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ARTIGO ORIGINAL

Impacto do posicionamento vertical na aeragio

pulmonar em pacientes de unidades de terapia

intensiva ventilados mecanicamente:

um estudo

clinico transversal randomizado

RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto de
diferentes posicionamentos verticais
na aeragio pulmonar em pacientes em
ventilacio mecAnica invasiva.

Métodos: Trata-se de ensaio clinico
aberto, randomizado e transversal,
realizado entre janeiro e julho de 2020.
Adultos em ventilagio mecanica invasiva
por mais de 24 horas e menos de 7
dias com estabilidade hemodinimica,
respiratéria e neuroldégica foram
distribuidos aleatoriamente em uma
proporgao de 1:1 a postura sentada
seguida da condi¢do de ortostatismo
passivo ou o ortostatismo passivo
seguido de postura sentada. O desfecho
primadrio foi a aera¢io pulmonar avaliada
pelo lung ultrasound score. O escore varia
de zero (melhor) a 36 (pior).

Resultados: Foram selecionados
186 individuos; destes, 19 foram
incluidos (57,8% do sexo masculino;

resultou em escores médios de aeracio
pulmonar por ultrassonografia que
nao diferiram significativamente da
postura sentada (11,0 versus 13,7;
diferenga média, -2,7; IC95% -6,1 a
0,71; p = 0,11). Ocorreram eventos
adversos em trés individuos no grupo
ortostatismo passivo € em um no grupo
postura sentada (p = 0,99).
Conclusao: Esta andlise nio
encontrou diferencas significativas
na aeragio pulmonar entre os grupos
ortostatismo passivo e postura sentada.
E factivel conduzir um estudo clinico
transversal randomizado para avaliar
o impacto do posicionamento vertical
na aeragio pulmonar em pacientes
em ventilacdo mecénica invasiva.
Infelizmente, o estudo foi interrompido
devido a necessidade de tratar pacientes

com COVID-19.

Descritores: Posicio sentada; Posicio
ortostdtica; Pulmao; Aeragdo; Respiragao

artificial; Ultrassonografia; Unidades de

média idade de 73,2 anos). Todos os
participantes foram selecionados para
receber pelo menos um protocolo de
verticalizagdo. O ortostatismo passivo

terapia intensiva

Registro ClinicalTrials.gov: NCT04176445

INTRODUCAO

A ventilagao mecénica invasiva (VMI), apesar de salvar vidas na unidade de
terapia intensiva (UTI), pode resultar em danos neuromusculares e representa
fator de risco para o desenvolvimento de aeragao/perfusio pulmonar associada
a ventilagao e a0 comprometimento da fungio do sistema respiratério."? Esses
danos podem ser agravados pela imobilizacio no leito® ou reduzidos pelo uso
de protocolos de posicionamento corporal.?

O posicionamento corporal estd associado a mudangas na ventilagio
(aeragdo) e perfusio pulmonar e tem efeitos positivos nos sistemas respiratdrios
de pacientes que recebem VMI, principalmente quando realizado fora do leito.
Por exemplo, a combinagdo da postura sentada em uma cadeira com atividade
fisica pode melhorar a aera¢io pulmonar durante a VML® usando um tubo
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endotraqueal. Assim, o ortostatismo passivo com o apoio
de uma prancha ortostdtica foi incorporado 4 prética para
permitir o posicionamento corporal de pacientes em terapia
intensiva fora do leito.” Quando incluida nas rotinas
didrias, essa estratégia estd associada 2 melhora do nivel de
consciéncia dos pacientes de UTL" Além disso, quando
os pacientes em VMI sio colocados em ortostatismo
passivo usando uma prancha ortostdtica, ha um aumento
transitério no volume-minuto sem mudanca significativa
na oxigenagio.®

Apesar dos beneficios da mobilizagio de pacientes fora
do leito, ainda h4 poucas evidéncias sobre os efeitos do
posicionamento vertical na aeragao pulmonar, especialmente
quando o posicionamento vertical ¢ realizado de forma
passiva na posicio ortostdtica. Desse modo, este estudo
pretendeu avaliar os efeitos de diferentes posicionamentos
verticais na aeragio pulmonar em pacientes graves em VMI.
A partir das alteragdes ventilatérias fisiolégicas na postura
vertical, levantamos a hipétese de que a verticalizagio do
térax melhoraria a aeragio pulmonar de pacientes em VML
Os objetivos especificos foram avaliar as variagdes no volume
corrente, na frequéncia respiratéria e no volume-minuto dos
pacientes em VMI, bem como a seguranga da mobilizagao
de pacientes fora do leito. Considerando-se a demanda de
profissionais para verticalizar os pacientes em VMI, tentamos
determinar o niimero necessario de integrantes da equipe
para posicionar os pacientes em VMI em diferentes posi¢oes
fora do leito.

