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Empilhamento de ar e compressdo toracica aumentam
o pico de fluxo da tosse em pacientes com distrofia
muscular de Duchenne®

Air stacking and chest compression increase peak cough
flow in patients with Duchenne muscular dystrophy

Magneide Fernandes Brito, Gustavo Antonio Moreira,
Marcia Pradella-Hallinan, Sergio Tufik

Resumo

Objetivo: Avaliar a eficiéncia da tosse através do uso de duas manobras manuais de auxilio & tosse. Métodos: Foram
selecionados 28 pacientes portadores de distrofia muscular de Duchenne em uso de ventilagdo mecénica ndo-
invasiva noturna e CVF < 60% do previsto. O pico de fluxo da tosse (PFT) foi medido, com o paciente sentado,
em quatro momentos: com esforco expiratdrio maximo (EEM) de forma espontdnea (basal), EEM associado a
compressao toracica, EEM apos empilhamento de ar com bolsa de ventilacdo e EEM com o uso dessas duas
téenicas (téenica combinada). As trés ultimas medicGes foram realizadas em ordem aleatdria. Os resultados foram
comparados usando o teste de correlacdo de Pearson e ANOVA para medidas repetidas, seguido do teste post
hoc de Tukey (p < 0,05). Resultados: A idade média dos pacientes foi de 20 + 4 anos, e a CVF média foi de 29 +
12%. A média de PFT basal, com compressdo tordcica, com empilhamento de ar e com o uso da técnica combi-
nada foi 171£ 67, 231 + 81, 225 * 80, e 292 +86 L/min, respectivamente. Os resultados com o uso da técnica
combinada foram maiores que aqueles com o uso das duas técnicas separadamente [F(3,69) = 67,07; p < 0,001].
Conclusées: As técnicas de compresséo tordcica e de empilhamento de ar foram eficientes para aumentar o PFT.
No entanto, a combinacdo dessas manobras teve um efeito aditivo significativo (p < 0,0001).

Descritores: Distrofia muscular de Duchenne; Ventilagdo com pressdo positiva intermitente; Tosse; Insuflacéo;
Pico do fluxo expiratdrio.

Abstract

Objective: To evaluate cough efficiency using two manually-assisted cough techniques. Methods: We selected
28 patients with Duchenne muscular dystrophy. The patients were receiving noninvasive nocturnal ventilatory
support and presented FVC values < 60% of predicted. Peak cough flow (PCF) was measured, with the patient
seated, at four time points: at baseline, during a spontaneous maximal expiratory effort (MEE); during an MEE
while receiving chest compression; during an MEE after air stacking with a manual resuscitation bag; and during
an MEE with air stacking and compression (combined technique). The last three measurements were conducted
in random order. The results were compared using Pearson’s correlation test and ANOVA with repeated measures,
followed by Tukey’s post-hoc test (p < 0.05). Results: The mean age of the patients was 20 + 4 years, and the
mean FVC was 29 £ 129%. Mean PCF at baseline, with chest compression, after air stacking and with the use of
the combined technique was 171 + 67, 231 + 81, 225 + 80, and 292 + 86 L/min, respectively. The results obtained
with the use of the combined technique were significantly better than were those obtained with the use of either
technique alone (F[3.69] = 67.07; p < 0.001). Conclusions: Both chest compression and air stacking techniques
were efficient in increasing PCF. However, the combination of these two techniques had a significant additional
effect (p < 0.0001).

Keywords: Muscular dystrophy, Duchenne; Intermittent positive-pressure ventilation; Cough; Insufflation;
Peak expiratory flow rate.
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Introducdo

As distrofias musculares e as doencas do
neurdnio motor periférico sdo as doencas neuro-
musculares mais frequentemente encontradas.”
As distrofias musculares sdo alteracdes genéticas
que se caracterizam pela deterioracdo progres-
siva da forca muscular. A distrofia muscular de
Duchenne (DMD) é a mais comum das distrofias
musculares, comprometendo 1:3.500 homens
nascidos vivos. Em geral, o diagndstico ¢ feito
na idade pré-escolar, e a deterioragdo progressiva
da forca muscular leva a perda da deambulacdo
ao final da primeira década de vida e a faléncia
respiratoria ao final da segunda década.!"?

