabendo
recurso. Apds aprovacgéo pelo Editor, serdo encaminhados para avaliagdo por dois
ou mais revisores. Os revisores serao sempre de instituicdes diferentes da instituicdo
de origem do manuscrito, sendo o anonimato garantido em todo processo editorial.
As opinides expressas nos artigos, inclusive as alteragdes solicitadas pelos
revisores, serdo de responsabilidade unica dos autores. O prazo para analise € de
30 dias. Apo6s o recebimento dos pareceres dos revisores, os autores terdo o prazo
de 60 dias para submeter a versdo com as modificacdes sugeridas. Caso essa
submissao ndo ocorra num periodo de 6 meses o artigo sera retirado do banco de

dados e uma eventual re-submissao seguira os tramites de uma submisséo inicial.



76

Todos os manuscritos encaminhados deveréo vir acompanhados de carta assinada
por todos os autores, autorizando sua publicacao, transferindo os direitos autorais
a revista e declarando que o mesmo é inédito, que n&o foi ou esta sendo submetido

a publicagdo em outro periddico.
A esta carta devem ser anexados:

Declaragdo de Conflito de Interesse, quando pertinente. A Declaragao de
Conflito de Interesses, segundo Resolucao do Conselho Federal de Medicina n°
1595/2000, veda que em artigo cientifico seja feita promogédo ou propaganda de

quaisquer produtos ou equipamentos comerciais.

Certificado de Aprovagdo do Trabalho pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Instituigdo em que o mesmo foi realizado ou de outra que tenha CEP constituido.
Informacdes sobre eventuais fontes de financiamento da pesquisa.

Para todos os manuscritos que incluem informagdo ou fotografias clinicas
relacionadas a pacientes individuais, deve ser enviado: Termo de Consentimento
escrito e assinado de cada paciente ou familiar. Toda pesquisa, clinica ou
experimental, em humanos ou animais, deve ter sido executada de acordo com a

Declaragao de Helsinki, devendo essa informagéao constar em Métodos.
Critérios para autoria.

Somente pessoas que contribuiram diretamente para o conteudo intelectual do
artigo devem ser consideradas autoras, de acordo com os critérios:
1. Elaborou a idéia inicial e planejou o trabalho ou interpretou os resultados finais
ou

2. Escreveu o artigo ou revisou sucessivas versoes E

3. Aprovou a versao final do artigo.

Posi¢cbes administrativas, coleta de dados e estimulo ndo sdo considerados critérios
para autoria e, quando cabivel, devem constar apenas na sessdo de

agradecimentos.

Preparo dos manuscritos
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Todos os artigos devem incluir:
Pagina titulo:

Titulo completo do artigo, nomes completos, por extenso, de todos os autores
afiliacao institucional de cada autor (apenas a principal, ou seja, aquela relacionada
a instituicdo onde o trabalho foi produzido), endereco completo (incluindo telefone,
fax e e-mail) do autor para correspondéncia, o0 nome da instituicdo que deve ser
considerada como responsavel pelo envio do artigo, fonte financiadora do projeto,
Running title - Deve ser fornecido um titulo alternativo para o artigo, com no maximo
60 caracteres (com espacos). Esse nome devera constar no cabecalho de todas as
folhas do artigo.
titulo de capa - Nos casos em que o titulo do artigo tenha mais de 100 caracteres
(com espacgos), deve ser fornecido um titulo alternativo, com no maximo 100

caracteres (com espacos) para constar da capa da revista.
Resumo e Abstract

Resumo: O resumo deve conter no maximo que 250 palavras, evitando-se ao
maximo o uso de abreviaturas. Deve ser estruturado com os mesmos capitulos
usados no texto principal (Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdo) refletindo
acuradamente o conteudo do texto principal. Quando se tratar de artigos de Revisao
e Relatos de Casos o resumo nao deve ser estruturado. Para Comentarios o resumo
nao deve exceder 100 palavras
Abstract: O resumo em inglés devera ser feito apenas para aqueles artigos
submetidos nessa lingua. Artigos submetidos em portugués terdo seu resumo
traduzido para o inglés.