METODOS

Este estudo foi concebido como um ensaio clinico
aberto, randomizado, transversal, em dois centros, para
avaliar o impacto de diferentes posicionamentos verticais
na aeragio pulmonar em pacientes hospitalizados em
UTI em VMI. Os pacientes foram inscritos de janeiro
a julho de 2020 e seguidos nas UTIs médico-cirtrgicas
do Hospital Ernesto Dornelles (40 leitos) e do Hospital
Moinhos de Vento (17 leitos), ambos tercidrios, académicos
e privados no sul do Brasil. Este estudo foi aprovado pelos
comités de revisdo institucional do Hospital Ernesto
Dornelles (aprovagao 3.335.370) e do Hospital Moinhos
de Vento (aprovagio 3.243.829). Além disso, obteve-se o
consentimento informado dos representantes legalmente
autorizados de todos os participantes antes da inscrigao
no estudo. Este estudo foi conduzido de acordo com a
resolugao 466/2012 do Conselho Nacional de Sadde do
Brasil e registrado no ClinicalTrials.gov (NCT04176445)
antes do recrutamento do primeiro paciente. Esta
pesquisa ndo recebeu subsidio especifico de agéncias de

financiamento dos setores pablico, comercial ou com
fins lucrativos. O estudo foi interrompido antes do
previsto devido 4 pandemia da doenca do coronavirus
2019 (COVID-19). A dedicagao da equipe do estudo
as atividades de assisténcia médica de pacientes com
COVID-19 em estado grave impediu a manutengio dos
procedimentos do estudo.

Todos os individuos consecutivos > 18 anos internados
na UTT e ventilados por > 24 horas e < 7 dias e sem previsao
de extubagio no dia dos protocolos do estudo foram
considerados aptos a participar. Os critérios de exclusio
foram: nivel de noradrenalina > 0,2mcg/kg/minuto; aumento
> 50% na dose de noradrenalina (desde que excedesse
0,1mcg/kg/minuto) nas 2 horas anteriores a inscrigao; nivel
de nitroprussiato de sédio > 1mcg/kg/minuto; frequéncia
cardfaca < 40 ou > 130bpm; isquemia miocdrdica ativa;
pressao arterial sistélica > 200mmHg ou pressao arterial
média < 65mmHg; arritmia; presenca de contrapulsagao
por balao intra-aértico; fragio inspirada de oxigénio > 60%;
pressdo expiratdria positiva final = 10cmH2O; saturagao
periférica de oxigénio < 88%; frequéncia respiratéria < 5
ou > 40bpm; diagnéstico de sindrome do desconforto
respiratério agudo (SDRA); pontuagao < -4 ou > +1 na
Escala de Richmond de Agitagao-Sedagao (RASS - Richmond
Agitation-Sedation Scale); hipertensao intracraniana;
diagnéstico de doencas neuroldgicas e/ou neuromusculares
que impossibilitassem a mobilizacio; lesio aguda da medula
espinhal e/ou risco de instabilidade; fase aguda de acidente
vascular cerebral; fratura ou amputagio dos membros
inferiores; incapacidade de andar sem ajuda antes da doenga
grave na UTT (andar com o uso de bengala ou andador
nao foi critério de exclusio); pontuacio > 3 na escala de
forca dos membros inferiores do Medical Research Council
(MRC); tlcera de pressdo na regido do calcanhar; suspeita
ou confirmagio da COVID-19; infusao de bloqueadores
neuromusculares; presenca de peritoneostomia; queimaduras
extensas; temperatura > 38,5°C; sangramento gastrointestinal
ativo; hipertensdo intra-abdominal; trombocitopenia
(contagem de plaquetas < 50.000 unidades/mm3); diarreia
volumosa; hipoglicemia (hemoglicoteste < 70mg/dL); terapia
de substituigdo renal intermitente; cirurgias abdominais de
grande porte e presenca de cateter peridural.