A perda progressiva da forca dos musculos
inspiratorios nos pacientes portadores de
distrofia muscular leva ao disturbio ventila-
torio restritivo, e, com o tempo, esses pacientes
evoluem para hipoxemia e hipercapnia noturna.
Por outro lado, a perda da for¢ca muscular expi-
ratdria resulta em tosse espontanea ineficiente
e acumulo de secrecdo em infeccdes respirato-
rias virais comuns.!” Os pacientes com restri¢io
pulmonar acentuada sem adequada limpeza das
secrecdes traqueobronquicas frequentemente
evoluem para faléncia respiratdria, necessitando
de internacio, intubacéo traqueal para sucgdo de
secrecdes e ventilacdo mecanica invasiva. Ainda,
essa secrecdo traqueobronquica represada nos
bronquios rapidamente leva a traqueobronquite
e/ou a pneumonia bacteriana.?’

Em cerca de 90% dos casos, a faléncia respi-
ratéria dos pacientes portadores de distrofia
muscular ocorre associada a episddios gripais
devido a ineficiéncia da tosse. Sem a adequada
conduta clinica, pacientes portadores de
doenca neuromuscular evoluem para a faléncia
respiratéria e podem morrer precocemente.”
Recentemente, comprovou-se que a melhora da
sobrevida em pacientes com DMD ocorre nio
s6 com a terapia aliada a ventilacdo mecanica
ndo-invasiva, mas também com medidas para a
limpeza das secregdes traqueobronquicas.”) Essas
medidas incluem a tosse assistida, através da
compressio tordcica durante a tosse, e/ou pela
insuflacdo pulmonar, realizada com o auxilio
de uma bolsa de ventilacdo.®® A assisténcia a
tosse também ¢ eficiente com uso de equipa-
mentos de assisténcia mecanica a tosse, como
In-exsufflator (J. H. Emerson Co; Cambridge,
MA, EUA) ou Cough Assist (Philips Respironics,
Murrysville, PA, EUA), que promovem insufla-
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coes e expiracdes mecanicamente a pressdes de
+40 cmH, 0. No entanto, os equipamentos tém
custo elevado, sendo proibitiva a sua aquisicdo
individual no contexto da realidade brasileira.

O objetivo deste estudo foi avaliar se ha um
aumento significativo do pico de fluxo da tosse
através das manobras de auxilio a tosse de forma
isolada ou em combinacéo.

Métodos

Foram selecionados 30 pacientes portadores
de DMD, com idade maior que 10 anos, fazendo
uso de ventilagdo mecénica ndo-invasiva (pressdo
positiva em dois niveis), apresentando CVF <
60% do previsto e nivel intelectual suficiente
para a realizacdo das manobras.” Foram exclu-
idos pacientes com infec¢do aguda corrente,
pacientes portadores de qualquer outro tipo de
doenca neuromuscular que ndo DMD e pacientes
em uso de sonda nasogastrica. Dos pacientes
selecionados, 17 apresentavam cifoescoliose
importante.

Todos os pacientes selecionados faziam
acompanhamento  no  Ambulatorio de
Ventilacdo Mecanica Nao-Invasiva, Setor de
Pediatria, Departamento de Psicobiologia da
Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP),
Instituto do Sono. O termo de consentimento
livre e esclarecido foi assinado pelo paciente e
por seu responsavel. O protocolo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNIFESP
(CEP 0775/06).