Descritores e Keywords

Devem ser fornecidos seis termos em portugués e inglés, que definam o assunto do
trabalho. Devem ser, obrigatoriamente, baseados nos DeCS (Descritores em
Ciéncias da Saude), que € uma traducado dos MeSH (Medical Subject Headings) da

National Library of Medicine, disponiveis no endereco eletrénico: http://decs.bvs.br

Texto
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Os artigos devem ser submetidos em arquivo word, com letra 12 Times New Roman
e espaco duplo, inclusive em tabelas, legendas e referencias. Em todas as
categorias de artigos, as citacbes no texto devem ser numéricas, sobrescrito e

sequenciais.
Artigos Originais

Os artigos originais sdo aqueles que trazem resultados de pesquisas. Devem ter no
maximo 5.000 palavras no texto, descontadas folha de rosto, resumo, tabelas e
referéncias. Artigos com maior numero de palavras necessitam ser aprovados pelo
editor. O numero maximo de autores recomendado € de oito. Caso haja necessidade
de incluir mais autores, deve vir acompanhado de justificativa, com explicitacdo da

participagcédo de cada um na produc¢do do mesmo. Artigos originais dever&o conter:

Introdugao - esta sesséo deve ser escrita do ponto de vista dos pesquisadores sem
conhecimento de especialista na area e deve claramente oferecer - e, se possivel,
ilustrar - a base para a pesquisa e seus objetivos. Relatos de pesquisa clinica
devem, sempre que apropriado, incluir um resumo da pesquisa da literatura para
indicar porque o estudo foi necessario e o que o estudo visa contribuir para o campo.
Esta sessao deve terminar com uma breve declaragdo do que esta sendo relatado

no artigo.

Métodos - deve incluir o desenho do estudo, o cenario, o tipo de participantes ou
materiais envolvidos, a clara descrigdo das intervencdes e comparacgoes, e o tipo de

analise usada, incluindo o poder de calculo, se apropriados.

Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequéncia logica e clara.
Os resultados da analise estatistica devem incluir, quando apropriado, riscos relativo

e absoluto ou redugdes de risco, e intervalos de confianga.

Discussao - todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e comparados

com a literatura pertinente.

Conclusao - Deve discorrer claramente as conclusdes principais da pesquisa e

fornecer uma clara explicagao da sua importancia e relevancia.
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Referéncias - devem ser ordenadas por sequéncia de citagdo no texto e limitar-se a

um maximo 30 referéncias. Ver abaixo normas para elaborac¢ado das referéncias.
Artigos de Revisao

O artigo de revisdo é uma descricdo compreensiva de certo aspecto de cuidado de
saude relevante ao escopo da revista. Deve conter ndo mais que 4.000 palavras
(descontadas folha de rosto, resumo, tabelas e referéncias) e até 50 referéncias.
Devem ser redigidos por autores de reconhecida experiéncia na area € o numero de
autores ndo deve exceder trés, salvo justicativa a ser encaminhada a revista. As
revisdes podem ser: revisdes cientificas - descrevendo a ciéncia que tém impacto
clinico; revisbes "bancada a beira do leito" - descrevendo a ciéncia que suporta
situagdes clinicas; revisdes clinicas - descrevendo puramente situagdes clinicas.
Nas revisdes € recomendado haver, também, o capitulo "Métodos" que relaciona as
fontes de evidéncias usadas e as palavras chave usadas para realizar a busca da
bibliografia. Revisdes sistematicas da literatura, que contenham estratégia de busca

e resultados de forma apropriada s&o consideradas artigos originais.
Relato de casos