Intervencoes

Protocolo de postura sentada: os participantes foram
colocados passivamente em uma sedestagio a beira do leito
com apoio para as costas, na qual permaneceram por 30
minutos; seus quadris e joelhos foram flexionados a 90°,
e seus pés foram apoiados; essa posi¢ao visava simular a
postura sentada em uma cadeira.
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Protocolo de ortostatismo passivo: os participantes
foram transferidos para uma prancha ortostitica (zero grau
de inclinagio). Foram colocados cintos de seguranca nos
joelhos, na cintura e no peito, para manter os participantes
em posicdo ortostdtica. O protocolo da prancha ortostdtica
durou 30 minutos. Inicialmente, os participantes foram
colocados em posigao vertical até 45° e permaneceram
nessa posi¢ao por 3 minutos. Em seguida, foram inclinados
a 60°, mantendo-se nessa posigao por 2 minutos. A
seguir, a verticalizacdo foi realizada até 75 - 85°, na qual
permaneceram por mais 25 minutos.

Cointervengdes: foi realizada aspiragao endotraqueal
30 minutos antes do inicio de ambos os protocolos de
posicionamento vertical.

De acordo com os protocolos locais, coube a equipe
assistente de cada centro o manejo dos participantes quanto a
assisténcia médica intensiva, incluindo os parimetros da VMI.

Randomizagao, intervalo e mascaramento

Os individuos foram randomizados na proporgao de
1:1 para um dos dois grupos de verticalizagdo: o grupo
postura sentada seguida de ortostatismo passivo ou o
grupo ortostatismo passivo seguido de postura sentada. Os
participantes foram randomizados no mesmo dia em que foram
considerados aptos a participar do estudo. A randomizagio foi
realizada usando blocos de diferentes tamanhos e estratificada
por centro. O sequenciamento e a ocultagio da alocagio
foram garantidos pelo uso de uma plataforma centralizada de
randomizacio eletrénica (REDCap, Vanderbilt University,
Nashville, Tennessee, Estados Unidos).”” Os pacientes foram
selecionados diariamente por um integrante do estudo
(um em cada centro) para identificar quais poderiam ser
incluidos. Apés atender aos critérios, o integrante do estudo
inscrevia os participantes na plataforma para randomizagio.
Os pesquisadores tiveram acesso a sequéncia de interven¢io
somente depois que os participantes foram registrados na
plataforma. Aplicou-se um intervalo de 90 a 150 minutos
entre os dois protocolos de verticalizagdo, em que o paciente
retornava ao leito, para evitar o efeito de transferéncia.
Considerando-se a natureza das intervencoes do estudo, o
mascaramento no era vivel.

Desfechos

O destecho primirio foi a aera¢o pulmonar avaliada
usando o lung ultrasound score (LUS) no fim de cada protocolo
de verticalizacio (postura sentada e ortostatismo passivo),
enquanto os pacientes encontravam-se em posi¢ao vertical.
O LUS também foi medido em trés momentos diferentes
para avaliar a consisténcia dos achados: na posi¢io supina

Crit Care Sci. 2023;35(4):367-376

no leito (basal), na posi¢io supina no leito apds a postura
sentada e na posicdo supina no leito apds o ortostatismo
passivo. Para as medicoes na posi¢ao supina, os individuos
foram posicionados com a cabeceira da cama elevada a 30°.
A aeragio pulmonar foi avaliada por meio de ultrassonografia
tordcica (Sonosite®), na qual foi usado um transdutor convexo.
Foram investigados 0s espagos intercostais das regioes anterior,
lateral e posterior de ambos os pulmées. O marco de divisio
foram as linhas axilares anterior e posterior, com cada 4rea
sendo dividida em regides superior e inferior. Assim, foram
avaliadas seis zonas representativas de cada pulmao. Seguindo
os padroes jd estabelecidos pelo LUS, a aeragao normal foi
representada por deslizamento pleural e linhas A horizontais
ou por, pelo menos, trés linhas B verticais; foi atribuida
pontuagio zero nesse caso. No caso de perda moderada de
aeragdo, caracterizada por vérias linhas B, com espagamento
regular ou irregular, originadas da linha pleural ou de pequenas
consolidagoes justapleurais, atribufa-se pontuagao 1. Foi
atribuida pontuagio 2 a presenca de linhas B coalescentes em
vdrios espagos intercostais, ocupando todo o espago intercostal
e caracterizando uma perda grave de aeragdo pulmonar. Caso
houvesse perda completa da aeragio pulmonar, conforme
observado na consolidagao pulmonar, com ecogenicidade
tecidual e broncogramas aéreos estdticos e dinimicos, a
regido investigada recebia pontuagio 3. A pontuagio total
do LUS foi determinada pela soma das 12 dreas examinadas,
com pontuagdes que variavam de zero a 36; quanto maior a
pontuagio, pior a aeragio pulmonar."” Considerou-se a pior
anormalidade ultrassonografica detectada para caracterizar a
regido examinada. Todas as avaliagoes foram realizadas por
individuos treinados com experiéncia clinica que houvessem
realizado pelo menos cem procedimentos de LUS.™V