Apos a avaliacdo clinica, foram realizadas
medidas da saturacdo percutinea da oxi-he-
moglobina, gas carbonico exalado e prova de
funcdo pulmonar. A espirometria foi realizada
utilizando-se um espirdmetro (KoKo Digidoser
Spirometer, PDS Instrumentation, Louisville,
CO, EUA) com o paciente sentado e seguindo
critérios padrdes.*? Todos os pacientes foram
submetidos a medidas de pico de fluxo da
tosse (PFT) em quatro momentos: basal, uso da
técnica de compressdo tordcica, uso da técnica
de empilhamento de ar com bolsa de ventilacdo
e uso dessas duas técnicas (técnica combi-
nada). Em cada momento, foram realizadas trés
medidas, sendo sempre utilizada a de maior
valor. Para evitar a influéncia da ordem das
manobras e minimizar a fadiga dos pacientes, a
sequéncia desses momentos foi aleatdria, exceto
pela medida do PFT no momento basal, que foi
coletada inicialmente em todos os pacientes.
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As medidas de PFT apds o uso da técnica de
empilhamento de ar foram realizadas apds
trés insuflagdes com uma bolsa de ventilacio.
A valvula unidirecional da bolsa de ventilacdo
(reanimador manual adulto; Moriya, S4o Paulo,
Brasil) foi mantida fechada. Todas as medidas
foram coletadas por um unico examinador e
realizadas com o paciente sentado. As medidas
de PFT foram feitas utilizando-se um bocal de
papeldo descartavel acoplado a um medidor
de fluxo maximo (Mini-Wright AFS, Clemente
Clarke International, Essex, Inglaterra).

Para a medida basal, foi solicitado um esfor¢o
expiratorio maximo (EEM) espontineo apds
inspiracdo profunda (basal). Para as medidas de
PFT com o uso da técnica de compressdo tordcica,
foi realizado um EEM espontaneo associado a
compressdo do térax, que consistia na aplicacdo
de uma pressdo externa sobre a caixa toracica.
Uma das méos era posicionada na regido pdste-
ro-superior do torax do paciente, e a outra mio
apoiava a regido anterior do tdrax, no terco infe-
rior do osso esterno. Pedia-se para o paciente
realizar uma inspiracdo profunda seguida de
fechamento glético; depois, em conjunto com
a expiracdo forcada do paciente, o operador
exercia a compressdo toracica em direcdo ao
abdomen (para baixo e para dentro). As medidas
de PFT apds o uso da técnica de empilhamento
de ar foram realizadas com uma bolsa de venti-
lacdo. Essa técnica foi realizada com o paciente
sentado e com a cabeca apoiada, para que nio
ocorresse hiperextensdo do pescoco. A mascara
da bolsa de ventilacdo era acoplada ao rosto do
paciente e pressionada de baixo para cima para
evitar o vazamento de ar. A cada compressao
da bolsa de ventilagdo, o paciente realizava uma
inspiracdo profunda; em seguida, ndo exalava o
ar inspirado. Entdo, uma segunda compressdo
da bolsa de ventilacdo era realizada enquanto
0 paciente realizava nova inspirag¢do. Ao final
de trés insuflacdes sem expirar nos intervalos,
completou-se a manobra de empilhamento de
ar. Apos a realizacdo da terceira insuflacdo, era
feita uma expiracdo forcada e o PFT com EEM
era medido. As medidas de PFT com o uso da
técnica combinada foram realizadas com o uso
da técnica de empilhamento de ar com bolsa de
ventilacdo seguido da compressdo toracica com
EEM.

Os dados foram comparados usando-se o
teste de correlacdo de Pearson e ANOVA para

medidas repetidas seguida do teste post hoc de
Tukey (p < 0,05).09 Para os célculos, utilizou-se
o programa STATISTICA, versdo 5.1 (StatSoft
Inc., Tulsa, OK, EUA).

