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INTRODUCAO

Efeitos da compressao toracica manual
sobre o flow bias expiratorio durante a
manobra positive end-expiratory pressure—
zero end-expiratory pressure em pacientes
sob ventilacao mecanica invasiva

Ana Carolina Otoni Oliveira'?, Daiane Menezes Lorena'®,
Livia Corréa Gomes?<, Bianca Lorrane Reges Amaral>¢, Marcia Souza Volpe*¢

RESUMO

Objetivo: Avaliar os efeitos da compressao toracica manual (CTM) sobre o flow bias
expiratorio durante a manobra positive end-expiratory pressure—zero end-expiratory
pressure(PEEP-ZEEP) paraaremogao de secrecao em pacientes sob ventilagao mecanica
invasiva. O flow bias, que influencia na remogao de secrecao pulmonar, foi avaliado pela
razao e diferenca entre pico de fluxo expiratorio (PFE) e pico de fluxo inspiratorio (PFI).
Métodos: Estudo cruzado e randomizado no qual participaram 10 pacientes. A manobra
PEEP-ZEEP foi aplicada em quatro momentos, sendo um sem CTM e os outros tres
em associacao com a CTM, que foram aplicadas por trés fisioterapeutas distintos. Um
monitor especifico foi utilizado para o registro dos dados de mecanica respiratoria.
Resultados: A manobra PEEP-ZEEP sem a CTM foi suficiente para ultrapassar o limiar
do flow bias expiratorio (diferenca PFE — PFI > 33 |/min), considerado necessario para
deslocar a secrecao em direcao a glote; a media da diferenca PFE — PFI encontrada foi
de 49,1 + 9,4 |/min. A média da razao PFE/PFI alcancada foi de 3,3 + 0,7. A associagao
da CTM a PEEP-ZEEP aumentou a média da diferenca PFE — PFl em 6,7 + 3,4 |/min. Foi
observada correlacao moderada entre a forca de preensao manual dos fisioterapeutas e
o flow bias gerado durante a CTM. Nao foram encontradas alteracoes hemodinamicas
ou respiratorias adversas ao longo do estudo. Conclusdes: A manobra PEEP-ZEEP sem
a CTM resultou em um flow bias expiratorio superior ao considerado efetivo para auxiliar
na remogao de secrecao pulmonar. A associacao com a CTM aumentou o flow bias
expiratorio, 0 que aumenta o potencial da manobra para remover secrecoes.

Descritores: Modalidades de fisioterapia; Cuidados criticos; Respiracao artificial;
Secrecoes corporais.

Desde a década de 80, existem estudos que mostram

Pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva
apresentam alteragdes nos mecanismos de depuragdo das
secrecOes das vias aéreas, o que favorece a retencdo de
secrecgdo pulmonar.(2 O acimulo de secregdo provoca
aumento de resisténcia das vias aéreas e obstrugdo parcial
ou total das mesmas, com consequente hipoventilagao
alveolar, desenvolvimento de atelectasias, hipoxemia
e aumento do trabalho respiratério, além de gerar um
ambiente favoravel para a proliferacdao de bactérias
e o desenvolvimento de pneumonias.®*% Todas essas
alteracdes prolongam o tempo de desmame da ventilagao
mecanica e pioram o progndstico do paciente.®) Nesse
contexto, a fisioterapia respiratdria, por meio da aplicacdo
de técnicas manuais ou utilizando o préprio ventilador
mecanico, atua com o objetivo de auxiliar na remocdo
de secregao e, consequentemente, contribuir para uma
melhor evolugdo clinica de pacientes criticos.(©7”)