Os desfechos secunddrios incluiram a varia¢io do volume
corrente (expresso em mL), a frequéncia respiratdria (expressa
em rpm), o volume-minuto (expresso em L/minuto) e o
ntmero de profissionais necessarios para realizar os protocolos
de verticalizagio tordcica. Os dados de volume corrente e
frequéncia respiratdria foram coletados diretamente do
monitor do ventilador mecinico imediatamente ao final
dos 30 minutos de cada posi¢ao vertical, bem como nos
trés momentos no leito. As medi¢des foram padronizadas.
Seguimos a proposta de Conti et al."?

A seguranca das intervengoes foi avaliada pelo
monitoramento da ocorréncia dos seguintes eventos adversos:
hipertensao (definida como pressio arterial sistélica >
200mmHg ou pressao arterial média > 110mmHg) ou
hipotensio (definida como pressao arterial média < 65mmHg);
queda de saturagao (definida como saturagio periférica de
oxigénio < 88%); taquicardia ou bradicardia (definidas como
frequéncia cardiaca > 130 bpm ou < 40 bpm, respectivamente);
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inicio de arritmia; taquipneia ou bradipneia (definida como
frequéncia respiratéria > 40 bpm ou < 5 bpm, respectivamente);
sofrimento do paciente (evidenciado por sinais ou gestos ndo
verbais); agitagdo (RASS > +1); declinio do nivel de consciéncia;
combatividade fisica; quedas do paciente; tragio ou remogio
de qualquer dispositivo do paciente; e interrupgao do fluxo do
cateter de hemodidlise continua. Na ocorréncia de qualquer
evento adverso, o protocolo era interrompido, e o paciente era
tratado e monitorado pela equipe assistente até a estabilizagio
clinica.

Tamanho amostral

Foram necessdrios 36 individuos para atingir um
poder de 90%, de modo a detectar diferenga média (DM)
absoluta no LUS de 2,0 pontos (desvio-padrio [DP] de
3,5 pontos)"'? entre as duas intervengées, com nivel alfa
bilateral de 0,05. O DP da amostra foi estimado segundo
o método de Wan et al."? usando como estimativas o
tamanho da amostra, a mediana e o intervalo interquartil.
O DP da amostra de cada um dos dois grupos foi estimado,
e calculou-se a média de ambos. O estudo usado como
referéncia para esses cédlculos foi o de Soummer et al.!?
Previmos que 18 participantes comegariam na postura
sentada seguida de ortostatismo passivo e 18 comegariam
com ortostatismo passivo seguido de postura sentada.

Analise estatistica

As varidveis categdricas basais sdo descritas como
frequéncias absolutas e relativas, enquanto as quantitativas
basais sdo expressas como média e DP ou mediana e intervalo
interquartil (IQ25 - 75%). Os individuos foram analisados
segundo seu grupo de randomizagio, independentemente do
tratamento recebido. A distribui¢io dos dados foi avaliada
por meio de andlise grafica e do teste de Shapiro-Wilk.
O teste t de Student pareado foi usado para comparar o
desfecho primdrio entre as duas intervengdes e realizar a
andlise de sensibilidade. O teste de Friedman foi usado para
comparar os cinco momentos. Os resultados secunddrios
categéricos foram avaliados pelo teste de McNemar, os
resultados continuos simétricos foram avaliados pelo teste
t de Student pareado e os resultados continuos assimétricos
foram avaliados pelo teste de Wilcoxon. As andlises foram
realizadas com o software R,"? versao 3.6.3, e definiu-se um
nivel de significAncia de 5% para todas as andlises.