Resultados

Dos pacientes inicialmente selecionados,
28 foram estudados, com média de idade
de 20 = 4 anos, média de CVF de 29 + 12%
do previsto e média de massa corporea de
56 + 17 kg. Foram excluidos 2 pacientes que
ndo tinham capacidade intelectual suficiente
para realizar espirometria e PFT. A média de
PFT basal, com o uso de compressdo toracica,
apos empilhamento de ar e com o uso da técnica
combinada foi de 171 £ 67, 231 + 81, 225 + 80,
e 292 + 86 L/min, respectivamente. A ANOVA
mostrou uma diferenca significativa entre as
condi¢des estudadas [F(3,69) = 67,07;p < 0,001].
As medidas de PFT com compressdo toracica,
empilhamento de ar e técnica combinada foram
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Figura 1 - As barras verticais representam as médias,
e as linhas verticais representam o desvio-padrdo
das medidas de pico de fluxo da tosse nas quatro
condicées. A linha pontilhada horizontal representa
o nivel critico de pico de fluxo da tosse (160 L/min),
associado ao maior risco para infeccdo pulmonar.
Os valores com o uso da compressdo tordcica e do
empilhamento de ar foram iguais entre si embora
maiores que o pico de fluxo da tosse basal. O valor
do pico de fluxo da tosse com a técnica combinada
foi maior que as medidas de pico de fluxo da tosse
basal, com compressao toracica e com empilhamento
de ar separadamente (*p < 0,001 vs. basal; *p <
0,001 vs. basal e p < 0,05 vs. compressdo tordcica e
empilhamento de ar).
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pelo acumulo de secrecdo traqueobronquica.
Durante os episodios de infeccdo pulmonar,
porém, ¢ fundamental uma estratégia tera-
péutica adequada que auxilie os musculos
expiratdérios. O tratamento inicial da insufici-
éncia respiratdria aguda em individuos normais
inclui a suplementacdo de oxigénio; porém, em
pacientes com doenca neuromuscular, hd maior
risco de retencdo de gas carbonico e ndo ha
beneficio do uso da oxigenoterapia. Ainda, a
oxigenoterapia ndo permite que a saturacdo da
oxi-hemoglobina seja um alarme do acumulo de
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Figura 2 - Correlacdo direta entre a CVF e o pico de
fluxo da tosse (PFT) basal e com o uso da técnica
combinada. A linha pontilhada vertical representa o
nivel critico de pico de fluxo da tosse (160 L/min),
associado ao maior risco para infeccdo pulmonar.

significativamente maiores do que a medida
basal (p < 0,001; Figura 1). A comparacio entre
a compressao toracica isolada e o empilhamento
de ar isolado ndo mostrou diferencas significa-
tivas. O PFT apos empilhamento de ar associado
a compressdo tordcica (técnica combinada) foi
significantemente maior do que as duas técnicas
usadas isoladamente (Figura 1).

Os pacientes que apresentavam cifoesco-
liose importante apresentaram PFT basal mais
baixo do que aqueles sem cifoescoliose, e, por
analogia, as medidas nas outras trés condicoes
também foram distintas. No entanto, ndo houve
diferencas no PFT entre os pacientes com e sem
cifoescoliose quando se avaliou a diferenca de
aumento do PFT nas trés condicdes de assisténcia
a tosse em relacdo ao valor basal (p > 0,05).

Foi observada uma correlacio direta e mode-
rada entre CVF e PFT (r = 0,75; p < 0,0001;
Figura 2). No entanto, a correlacido foi fraca
quando se comparou CVF e PFT utilizando-se a
técnica combinada.

Discussio

Neste estudo, descrevemos que, em adoles-
centes portadores de DMD e disturbio ventilatorio
restritivo grave, a assisténcia a tosse através
do empilhamento de ar e/fou da compressio
toracica aumentou a eficiéncia da tosse. £ na
segunda década de vida, quando ha evolucio
para cifoescoliose efou restricdo pulmonar,
que esses adolescentes apresentam episodios
de insuficiéncia respiratéria potencializadas
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secrecdo, momento em que os familiares e os
profissionais de saude devem realizar as medidas
de limpeza da secrecdo pulmonar. Como obser-
vamos neste estudo, o uso da técnica combinada
teve maior eficacia do que cada técnica isola-
damente. Para todos os pacientes, foi possivel
realizar um incremento do PFT, sendo que,
para 7 dos 8 pacientes que apresentavam PFT <
160 L/min, foi possivel superar esses niveis. Esse
¢ um achado importante, pois esse ¢ o limiar
conhecido como o maior fator de risco para
infecgdes pulmonares.”) Por isso, é importante
orientar essas familias quanto as técnicas de
compressdo toracica e de empilhamento de ar,
além da aquisicdo de uma bolsa de ventilago.