que a remogao de secregcao pulmonar nao depende
somente de altos fluxos expiratorios, mas da existéncia
de um flow bias expiratdrio, ou seja, de que o pico de
fluxo expiratorio (PFE) seja superior ao pico de fluxo
inspiratorio (PFI) gerado nas vias aéreas.(®1% Até o
presente momento, foram descritos quatro limiares
para que o flow bias expiratério desloque a secrecdo em
direcdo a glote: 1) razdo PFE/PFI > 1,139; 2) diferenca
PFE — PFI > 17 I/minV; 3) razdo PFE/PFI > 4,3(12; e 4)
diferenga PFE — PFI > 33 I/min.*? Desses quatro limiares,
os dois Ultimos apresentam maior potencial de refletir
condigdes humanas por terem sido descobertos em um
experimento com animais, com a utilizacdo da secrecao
do préprio animal, e porque a influéncia da gravidade no
deslocamento da secregédo foi levada em consideracao,
uma vez que os animais foram mantidos em posicdo
semirrecumbente.*? Entre o uso do limiar que explora
a razao PFE/PFI e do que utiliza a diferenga PFE — PFI,
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Volpe et al.**) mostraram que a diferenga PFE — PFI
apresenta uma correlacdo mais forte e significante
com o deslocamento da secregdo, diferentemente da
razdo PFE/PFI. Portanto, o uso da diferenga PFE — PFI
como limiar-alvo do flow bias expiratorio na remogéao
de secregdo parece ser mais indicado.

Dentre as técnicas de remogdo de secregdo que
apresentam grande potencial para gerar um flow bias
expiratdrio, tem-se a manobra positive end-expiratory
pressure-zero end-expiratory pressure (PEEP-ZEEP)
e a compressdo toracica manual (CTM), que podem
ser aplicadas em associagao. No entanto, sao escassos
os estudos que investigaram a PEEP-ZEEP e pouco se
conhece sobre o padrdo de ventilagdo e o flow bias
gerado durante a sua aplicagdo. Herbst-Rodrigues et
al.(*> demonstraram que a aplicacao da PEEP-ZEEP,
em associacdo com a CTM, é uma técnica segura e
que resultou em aumento do PFE em pacientes no pos-
operatdrio imediato de revascularizagdo do miocardio.
Santos et al.(*¥) compararam PEEP-ZEEP vs. CTM e Lobo
et al.(*>) compararam PEEP-ZEEP associada a CTM vs.
hiperinsuflagdo manual e ndo encontraram superioridade
da PEEP-ZEEP em termos de melhora da complacéncia
pulmonart# e quantidade de secregdo removida.*
Com excegdo do estudo de Herbst-Rodrigues et al.,(*®
os demais nao investigaram os fluxos aéreos atingidos
durante a manobra e nenhum dos trés descreveu o
flow bias alcangado.*31% Além disso, ndo se sabe se
a associacdo da CTM a PEEP-ZEEP torna a manobra
mais eficaz em relagdo ao flow bias gerado.

O objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos
da CTM sobre o flow bias expiratério gerado pela
manobra PEEP-ZEEP em pacientes sob ventilagdo
mecanica invasiva. Como os efeitos da CTM sobre
o PFE podem sofrer influéncia de caracteristicas do
operador, como tamanho das maos e forga de preensao
manual, foram comparadas compressdes realizadas
por trés fisioterapeutas distintos.

METODOS

Tratou-se de um estudo experimental, cruzado, de
natureza quantitativa, com amostra de conveniéncia,
realizado no Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Tridangulo Mineiro, localizado em Uberaba (MG). A
pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa
da instituicdo (CAAE no. 47299815.8.0000.5154). O
termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado
pelos familiares.

Foram incluidos pacientes em ventilagdo mecéanica
invasiva por mais de 48 h; com idade entre 19 e 68
anos; estaveis hemodinamicamente — com baixas
doses ou sem drogas vasoativas e pressdo arterial
média (PAM) > 60 mmHg; com adequada oxigenag&o
(FiO, = 0,4; PEEP < 10 cmH,0; e Sp0O, > 90%); e
sem sinais de desconforto respiratorio. Os critérios
de exclusdo foram presenca de hipertensdo craniana;
hipertensdo pulmonar; gravidez; pneumotoérax nao
drenado; fratura de costela; e dreno de térax.
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Apds a inclusdo, os pacientes foram posicionados
em decubito dorsal e submetidos a avaliacdo inicial e
ao procedimento de aspiragdo traqueal. Em seguida,
conectou-se entre o circuito do ventilador e o tubo
orotraqueal/canula de traqueostomia o sensor do
aparelho CO,SMO Plus (Dixtal Equipamentos Médicos,
Sdo Paulo, Brasil) para o registro da mecanica
respiratoria.