RESULTADOS
Descricao da populacao

O primeiro individuo foi inscrito, randomizado e avaliado
em 13 de janeiro de 2020; o tltimo individuo foi selecionado

em 22 de julho de 2020 (Figura 1). Nesse periodo, 186
pacientes foram selecionados. Foram excluidos 167
individuos. Desse modo, foram incluidos 19 participantes
no estudo. Destes, 12 comegaram na postura sentada. Dois
individuos nao concluiram o protocolo do estudo (ou seja,
nao receberam as duas intervengdes previstas), sendo um
devido a um evento adverso durante a primeira intervencio
(ortostatismo passivo) e o outro devido a alteragoes
no plano de desmame da ventilagio apés a primeira
intervencio (ortostatismo passivo). Entdo, 17 individuos
concluiram todo o protocolo do estudo, enquanto dois
concluiram apenas a primeira intervengao (ortostatismo
passivo), para a qual foram distribuidos aleatoriamente.
Sete pacientes iniciaram com ortostase passiva na prancha
ortostdtica e 12 iniciaram com posi¢do sentada.

As caracteristicas basais dos participantes sao apresentadas
na tabela 1. A média de idade foi de 73,2 anos (DP de
13,7 anos), 75% tinham idade > 65 anos e 94,7% foram
internados na UTT por motivos clinicos. O inicio da VMI
foi devido a insuficiéncia respiratéria aguda em 57,9% dos
casos, a duragio média da VMI antes da randomizacio foi de
4,3 dias (DP de 1,1 dias), a pontuagio média do Simplified
Acute Physiology Score I1I (SAPS 3) foi de 71,6 e a RASS
média foi de -4.

Desfecho primario

Os valores do LUS em diferentes momentos do estudo
s30 mostrados na figura 2. A média do LUS no ortostatismo
passivo e na postura sentada foi de 11,0 (DP de 8,0) e 13,7 (DP
de 7,6), respectivamente (DM de -2,7; intervalo de confianca
de 95% [1C95%] -6,1 - 0,71; p = 0,11) (Tabela 2). Nao se
observou diferen¢a na média do LUS nos cinco momentos:
valor basal, 10 pontos (6 - 18); postura sentada, 12 pontos (8 -
19); posicio supina apés a postura sentada, 14 pontos (7 - 16);
ortostatismo passivo, 9 pontos (8 - 12); e posi¢io supina apds
o ortostatismo passivo, 10 pontos (7 - 14) (p = 0,42) (Figura
3 e Tabela 3). Os resultados de uma anilise de sensibilidade
post hoc nao mostraram diferencas significativas entre as duas
interven¢des do estudo com relagao as variagdes medianas no
LUS do valor basal até o fim do protocolo de verticalizagio
(ortostatismo passivo: -1; 1Q25 - 75% = -5 - 3; postura sentada:
0; 1Q25-75% = -1 - 4; p = 0,05).

Desfechos secundarios

A mediana dos volumes correntes no ortostatismo
passivo e na postura sentada foi de 436mL (IQ25 -
75% = 395 - 507) e 435mL (IQ25 = - 75% 380 - 480),
respectivamente (p = 0,47). A média das frequéncias
respiratérias no ortostatismo passivo e na postura sentada
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foi de 24,7 (DP 6,1) e 24,2 (DP 6,0), respectivamente
(DM -0,47; 1C95% - 4,1 - 3,1; p = 0,78). A mediana
dos volumes-minuto no ortostatismo passivo e na postura
sentada foi de 10,3 L/minuto (IQ25 - 75% = 8,7 - 12,5) e
11,1 L/minuto (IQ25 - 75% = 8,4 - 12,2), respectivamente

(p = 0,42). Nio houve diferenca no niimero médio de
profissionais necessdrios para realizar os protocolos de
ortostatismo passivo e postura sentada (ortostatismo
passivo: 3,0; 1Q25 - 75% = 3 - 3; postura sentada: 3,0;
1Q25 - 75% = 3 - 3,2; p = 0,40) (Tabela 2).