A tosse ¢ um reflexo de protecio essencial
que remove corpos estranhos e o excesso de
secrecdes das vias aéreas durante infecgdes virais,
prevenindo doencas pulmonares como pneu-
monia, atelectasia e faléncia respiratoria.*'?
A tosse normal ¢ um processo de trés etapas:
(1) fase inspiratéria; (2) fase de compressio; e
(3) fase expulsiva. Em pacientes com doenga
neuromuscular, ndo s6 0s musculos inspiratérios
estdo muito fracos para realizar uma inspiracdo
profunda, mas também os musculos expiratorios
podem nido gerar forca suficiente contra uma
glote fechada para criar um fluxo de ar que seja
funcional. Portanto, para assistir a tosse, sdo
necessarios métodos que auxiliem os musculos
expiratdrios a gerar altas pressdes intratoracicas,
tais como o treinamento muscular, a estimu-
lacdo elétrica dos musculos abdominais e/ou a
compressio toracoabdominal.('?

0 volume preé-tosse tem grande influéncia na
efetividade da tosse em pacientes com doenca
neuromuscular. Sua perda da capacidade de
realizar suspiros diminui as propriedades elas-
ticas dos pulmoes, aumentando o trabalho
respiratorio e predispondo a atelectasia. Em fases
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adiantadas, a CV do portador de doenca neuro-
muscular é proxima do volume de fechamento
das unidades alveolares. O objetivo do empilha-
mento de ar é atingir a capacidade maxima de
insuflacdo, ou seja, o volume de ar que pode ser
inflado ativamente nos pulmdes.”) A capacidade
maxima de insuflagdo ¢ um indicador indireto da
complacéncia pulmonar. O aumento do volume
pulmonar pode ser atingido através do empilha-
mento de ar,>'? da respiracdo glossofaringea”
ou utilizando-se somente a fase inspiratoria
de um equipamento de assisténcia mecanica a
tosse.’® As técnicas para atingir a capacidade
maxima de insuflacdo levam a um aumento
do volume pulmonar, reducdo das microate-
lectasias, aumento da complacéncia pulmonar
e melhora da efetividade da tosse.” Durante
a tosse de individuos normais, 2,3 + 0,5 L de
ar sao expelidos numa taxa de fluxo de 360 a
1.200 L/min.® Esse valores estdo bem acima dos
valores obtidos pelos pacientes com DMD deste
estudo, cujo PFT basal foi, em média, 171 L/min.
Além disso, para melhorar a eficacia da tosse,
altas pressdes intra-abdominais sdo necessarias
para gerar um fluxo de tosse efetivo durante
a abertura gldtica; portanto, uma tosse efetiva
requer altos volumes pulmonares e capacidade
de sustentar a respiracio.("

Pacientes com doenca mneuromuscular e
restricdo pulmonar tém um risco elevado de
complicagdes respiratorias quando o PFT ¢ infe-
rior a 160 L/min.®) Neste estudo, a assisténcia
a tosse com a técnica de empilhamento de ar
associada a de compressdo toracica elevaram o
PFT de forma importante em todos os pacientes,
sendo que somente um paciente permaneceu
com valores abaixo de 160 L/min (Figura 1). E
importante ressaltar que as técnicas manuais
de assisténcia a tosse estdo sujeitas a diversos
problemas, tais como incoordenacdo entre o
paciente e o operador, vazamento de ar pela
mascara, além de for¢a e método de compressdo
tordcica inadequados. Dai a importancia dos
pacientes e dos cuidadores receberem treina-
mento detalhado e simples, de forma que sejam
aptos a realizar essas manobras independente-
mente de profissionais de saude.