Trinta minutos apds o procedimento de aspiracdo,
foram coletados os dados iniciais e registrada a
ventilagdo por pelo menos um minuto, sem nenhuma
modificagdo nos parametros do ventilador. Em seguida,
a manobra PEEP-ZEEP foi realizada em quatro etapas
distintas, cuja ordem de acontecimento foi aleatéria
e gerada por computador. Das 24 possibilidades de
randomizagdo, foram mantidas 12 de forma que as
quatro possiveis etapas estivessem balanceadas na
primeira e quarta posicdo. A alocacdo foi ocultada até
a inclusdo do paciente no estudo. As quatro etapas
foram as seguintes: 1) PEEP-ZEEP sem CTM; 2)
PEEP-ZEEP com CTM aplicada pelo fisioterapeuta 1;
3) PEEP-ZEEP com CTM aplicada pelo fisioterapeuta 2;
e 4) PEEP-ZEEP com CTM aplicada pelo fisioterapeuta
3. Foi respeitado um intervalo de 15 min entre cada
etapa, durante o qual o paciente foi ventilado de acordo
com os seus parametros iniciais. Os trés fisioterapeutas
que aplicaram as manobras faziam parte da equipe de
pesquisa do estudo e eram do sexo feminino.

A manobra PEEP-ZEEP foi realizada em volume
controlado, modo assistido, com ajuste do volume
corrente para alcangar uma pressdo de pico inspiratéria
(PPI) de 30-35 cmH,0, tempo inspiratério de 1,0-1,5
s, onda de fluxo quadrada e PEEP de 15 cmH,0. Ao
se iniciar a manobra, aumentava-se a PEEP para
15 cmH,0 e, ao término da fase inspiratéria do 5°
ciclo, reduzia-se de forma abrupta a PEEP para zero
cmH,0 — ciclo esse denominado de ZEEP. Em cada
etapa, a manobra foi repetida duas vezes, totalizando
dez ciclos por etapa. A Figura 1 ilustra as curvas de
pressao e fluxo ao longo do tempo durante a realizagdo
da PEEP-ZEEP conforme aplicada no estudo (duas
manobras em sequéncia).

A CTM foi aplicada bilateralmente no tergo inferior do
torax, de forma brusca/répida (compressdo aplicada
apenas no inicio da expiracdo), e em sincronia com a
redugdo da PEEP para zero cmH,0, obtida por meio
da visualizacdo das curvas do monitor do ventilador.

Os pacientes foram monitorados continuamente,
e a manobra era interrompida caso os pacientes
apresentassem SpO, < 90%, pressdo arterial sistélica
< 90 mmHg, PAM < 60 mmHg, frequéncia cardiaca <
60 bpm ou > 140 bpm, e/ou agitacao psicomotora.

As manobras foram registradas de forma continua
pelo aparelho. Os dados de hemodinamica (frequéncia
cardiaca, pressdo arterial sistélica, PAM e pressdo
arterial diastdlica) e SpO,, assim como os de mecénica
respiratoria, foram registrados antes da primeira etapa
e 15 min apds o término da quarta etapa.
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Figura 1. Curvas de fluxo (em preto) e pressdo (em vermelho) ao longo do tempo durante a aplicagdo de duas manobras
positive end-expiratory pressure-zero end-expiratory pressure (PEEP-ZEEP), em sequéncia, no modo volume controlado.
Apobs quatro ciclos com PEEP em 15 cmH,0, sombreados em azul e denominados pré-ZEEP, ocorre um quinto ciclo em
que a PEEP é reduzida de forma abrupta para zero cmH,0, ciclo esse denominado ZEEP e sombreado em vermelho.
Note o aumento do pico de fluxo expiratério durante o ciclo ZEEP em comparacgdo aos ciclos pré-ZEEP.

Foi mensurado o tamanho das mdos dos fisioterapeutas ~ forga de preensdo palmar, que foi medida trés vezes,
que ap|icaram a CTM por meio da perimetria em oito(1e) sendo utilizado o maior valor encontrado.
e obtida a forca de preensdo palmar maxima da mao
dominante utilizando um dinamdmetro hidraulico
(JAMAR; Patterson Medical Co., Danbury, CT, EUA). Para . A . -

s < . e volume utilizado foi o monitor CO,SMO Plus (Dixtal

a avaliagdo da forga de preensdo palmar maxima, os . - 2
- o Equipamentos Médicos) conectado a um computador
ﬁsmt_erapeutas foram posmqnados sentados, ombros com o software Analysis Plus verso para Windows
aduzidos, com o cotovelo fletido em 90° e segurando o (Novametrix Medical Systems Inc., Wallingford, CT,
dinamdmetro com o punho e o0 antebrago em posicdo  EUA) que faz a gravagdo dos dados a 100 Hz e permite
neutra, sem apoio.(’”) Ao estimulo verbal, obteve-se a  a posterior analise dos dados armazenados. A analise