Relata casos de uma determinada situagdo médica, especialmente rara,
descrevendo seus aspectos, histéria, condutas, etc, incluindo breve introducdo e
revisao da literatura, descricdo do caso e discussdo. Devera ter no maximo cinco

autores e até dez referéncias.
Debates clinicos Pro/con

Dois autores convidados discutem suas diferentes opinides sobre um assunto clinico
especifico. Os assuntos s&o levantados através de cenarios clinicos escritos pelo
editor de sesséo. Cada autor é solicitado a escrever um artigo referenciado de 800-
1000 palavras, descrevendo se eles concordam ou discordam com o cenario clinico
(Pro ou Con). Os artigos contrarios sdo mostrados aos autores para uma resposta
de ndo mais que 150 palavras. Os autores sabem quem € seu oponente, mas nao
podem ver o artigo oposto até terem submetido o seu. Nao deve haver mais que 15

referéncias no artigo de 500 palavras, e cinco referéncias na resposta de 150
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palavras. Preferem-se referéncias de estudos aleatoérios e controlados publicados

nos ultimos 10 anos.
Comentarios

Sao artigos de opinido escritos por especialistas e lidos pela comunidade médica em
geral. Muitos séo solicitados, contudo, os ndo solicitados sdo bem vindos e sé&o
rotineiramente revisados. O objetivo do comentario € destacar algo, expandindo os
assuntos destacados, e sugerir a sequéncia. Qualquer declaragdo deve ser
acompanhada por uma referéncia, mas prefere-se que a lista de referéncias néo
exceda a 15. Para a leitura, as sentencas devem ser curtas e objetivas. Usar
subtitulos para dividir o comentario em sessbes. Devem ser curtos, com no maximo
800 a 1.000 palavras, excluindo o resumo e as referéncias. O numero de autores

nao deve exceder dois, salvo justificativa.

Comentarios de Pesquisas

Os artigos de pesquisa sao frequentemente acompanhados por comentarios. Eles
visam descrever as qualidades e/ou deficiéncias da pesquisa, e suas implicagdes
mais amplas. O artigo de pesquisa discutido deve ser a primeira referéncia do

comentario.

Comentarios de publicacdes recentes

Artigos de pesquisa publicados s&o escolhidos pelo conselho editorial nos ultimos

seis meses e os relata na forma de um comentario.
Cartas ao editor

Comentarios em qualquer artigo publicado na revista, cabendo uma resposta do
autor ou do editor. Nao € permitida tréplica. Devem ter no maximo 400 palavras, até
cinco referéncias, sendo o artigo da RBTI, ao qual a carta se refere, a primeira
citacdo do texto e das referéncias. Os autores devem também enviar seus dados de
identificacdo e endereco completo (incluindo telefone, fax, e e-mail). Todas as cartas

sao editadas e enviadas para os autores antes da publicagéo.
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Agradecimentos

Os autores devem usar esta sessao para agradecer financiamentos da pesquisa,
ajuda de organismos académicos; de instituicbes de fomento; de colegas ou outros
colaboradores. Os autores devem obter permissdo de todos mencionados nos

agradecimentos. Devem ser concisos ndao excedendo a 4 linhas.
Referéncias

Devem ser atualizadas contendo, preferencialmente, os trabalhos mais relevantes
publicados nos ultimos cinco anos, sobre o tema. Nao deve conter trabalhos néo
referidos no texto ou ndo publicados. As referéncias deverdo ser numeradas
consecutivamente, na ordem em que sdo mencionadas no texto e identificadas
com algarismos arabicos. A apresentacéo devera seguir o formato denominado
"Vancouver Style", conforme modelos abaixo. Os titulos dos periddicos deverdo ser
abreviados de acordo com o estilo apresentado pela National Library of Medicine,
disponivel em "List of Journal Indexed in Index Medicus" no endereco eletrénico:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Quando em nimero maior,

citar os seis primeiros autores seguidos da expressao et al.

Artigos em formato impresso

Dellinger RP, Vincent JL, Silva E, Townsend S, Bion J, Levy MM. Surviving sepsis in
developing countries. Crit Care Med. 2008;36(8):2487-8.

