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Para: Alterações da mecânica ventilatória durante 
a fisioterapia respiratória em pacientes ventilados 
mecanicamente

CARTA AO EDITOR

Ao Editor,

Ficamos muito interessados no estudo de Moreira et al.,(1) pois reflete 
prática comum e rotineira da fisioterapia respiratória nas unidades de terapia 
intensiva no Brasil e em outros países. Apreciamos o esforço dos autores na 
busca de evidências para esse tipo de terapia. Neste estudo, ocorreu uma 
melhora em parâmetros de mecânica ventilatória após a aplicação de um 
protocolo de fisioterapia respiratória em pacientes dependentes da ventilação 
mecânica. Os autores relatam aumento significativo da complacência pulmonar 
dinâmica, do volume corrente e da saturação periférica de oxigênio, além da 
redução da resistência do sistema respiratório após aplicação do protocolo. Esse 
protocolo constava de manobras de vibrocompressão torácica, instilação de 
solução salina a 0,9% e hiperinsuflação com ressuscitador manual, seguidas de 
aspiração endotraqueal. No entanto, observamos o fato de não haver um grupo 
controle que pudesse atestar que os ganhos foram consequentes à utilização do 
protocolo, e que esses ganhos não pudessem ter sido advindos do procedimento 
de aspiração endotraqueal isoladamente.

Segundo o AARC Clinical Practice Guidelines - Endotracheal Suctioning of 
Mechanically Ventilated Patients with Artificial Airways,(2) a queda de pressão de 
pico e de resistência de vias aéreas, e o incremento de complacência dinâmica 
e volume corrente são alterações esperadas e desejadas com o procedimento de 
aspiração endotraqueal, sendo, portanto, um fator de confusão para a eficácia 
de terapêutica proposta.

Os autores também não relatam o controle do pico de pressão em vias aéreas 
durante a hiperinsuflação com ressuscitador manual, o que pode comprometer 
a segurança do procedimento. Pressões de pico superiores a 40 cmH2O podem 
estar associadas a sobredistensão alveolar e risco de barotrauma, sugerindo-se, 
por questão de segurança, o uso de manômetros acoplados ao ressuscitador 
manual durante essas manobras.(3-5)
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RESPOSTA DOS AUTORES

Authors’ response

Gostaríamos de agradecer os comentários. São muitas 
as técnicas de fisioterapia respiratória utilizadas em pacien-
tes gravemente doentes.(1) Todavia, a evidência para uti-
lização de multimodalidades de fisioterapia respiratória é 
conflitante.(2) Mesmo o Clinical Practice Guideline de uma 
importante sociedade de cuidados respiratórios é baseado 
em experiência de especialistas, e não em resultados de en-
saios clínicos randomizados devido à falta de evidências.(3)

Quanto à primeira questão levantada, nosso protocolo 
de estudo seguiu uma sequência de técnicas. Após mobili-
zar as secreções de vias aéreas distais com manobras vibro-
compressivas e hiperinsuflação manual, a maneira de retirar 
as secreções incide na aspiração traqueal. Esta, por sua vez, 
só consegue removê-las se localizadas até a terceira geração 
brônquica. Logo, deve ser precedida pelas técnicas utilizadas 
em nosso protocolo. Seria incoerente não aspirar secreções 
removidas de vias aéreas distais para a proximidade do tubo 
orotraqueal, pois isso poderia ocasionar assincronia pacien-
te-ventilador, desconforto respiratório, obstrução do tubo 
orotraqueal e aumento do trabalho respiratório.

Conforme apontado na carta, o simples fato de realizar 
uma aspiração traqueal pode melhorar a mecânica respira-
tória. Todavia, esta não deve ser realizada sistematicamen-
te, pois pode ocasionar complicações, como diminuição 

na complacência pulmonar dinâmica e capacidade residu-
al funcional, atelectasia, hipoxemia, resposta broncocons-
tritora, arritmias entre outras.(4) O próprio guia prático 
relata que esse procedimento, frequentemente utilizado 
em pacientes em ventilação mecânica, pode ocasionar tais 
complicações.(3) Por isso, acreditamos que a melhora da 
mecânica ventilatória ocorreu pela sequência de procedi-
mentos, que culminou na aspiração traqueal.

Contrapondo a segunda questão, não utilizamos ma-
nômetro para monitorização durante a manobra de hipe-
rinsuflação com ressuscitador manual, pois nossos equi-
pamentos possuem válvula de segurança, que evita que a 
pressão na via aérea ultrapasse 40cmH2O, descartando a 
necessidade de monitorização por manômetro.
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