Andlise da mecdnica respiratoria
O sistema de aquisicdo das curvas de fluxo, pressdo
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da manobra PEEP-ZEEP foi dividida em ciclo pré-ZEEP
e ciclo ZEEP. Como a manobra foi aplicada duas vezes
em cada etapa do estudo, no minimo seis ciclos foram
selecionados e analisados para serem obtidos os valores
médios de PPI, tempo inspiratdrio, volume corrente,
PEEP, PFI e PFE do ciclo pré-ZEEP e dois ciclos para
o ciclo ZEEP. A andlise do ciclo pré-ZEEP foi realizada
somente durante a manobra PEEP-ZEEP sem CTM. Para
a analise da mecanica respiratdria no momento inicial
e ao término da quarta etapa foram selecionados no
minimo 10 ciclos de forma aleatéria e calculados os
valores médios das varidveis de interesse.

0 desfecho primario foi a influéncia da CTM sobre o
flow bias expiratdrio (avaliado pela diferenca PFE — PFI)
gerado pela manobra PEEP-ZEEP.

Andlise estatistica

Os dados foram apresentados em média £+ dp ou
em valor absoluto e relativo. As analises das variaveis
de mecanica respiratéria do ciclo ZEEP vs. pré-ZEEP
(referentes a manobra PEEP-ZEEP sem CTM) e das
variaveis de mecanica respiratdria e hemodinamicas
iniciais vs. das ao final do estudo foram realizadas com
o teste t pareado. A influéncia da CTM foi analisada
através de ANOVA para medidas repetidas, testando-se
quatro niveis de fator within (sem CTM, CTM-1, CTM-2
e CTM-3; sendo que as compressdes de 1 a 3 refletem
a performance dos trés diferentes profissionais,
respectivamente). A seguir, utilizou-se o contraste
simples (com correcao de Bonferroni) para identificar
se todos os profissionais eram significativamente mais
eficientes que a condigdo “sem CTM".

Apesar de o estudo ndo ter sido desenhado para
explorar a influéncia de caracteristicas do profissional
em seu desempenho final (acelerar o fluxo expiratério),
foi realizada uma analise exploratéria com regressao
linear within-patients (com ajuste pelo PFE sem CTM
para cada paciente), na qual as seguintes variaveis
foram testadas como variadveis independentes:
forca de preensdo palmar maxima e circunferéncia
da mdo. Valores de p < 0,05 foram considerados
estatisticamente significantes. A andlise estatistica
foi realizada utilizando-se o programa SPSS Statistics
para Windows, versao 20.0 (IBM Corporation, Armonk,
NY, EUA).

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 12 pacientes; porém, 2
pacientes foram excluidos porque o primeiro apresentou
aumento da frequéncia respiratéria e desconforto
respiratorio ao longo do protocolo e o segundo em
funcdo de falhas durante a aquisicdo da mecanica
respiratdria. As caracteristicas dos 10 pacientes que
participaram do estudo estdo descritas na Tabela 1.

Na Figura 2 sdo apresentadas a manobra PEEP-ZEEP
associada a CTM aplicada pelo fisioterapeuta 2 (em B)
em um paciente representativo do estudo. As diferencas
entre os PFE gerados durante o ciclo ZEEP ilustram a

J Bras Pneumol. 2019;45(1):e20180058

Tabela 1. Caracteristicas basais dos pacientes incluidos
no estudo (N = 10).2

Caracteristicas Resultados

Idade, anos 63 + 14
Sexo masculino 6 (60,0)
Diagnostico

Insuficiéncia respiratoria aguda 1 (10,0)

Acidente vascular encefalico 1 (10,0)

Traumatismo cranioencefalico 1 (10,0)

Rebaixamento do nivel de consciéncia 2 (20,0)

Parada cardiorrespiratoria 5 (50,0)
Nivel de consciéncia ou sedacao

Richmond Agitation Sedation Scale® -5 (100,0)