Figura 1 - Participacéo, randomizagéo e seguimento em relacéo ao efeito do posicionamento vertical na aeracéo pulmonar.

PS - postura sentada; OP - ortostatismo passivo.

Crit Care Sci. 2023;35(4):367-376
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Tabela 1 - Caracteristicas basais

Caracteristicas
|dade (anos) 73,2 = 13,7
Sexo masculino 11 (57,8)
indice de comorbidade de Charlson 3217
Tipo de admissao na UTI

Médica 18 (94,7)

Cirdrgica 1(5,3)
Duragéo da VMI (dias) 43 +11
Motivo da ventilagdo mecénica

Insuficiéncia respiratéria aguda 11 (57,9)

Instabilidade hemodinamica 1(5,3)

Diminuicao do nivel de consciéncia 5(26,3)

Parada cardiaca 2(10,5)
SAPS-3 716 =108
Sedacdo parenteral continua 3(15,7)
RASS 4+ 11
Modo de ventilagdo mecanica

PSV 13 (68,4)

PCV 6 (31.6)

UTI - unidade de terapia intensiva; VMI - ventilacao mecanica invasiva; SAPS-3 - Simplified Acute Physiology
Score Ill; RASS - Escala de Richmond de Agitacao-Sedagao; PSV - ventilagao com presséo de suporte; PCV -
ventilagao com controle de presséao. Resultados expressos por média = desvio-padréo ou n (%).

Figura 2 - Lung Ultrasound Score em diferentes intervencdes de verticalizagao.

0 valor das colunas indica a média, e as linhas verticais indicam o desvio-padrao.

Quando da execugao do protocolo, ocorreram quatro
eventos adversos (11%) relacionados a seguranca das
intervengoes. Um episédio de taquicardia ocorreu durante
o ortostatismo passivo, além de trés episddios de hipotensio
(dois durante o ortostatismo passivo e um na postura
sentada). O niimero de pacientes que apresentaram eventos
adversos nao diferiu significativamente entre os protocolos
(p = 0,99) (Tabela 2). Desse modo, nao foram relatados
eventos adversos graves durante os protocolos, embora
a mobilizagao tenha sido interrompida precocemente
devido 2 instabilidade cardiovascular em trés individuos.
Nenhum desses pacientes precisou de interven¢oes além
da interrup¢io dos protocolos.

Viabilidade

Nao ocorreram desvios significativos do protocolo
durante o estudo com relagio aos procedimentos de
recrutamento, consentimento informado, administracio da
intervencio ou avaliacio dos desfechos. Todos os individuos
incluidos atenderam a todos os critérios de inclusio e
nenhum deles apresentou condicoes de exclusio. Obteve-
se o consentimento informado de todos os participantes.
Embora a administracio de ambas as intervencées niao
tenha sido possivel para dois individuos, em apenas um
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Tabela 2 - Desfechos do estudo

Diferenca média

Variaveis Ortostatismo passivo Postura sentada 1C95% Valor de p
LUS 11(8,0) 13,7 (7.6) 2,7 (-6,1-0,71)* 0,11
FR (rpm) 24,7 (6,1) 24,2 (6,0) 0,47 (-4,1-31)* 0,78
VC (mL) 436 (395 - 507) 435 (380 - 480) -8 (-65,0 - 19,0)t 0,47
Volume-minuto (L/minuto) 10,3 (8,7 -12.,5) 11.1(84-122) 0,40 (-1,6-0,8)t 0,42
Eventos adversos (pacientes) 2 (11,8)t 1(5,9)t - 0,99
Equipe profissional 3(3-3)t 3(3-32)t - 0,40
IC95% - intervalo de confianga de 95%; LUS - Lung Ul d Score; FR - freq piratéria; VIC - volume corrente. Resultados expressos como média e desvio-padrao (*), intervalo interquartil 1025 - 75%) (1) ou n (%) (£).

Figura 3 - Lung Ultrasound Score de pacientes em ventilagdo mecanica invasiva por meio de um tubo endotraqueal em diferentes posturas.

As linhas horizontais internas do box plot indicam mediana; linhas verticais, intervalo interquartil (1025 - 75%) e pontos, valores mais extremos.