Os dados encontrados neste estudo sédo
semelhantes ao descritos por outros autores, que
demonstraram, em pacientes tetraplégicos por
traumatismo raquimedular, um aumento no PFT
de 216 para 390 L/min com o uso de manobra

de assisténcia a tosse."” Qutros autores demons-
traram a efetividade da assisténcia manual a tosse
em pacientes com traumatismo raquimedular
alto," sindrome pos-poliomielite,>'” distrofia
muscular,®® esclerose lateral amiotrofica®'®
e atrofia muscular espinhal progressiva.>'?
Ainda, a medida do PFT ¢ importante para
avaliar a funcdo da musculatura bulbar, dife-
renciando pacientes com musculos faringeos
preservados, como na DMD, de pacientes com
esclerose lateral amiotréfica de forma bulbar.®
A funcio dos musculos bulbares também pode
ser avaliada através da diferenca entre a capaci-
dade maxima de insuflacdo e a CV.'"? Por outro
lado, observa-se um comportamento diferente
do PFT quando comparado ao fluxo de dardo.
O fluxo de dardo ¢ o fluxo expiratério gerado
pela pressdo criada atras da lingua e labios com
a boca fechada. Assim que a boca se abre, a
lingua libera o ar numa manobra de cuspir ou de
projetar um dardo numa sarabatana. O fluxo de
dardo reflete mais a funcdo dos musculos orofa-
ciais e estd associado com o controle inadequado
da saliva.”® Em geral, o fluxo em dardo é maior
do que o PFE e o PFT.

Como era de ser esperar, a medida que a
CVF cai com a idade, ha uma queda propor-
cional do PFT, o que ja foi relatado por outros
autores.?” A correlagdo entre a CVF e o PFT
assistido com o uso da técnica combinada foi
fraca, sugerindo que existam outros fatores que
influenciam na capacidade maxima de insuflagio
e na compressdo toracica. A complacéncia do
sistema respiratorio ¢ distinta entre os sujeitos
estudados; além disso, a presenca de cifoesco-
liose pode prejudicar as manobras de assisténcia
a tosse.?? Neste estudo, ndo foram observadas
diferencas na varia¢do do aumento de PFT entre
pacientes com e sem cifoescoliose; porém, como
a amostra foi pequena, ha chances de esse ser
um erro do tipo 11

Alguns aspectos precisam ser ressaltados neste
estudo. Os achados podem ter sido influenciados
pela técnica de espirometria, pela sequéncia das
medidas de PFT e pelo operador. A espirometria
em pacientes com doenca neuromuscular estd
sujeita a diversos problemas. Frequentemente
para esses pacientes, ha vazamento de ar ao
redor do bocal, fadiga durante as manobras e
fluxo expiratorio curto. Por isso, realizamos espi-
rometria segundo um critério padrio,® e como
o0s pacientes ndo conseguiam realizar expiracdes

J Bras Pneumol. 2009;35(10):973-979



978

durante 6 s, aceitamos curvas com um platd
expiratério de no minimo 2 s.®) Nos casos de
vazamento ao redor do bocal, utilizamos uma
mascara oronasal.”® Para evitar que a sequéncia
das manobras de assisténcia a tosse influenciasse
nos resultados, procuramos alternar a sequéncia
dessas. O empilhamento de ar foi realizado por
um unico operador, e a maioria dos pacientes ja
fazia uso da técnica de empilhamento de ar pelo
menos trés vezes ao dia no domicilio; portanto,
ndo acreditamos que possa existir uma variacio
dos dados devido a técnica deficiente. Apesar de
estudos semelhantes terem sido realizados por
outros autores,™'? os dados deste estudo tém
validade interna para a realidade brasileira, onde
o nivel intelectual e socioeconémico dos pais
e dos pacientes ¢ distinto daqueles de paises
desenvolvidos.

Concluindo, observamos que as técnicas de
compressdo toracica e empilhamento de ar com
bolsa de ventilagdo, quando realizadas concomi-
tantemente, tém um efeito superior no aumento
do PFT quando comparadas as mesmas mano-
bras realizadas isoladamente. Portanto, essas
técnicas de auxilio a tosse devem ser recomen-
dadas no manejo respiratério de portadores de
DMD e, por similaridade, de portadores de outras
doencas neuromusculares que levam a restricdo
pulmonar.
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Empilhamento de ar e compressdo toracica aumentam o pico de 979
fluxo da tosse em pacientes com distrofia muscular de Duchenne
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