Escala de Coma de Glasgow© 9+3
Tempo de ventilacdo mecanica, dias 16+7
Parametros ventilatorios

Modo de ventilacao

Pressao controlada 6 (60,0)
Pressao de suporte 4 (40,0)

Pressao expiratoria final positiva, 7,7+0,9

cmH,0

Fio, 0,34 + 0,08

Frequéncia respiratoria, ciclos/min 20+4

aValores expressos em n (%) ou média + dp.’Escala
utilizada em 1 paciente.Escala utilizada em 9
pacientes.

contribuigdo da manobra PEEP-ZEEP e da CTM para
a ocorréncia do flow bias expiratério.

Na Tabela 2 sdo apresentadas as variaveis de
mecanica respiratéria dos ciclos pré-ZEEP e ZEEP
referentes a manobra PEEP-ZEEP sem CTM e dos ciclos
ZEEP com CTM aplicados pelos trés fisioterapeutas
do estudo. A comparagdo entre os ciclos pré-ZEEP e
ZEEP demonstra que a redugdo brusca da PEEP para
zero cmH,0 aumentou o PFE em 29,4 + 9,4 |/min,
resultando em um aumento significante tanto da razdo
PFE/PFI quanto da diferenca PFE — PFI (Tabela 2). Em
relacdo as demais variaveis, somente o PPI foi 1,4 £
1,4 cmH,0 maior no ciclo ZEEP em relagdo ao pré-ZEEP,
e, como esperado, a PEEP foi menor (e préxima de
zero) no ciclo ZEEP em relagdo ao pré-ZEEP.

A aplicagdo da CTM, independentemente do
fisioterapeuta que aplicou a manobra, resultou em
aumento significante do PFE (p < 0,001) e do flow
bias expiratorio, expresso tanto pela razdo PFE/PFI (p
= 0,004) quanto pela diferenca PFE — PFI (p < 0,001;
Figura 3). O aumento causado pela CTM foi, em média,
de 7,2 £ 3,3 I/min, 6,7 £ 3,4 |/min e de 0,3 £ 0,2
|/min para o PFE, diferenca PFE — PFI e razdo PFE/
PFI, respectivamente. Na Tabela 2, observa-se que o
aumento do flow bias expiratdrio proporcionado pela
CTM ocorreu em fungdo do aumento do PFE gerado
pela compressao, uma vez que nao foi verificada
diferenga significante entre o PFI gerado durante as
quatro etapas do estudo.

Considerando a diferenga PFE — PFI > 33 I/min
como o limiar mais adequado para representar o flow
bias expiratorio alvo durante a terapia de remogdo
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Figura 2. Manobra positive end-expiratory pressure-zero end-expiratory pressure (PEEP-ZEEP) aplicada sem compressdo
toracica manual (em A) e manobra PEEP-ZEEP associada a compressdo toracica manual aplicada pelo fisioterapeuta 2
(em B) em um paciente representativo do estudo. O flow bias expiratdrio gerado durante o ciclo ZEEP sem a compressdo
toracica manual (em A) foi de = 60 I/min, enquanto, com a adigdo da compressdo toracica manual (em B), o flow bias

expiratério foi de = 83 I/min.

de secrecdo, das 40 manobras realizadas, apenas 1
(2,5%), aplicada pelo fisioterapeuta 3, ndo atingiu o
limiar necessario para promover o deslocamento de
secrecdo em direcdo a glote.

A aplicagao da CTM resultou em maior PPI em
relacdo a manobra realizada sem CTM. A analise de

Bonferroni revelou que essa diferenga foi causada pela
CTM aplicada pelo fisioterapeuta 3 (Tabela 2, Figura 4).