Tabela 3 - Lung Ultrasound Score em diferentes posturas

Valor basal Postura sentada Posigao supina apds a Ortostaylsmo Posigao supina apés o Valor de p
postura sentada passivo ortostatismo passivo
LUS 10 (6-18) 12 (8-19) 14 (7-16) 9(8-12) 10 (7 - 14) 0,42
LUS - Lung Ultrasound Score. Resultados expressos como mediana e intervalo interquartil (1025 - 75%).
paciente (5%) o motivo estava relacionado a logistica do DISCUSSAO

estudo. O intervalo entre as intervencoes foi concluido
para todos os participantes e, por fim, nio houve valores
faltantes no desfecho primdrio (com exce¢io dos dois
participantes que nio concluiram ambas as intervengoes).
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Este ensaio clinico randomizado transversal comparou
o efeito do ortostatismo passivo usando uma prancha
ortostdtica com uma postura sentada padrao na aeragao
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pulmonar em pacientes graves ventilados mecanicamente
e nao encontrou diferenca entre as interven¢oes. Embora
nio tenha sido encontrada diferenca entre as intervencoes
quanto a aeragdo pulmonar, nio podemos descartar os
beneficios ou danos decorrentes do ortostatismo passivo com
o uso de uma prancha ortostdtica. Isso se deve a inclusio
de um tamanho amostral menor do que o necessdrio para
aceitar ou refutar nossa hipétese. Portanto, nao hd poder
estatistico suficiente para conclusoes definitivas.

Os beneficios ventilatérios do posicionamento vertical no
aumento do volume pulmonar expiratério final e da oxigenagio
de pacientes em VMI jd foram demonstrados.">'¥ Em pacientes
sedados em VMI no pés-operatério logo apéds a cirurgia
cardiaca, a elevacio da cabeceira da cama em até 30° promove
melhor aeragio pulmonar do que zero ou 20° de elevagao.”” Por
outro lado, a posicio vertical nem sempre se mostrou melhor do
que a posi¢ao horizontal para a oxigenagio. Outro estudo nao
encontrou diferenca na oxigenagao pulmonar quando a posigao
supina foi comparada com a postura sentada por 30 minutos
fora do leito por meio de transferéncia passiva.’® Mesmo
quando os individuos em VMI sio ativamente transferidos
para uma poltrona e permanecem sentados por 20 minutos,
a oxigenagio pode nao diferir daquela na posigao supina.”
Da mesma forma, em nosso estudo, a postura sentada nio
beneficiou o nivel de aera¢io pulmonar em comparagio com
a prancha ortostdtica. Isso pode ocorrer devido ao aumento da
pressdo intra-abdominal, que prejudica a ventilagio.®”

No mesmo contexto de mobilizagao de pacientes em
VMI e avaliagio da aeragio pulmonar, Hickmann et al.®’
demonstraram que sentar os pacientes em uma poltrona e
depois fazé-los realizar exercicios melhorou a aeragao pulmonar
20 minutos apés o exercicio. No entanto, apenas usar a
postura sentada ndo aumenta a aeragdo pulmonar. Da mesma
forma, em nosso estudo, nio foi possivel excluir o beneficio
do ortostatismo passivo na aera¢ao pulmonar. Além disso,
com base em estudos anteriores, embora de forma passiva, a
intervengio com prancha ortostdtica pode levar a um aumento
da frequéncia cardfaca e da pressdo arterial média.*” Nesse
sentido, uma maior ativagao diafragmdtica aumentaria a
pressao transpulmonar, levando a uma melhor redistribuigao
do ar no pulmao. Assim, é fundamental destacar o papel do
exercicio na melhora da aeragao pulmonar. Por outro lado,
conforme demonstrado em nosso estudo, o ortostatismo
passivo aumenta o risco de um evento adverso relacionado
a hipotensio postural.*? Além disso, foi demonstrado que
mesmo pacientes hipertensos podem desenvolver hipotensio
ao realizar protocolos na prancha ortostdtica.*”

