Fisioterapia respiratoria em UTI: Efetividade e habilitacdo
profissional

Senhor Editor:

0 especialista em fisioterapia respiratéria tem sido
cada vez mais solicitado e sua presenca nas Unidades
de Terapia Intensiva cada vez mais freqiiente, porém
sua formacio e qualificacdo nem sempre séo suficientes
para a plena atuacdo nesse ambiente tdo exigente
quanto a competéncia da equipe multiprofissional. Faz-
se necessario que o fisioterapeuta seja habilitado por
uma solida formacdo e bagagem pratica para indicar,
escolher e aplicar condutas especificas da fisioterapia
respiratdria na resolugcdo de casos complexos, caso
contrario, tanto a efetividade do trabalho pode ficar
comprometida quanto os riscos ao paciente podem
aumentar de forma proibitiva.

Como exemplo de uma atuacdo bem sucedida,
citamos um caso de atelectasia lobar aguda por
acumulo de secrecdo bronquica. A fisioterapia
respiratdria € a principal indicacido nestes casos,
visto que envolve condutas nio invasivas e de
comprovada eficiénciaV. A paciente de 22 anos
vitima de acidente automobilistico, com fratura
de vértebra C2, lesdo medular interrogada e
submetida a instalacdo de tracdo craniana por halo,
foi internada na UTI do Hospital Universitario
Regional do Norte do Parana, em Londrina/PR.

Apods melhora clinica inicial, a paciente
desenvolveu Insuficiéncia Respiratoria Aguda,
sendo necessaria a instalacdo de ventilacdo
mecanica invasiva que, mesmo com pardametros
ventilatorios elevados (modalidade pressdo
controlada com 18 cmH, 0 de pressdo, PEEP de 12
cmH 0, FiO, de 60%), ndo foi suficiente para
garantir oxigenacdo e ventilacdo alveolar
adequadas (PaO, de 61 mmHg e PaCO, de
55mmHg).

Avaliada a complacéncia estética (18 ml/cmH 0),
realizado exame clinico (hemitorax direito
apresentando murmurio vesicular abolido, macicez
a percussdo e diminuicdo da expansibilidade de
caixa toracica) e radiograma toracico (velamento
total de pulméo direito, com desvio de estruturas

mediastinais a direita) que comprovaram a
atelectasia total de pulmao direito.

A sessdo de fisioterapia respiratdria foi
composta das seguintes condutas:

1. Manobras de pressdes expiratorias toracicas
lentas em hemitdrax direito®?, durante 30
minutos.

2. Aspiracdo de tubo orotraqueal (grande
quantidade de secrecdo mucoide espessa).

3. Ajuste da pressdo controlada para 25 cmH 0
acima do PEEP, associado a restricio manual
de hemitorax esquerdo, durante 15 minutos.

Em razdo da tracdo cervical, a paciente permaneceu
em decubito dorsal horizontal durante toda a
terapia. Nao foram evidenciadas alteracdes
hemodinamicas durante o tratamento. Ndo houve
reposicionamento do tubo orotraqueal.

Finalizada a sessdo, ap6s 30 minutos foram
realizados novos exames (exame clinico normal,
radiograma tordcico sem anormalidades,
complacéncia estatica de 30 ml / cmH 0, Pa0, de
126 mmHg e PaCO, de 29 mmHg) e os parametros
de ventilacdo mecéanica foram ajustados.

A reversdo de atelectasias em pacientes
entubados ¢ conseguida através da aplicacdo de
broncoscopia aspirativa™, hiperinsuflacdo manual
e aspiracio periddica® ou fisioterapia respiratoria,
composta de técnicas de higiene bronquica®>®7
e técnicas de reexpansio pulmonar®®. A escolha
das técnicas a serem aplicadas depende,
basicamente, de uma avaliacdo inicial das
condicdes clinicas e de monitorizacdo do
paciente, da disponibilidade de recursos materiais
e de preferéncias pessoais entre os fisioterapeutas.

Neste caso, o mecanismo de tragdo cervical
impedia qualquer outro posicionamento que nao
o decubito dorsal. Sendo assim, ndo era possivel
o posicionamento da paciente em decubito lateral
esquerdo, posicdo corporal favoravel para
drenagem de secrecdes bronquicas e reexpansio
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pulmonar a direita®®. Estava indicada, entdo, a
aplicacdo de manobras de pressdes expiratorias
toréacicas diretamente sobre o gradil costal, técnica
manual baseada no aumento do fluxo expiratdrio
como carreador de secrecdes em direcdo as vias
aéreas proximais®, de onde podem ser aspiradas.

Apo6s a terapia de higiene bronquica, foi
ajustada a pressdo controlada de 18 para 25
cmH,0 acima do PEEP, com o objetivo de
recrutar unidades alveolares colapsadas e
promover a reexpansdo pulmonar. Este
procedimento pode ser considerado como uma
manobra de hiperinsuflacdo mecénica, com a
vantagem sobre a manual devido ao maior controle
sobre o pico de pressdo aplicado (PC de 25
cmHZO + PEEP de 12 cmHZO, PIP = 37 cmHZO),
fator importante na prevencio de barotrauma''?,
A contencdo manual do hemitdrax esquerdo pelo
fisioterapeuta tem como objetivo dirigir o volume
corrente para o hemitdrax direito, promovendo
maior recrutamento das dareas colapsadas. Tal
manobra seria dispensavel se a paciente pudesse
ser posicionada em decubito lateral esquerdo.

A partir do caso citado, fica explicita a
complexidade do trabalho do fisioterapeuta diante
da cobranca pela efetividade de suas condutas e
da necessidade de controlar os riscos ao paciente.
Sendo assim, ¢ imperativo a correta habilitacdo
desse profissional, através de residéncia na
especialidade, por exemplo, para a sua plena
insercdo junto a equipe multiprofissional atuante
nas Unidades de Terapia Intensiva.
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