No entanto, o valor médio do PPI durante a aplicagdo
da CTM ficou abaixo de 40 cmH,0, e somente em 4 de
30 ciclos o PPI alcangou entre 40,0 e 45,5 cmH,0 (Figura
4).Com excegdo da complacéncia dinamica do sistema

J Bras Pneumol. 2019;45(1):e20180058
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Figura 3. Pico de fluxo expiratério (PFE), razdo PFE/pico de fluxo inspiratério (PFI) e diferenca PFE — PFI gerados
durante a aplicagdo da manobra positive end-expiratory pressure-zero end-expiratory pressure (PEEP-ZEEP) sem e
com compressdo toracica manual (CTM). Os valores apresentados com a CTM representam as médias geradas pelos trés
fisioterapeutas. As retas em preto ilustram os valores atingidos em cada paciente do estudo e as retas em vermelho,

os valores médios + erro padrdo.

respiratdrio, que apresentou um aumento quando
comparados os momentos inicial e final do estudo, ndo
foram encontradas diferencas para as demais variaveis
de mecanica respiratdria, de hemodinamica e Sp0O,, o
que demonstra que a aplicacdo das manobras foi segura
em termos respiratorios e hemodinamicos (Tabela 1A;
apéndice on-line no JBP — http://jornaldepneumologia.
com.br/detalhe_anexo.asp?id=57).

Os valores de circunferéncia da méao e forga de
preensdo palmar maxima para cada fisioterapeuta
foram os seguintes, respectivamente: fisioterapeuta
1 (37,5 cm e 25,3 kgf); fisioterapeuta 2 (41,0 cm e
28,6 kgf); e fisioterapeuta 3 (45,0 cm e 17,0 kgf).
Os coeficientes de regressao parcial observados entre
as medidas de forga de preensdo palmar maxima

J Bras Pneumol. 2019;45(1):e20180058

vs. PFE e diferenga PFE — PFI foram de 0,36 e 0,46,
respectivamente; entre a circunferéncia da mao vs.
PFE e diferenca PFE — PFI foram de -0,21 e —0,33,
respectivamente. Esses resultados indicam que a
forca € uma melhor candidata (correlagcdo positiva)
para explicar a diferenca significante de desempenho
entre os profissionais, enquanto o tamanho da mao
tem correlacdo espuria e negativa.

DISCUSSAO

O principal resultado do presente estudo é que a
aplicagdo da CTM potencializou 0 aumento do flow bias
expiratdrio gerado pela manobra PEEP-ZEEP, tornando
a manobra potencialmente mais efetiva em termos de
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Tabela 2. Varidveis de mecanica respiratéria correspondentes aos ciclos antes de zero end-expiratory pressure (ZEEP)
e ZEEP da manobra positive end-expiratory pressure-ZEEP (PEEP-ZEEP) sem compressdo toracica manual e ao ciclo
ZEEP da manobra PEEP-ZEEP com compressdo toracica manual.

Variaveis PEEP-ZEEP sem CTM PEEP-ZEEP com CTM
Pré-ZEEP ZEEP ZEEP com CTM
Fisioterapeuta Fisioterapeuta Fisioterapeuta
1 P 3
vV, mL 556 + 167 519 +173 0,145 524 + 154 532 + 144 529 + 153 0,684
PPI, cmH,0 31,5+3,4 329+2,9 0,011 34,7 + 4,3 36,6 + 4,3 38,2 + 3,8¢ 0,008
PEEP, cmH,0 13,1+4,7 19+0,8 <0,001 1,7 £1,1 1,3+0,9 1,9+1,8 0,552
Vo S 1,6 + 0,1 1,5+0,1 0,065 1,5+0,0 1,5+ 0,0 1,5+0,1 0,632
PFl, l/min 23,4+6,2 23,1+6,0 0,071 23,0 + 6,2 23,5+5,7 24,5+7,8 0,331
PFE, [/min 42,8 +14,0 72,2 +12,9 <0,001 79,6 + 12,3* 82,0 + 13,1° 76,8 +12,8 0,043
Razao PFE/PFI 1,9+0,5 3,3+0,7 <0,001 3,6 £ 0,7 3,6 £ 0,81 3,4+1,0 0,019
Diferenca PFE - 19,4+12,0 49,1+9,4 <0,001 56,6 + 7,9 58,4 9,7° 52,3 + 11,2 0,028

PFl, l/min

PEEP: positive end-expiratory pressure (pressdo expiratéria final positiva); CTM: compresséo toracica manual; V.:
volume corrente; PPI: pico de pressdo inspiratério; Tnsp: t€MPO inspiratério; PFI: pico de fluxo inspiratério; e PFE:
pico de fluxo expiratoério.*Comparagdo entre pré-ZEEP e ZEEP (teste t pareado).'Comparacdo entre os quatro ciclos