Acreditamos que os principais fatores envolvidos na
inexisténcia de diferencga na aeragio pulmonar entre as
posicoes de verticalizagio do térax foram os seguintes:

primeiro, o baixo poder da presente anilise, devido ao
baixo niimero de participantes, pode estar associado ao
erro do tipo II. O IC95% significativo encontrado na
andlise do desfecho primdrio nio exclui um beneficio do
ortostatismo passivo para a aeragdo pulmonar. Em segundo
lugar, os individuos apresentaram mediana de LUS de dez
pontos em relagio aos valores basais. Embora o LUS nio
tenha ponto de corte para todas as populagdes e situacoes,
Soummer et al."” consideraram que havia perda de aeracio
pulmonar quando o LUS era > 14 pontos no final do teste
de respiragao espontinea, o que ¢ um bom preditor de alto
risco de sofrimento apds a extubagao. Da mesma forma, em
pacientes com perda de aeracio pulmonar, um valor de LUS
> 14 pontos mostrou correlagio positiva com o aumento do
esforgo respiratério, sugerindo maior demanda do diafragma
em resposta ao desrecrutamento pulmonar.?¥ Qutros
estudos que utilizaram o LUS no processo de desmame da
VMI consideraram pontuagio > 15 pontos para prever o
sucesso do desmame.® Um LUS > 17 pontos tem excelente
precisio na previsio da necessidade de internagio de idosos
na UTT dentro de 48 horas; caso contrério, eles morrerao.?®
Assim, consideramos que os individuos em nosso estudo nio
apresentaram perda significativa de aeragio pulmonar. Como
resultado, eles responderam negativamente a procedimentos
especificos, como o posicionamento vertical.

Foi demonstrado que ter um pequeno nimero de
integrantes na equipe multiprofissional ¢ uma barreira a
mobilizagio de pacientes graves.”” Neste estudo, ambos os
protocolos de verticalizagio precisaram do mesmo nimero
de profissionais para serem realizados. Foi demonstrado que
mesmo as mobilizacdes fora do leito podem ser realizadas
sem a necessidade de muitos membros da equipe.

Nosso estudo apresentou taxa de eventos adversos maior do
que a relatada em grande parte da literatura.®®* Entretanto, o
nivel motor e o tempo para o inicio das interven¢oes, uma vez
iniciada a VM, sdo fatores que precisam ser considerados. Por
exemplo, em um estudo de Eggman et al.,*® foram necessdrios
11 dias, em média, para transferir os individuos do grupo de
interven¢o para uma poltrona. Além disso, Hodgson et al.®”
mostraram que apenas 5% dos pacientes em VMI atingiram o
ortostatismo com o nivel mdximo de mobilizacio. Em nosso
estudo, os individuos participaram de protocolos com altos
niveis de mobilizagao apés 4 dias de VMI, em média. Essa
heterogeneidade de procedimentos, conforme confirmado por
uma metandlise,®” pode explicar as diferencas entre as taxas
de eventos adversos.

Até onde sabemos, este ¢ o primeiro estudo a avaliar a
aeragdo pulmonar em diferentes posicoes verticais usando
o LUS em pacientes em VMI. Estudos que utilizam o
LUS durante o posicionamento vertical em pacientes com
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outro suporte de ventilagdo, como cinula nasal de alto
fluxo (CNAF), ventilagao nao invasiva (VNI) ou VMI
por traqueostomia, e que avaliam a necessidade de suporte
ventilatério devido a causas pulmonares ou extrapulmonares
podem trazer novos conhecimentos para a prética clinica.

Algumas limitacoes devem ser consideradas. Primeiro,
pouco mais de 50% da meta amostral foi atingida; no entanto,
a interrupgao precoce do estudo foi necessdria, devido a
realidade sanitdria imposta pela pandemia da COVID-19.
Em segundo lugar, a avaliacio ndo foi mascarada, e alguns
avaliadores estavam envolvidos no estudo, o que pode ter
levado a um viés de medicio. Terceiro, além da amostra
reduzida, o estudo limitou-se a dois hospitais, o que pode
comprometer a validade externa em outros contextos.
Quarto, o desenho do estudo pode ter levado a um efeito
de transferéncia. Quinto, nao podemos descartar alteragdes
temporais nas condi¢des dos pacientes, inerentes a prdtica
clinica do ambiente de terapia intensiva.

CONCLUSAO

Considerando os achados, nosso estudo nao nos permite
tirar conclusoes generalizadas. Mesmo assim, especulamos
que a verticalizagio do térax realizada por meio da postura
sentada e do ortostatismo passivo nao gera alteragoes na
aeragao pulmonar, avaliada pela ultrassonografia. Ressaltamos
que esses achados precisam ser confirmados por um estudo
com uma amostra populacional maior.
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