Levy MM, Vincent JL, Jaeschke R, Parker MM, Rivers E, Beale R, et al. Surviving
Sepsis Campaign: Guideline Clarification. Crit Care Med. 2008;36(8):2490-1.

Artigos em formato eletrénico

Buerke M, Prondzinsky R. Levosimendan in cardiogenic shock: better than
enoximone! Crit Care Med [Internet]. 2008 [cited 2008 Aug 23];36(8):2450-1.
Available from: http://www.ccmjournal.com/pt/re/ccm/abstract.00003246-200808000-
00038.htm;jsessionid=LWTRDHyTFs6cTtCHrnxTjpHBBvkadDG7aVyn12SGJw1dn99
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Hecksher CA, Lacerda HR, Maciel MA. Caracteristicas e evolugdo dos pacientes
tratados com drotrecogina alfa e outras interven¢des da campanha "Sobrevivendo a
Sepse" na pratica clinica.Rev Bras Ter Intensiva [Internet]. 2008[citado 2008 Ago
23; 20(2): 135-43. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
507X2008000200004&Ing=pt&nrm=iso>. ISSN 0103-507X

Artigo de Suplemento

Walker LK. Use of extracorporeal membrane oxygenation for preoperative
stabilization of congenital diaphragmatic hernia. Crit Care Med. 1993;21 (Supp.
1):S379-S380.

Livro
Doyle AC. Biological mysteries solved. 2nd ed. London: Science Press; 1991.
Capitulo de livro

Lachmann B, van Daal GJ. Adult respiratory distress syndrome: animal models. In:
Robertson B, van Golde LM. Pulmonary surfactant. 2nd ed. Amsterdam: Elsevier;
1992. p. 635-66

Resumo publicado

Varvinski AM, Findlay GP. Immediate complications of central venous cannulation in
ICU [ abstract]. Crit Care. 2000;4(Suppl 1):P6.

Artigo "In press™

Beigel JH. Influenza.Crit Care Med. In press 2008.

Tabelas e Figuras
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Todas as figuras e tabelas devem ser numeradas e mencionadas no texto na ordem
que sao citadas. Tabelas e figuras devem ser colocadas ao final do texto, apds as
referencias, uma em cada pagina, sendo as ultimas idealmente feitas em Microsoft
Excel®, Tif ou JPG com 300 DPI. Figuras que necessitem melhor resolucdo podem
ser submetidas em arquivos separados. Figuras que contenham textos devem vir em
arquivos abertos para que possam ser traduzidas. Caso isso ndo seja possivel, o
autor se responsabilizara pela tradugdo. As grandezas, unidades e simbolos
utilizados nas tabelas devem obedecer a nomenclatura nacional. A legenda das
tabelas e figuras deve ser concisa, porém auto-explicativa, permitindo a
compreensao sem a consulta do texto. As unidades de medida devem vir no corpo
da tabela e os testes estatisticos indicados abaixo da tabela. As figuras devem vir
acompanhadas de legenda explicativa dos resultados, permitindo a compreensao

sem a consulta do texto.

Fotografias de cirurgia e de bidpsias onde foram utilizadas coloragbes e técnicas
especiais, serao consideradas para impressao colorida, sendo o custo adicional de
responsabilidade dos autores. Se as ilustra¢des ja tiverem sido publicadas, deverao
vir acompanhadas de autorizagdo por escrito do autor ou editor. A reproducéo de
figuras, quadros, graficos e ou tabelas que nao de origem do trabalho, devem

mencionar a fonte de onde foram extraidas.

Abreviaturas e Siglas

O uso de abreviaturas deve ser evitado no titulo do trabalho, no resumo e no titulo
das tabelas e figuras. Seu uso deve ser minimizado em todo o texto. Devem ser
precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. No rodapé
das figuras e tabelas devem ser discriminados o significado das abreviaturas,

simbolos e outros sinais.
Envio do manuscrito

Os artigos deverao ser submetidos através do email rbti.artigos@amib.org.br

© 2008 Associagao de Medicina Intensiva Brasileira - AMIB