ZEEP (ANOVA para medidas repetidas).*p = 0,007; p = 0,001; lp = 0,002; 'p = 0,011; **p = 0,003. Comparagdes

entre ZEEP sem CTM e ZEEP com CTM (corregao de Bonferroni).
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Figura 4. Picos de pressdo inspiratdrios (PPI) gerados durantes as manobras positive end-expiratory pressure-zero end-
expiratory pressure (PEEP-ZEEP) sem compressdo toracica manual (CTM) e com CTM aplicada pelos trés fisioterapeutas
(F1, F2 e F3) que participaram do estudo. As retas delimitam os valores de seguranga do PPI.

remocao de secregles pulmonares em pacientes sob
ventilagdo mecanica invasiva. No entanto, enquanto a
CTM foi responsavel por aumentar o flow bias expiratorio
em 7 I/min, a contribuicdo da manobra PEEP-ZEEP
— realizada em volume controlado — foi de 49 I/min,
muito mais expressiva e superior ao limiar descrito
como necessario para remover secregées pulmonares
(diferenga PFE — PFI > 33 I/min).

A CTM é comumente aplicada de duas formas
distintas*®: 1) lenta, gradual e durante toda a fase
expiratdria; ou 2) brusca, rapida e apenas no inicio da
expiragdo. No presente estudo, optou-se por aplicar
a CTM de forma brusca porque essa modalidade se
mostrou segura hemodinamicamente e mais efetiva
em termos de aumento do PFE e de depuracdo de
secrecbes em relagdo a CTM lenta em estudos com
animais'® e em modelo mecanico.?

A comparacao entre estudos que investigaram os
efeitos da CTM na literatura requer cuidados. Além
de haver essas duas modalidades de CTM distintas,
alguns estudos foram feitos com individuos em
respiracdo espontanea,?°2! outros compararam a
manobra CTM associada a vibragdo (cujo componente
oscilatério parece potencializar o aumento do PFE), (2022
alguns finalizaram a CTM com rapida descompressao
do tdrax,® o que pode reduzir a pressdo nas vias
aéreas e gerar aumento do PFI no caso de modos
ventilatérios em que o fluxo inspiratorio é livre,
como na ventilagdo em pressao controlada, e outros
ndo descreveram a manobra em detalhes,?® o que
dificulta a interpretagdo dos seus resultados. Dentre
aqueles que investigaram o uso da CTM brusca durante
a ventilagdo mecanica invasiva, sdo encontrados
estudos em modelos mecanicos, modelos animais, em
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adultos e em criangas, os quais reportaram aumentos
significativos no PFE de 8,8 I/min®; 8,9 I/min‘®; 16,2
a 43,8 I/min®2%; e 13,8%,% respectivamente. O
aumento do PFE provocado pela CTM no nosso estudo
foi inferior ao encontrado em estudos em adultos.
Tais diferengas provavelmente sdao explicadas em
funcdo das caracteristicas fisicas do operador da CTM
e, principalmente, da forga aplicada no térax e das
propriedades do sistema respiratdrio dos pacientes
estudados. No presente estudo foi encontrada uma
correlagdo baixa entre a forca da mao dominante e o
PFE e uma correlagdo moderada entre a forga da mao
dominante e a diferenga PFE — PFI geradas durante a
CTM. No entanto, é importante mencionar que o desenho
do estudo, com um nimero reduzido de fisioterapeutas,
ndo foi adequado para demonstrar a existéncia de
correlagdo entre as variaveis estudadas. Wong et al.?”
avaliaram os efeitos da vibragao (sem CTM), percussao
e shaking aplicadas por dez fisioterapeutas em um
modelo animal, sob ventilagdo mecanica, e também
ndo encontraram correlagdo entre o tamanho das
maos dos fisioterapeutas e a forga resultante durante
a aplicacdo dessas técnicas.

O maior PPI gerado pelo fisioterapeuta 3 pode ter
sido decorrente de uma pior sincronia entre a aplicagao
da CTM e o inicio da expiracdo. Quanto mais precoce
a CTM é aplicada, antes do inicio da abertura da
valvula expiratéria, maior serd o aumento gerado no
PPI. No entanto, o valor médio do PPI gerado durante
a aplicagdo da CTM pelos trés fisioterapeutas ficou
abaixo de 40 cmH,0, e em somente 13% dos ciclos
o PPI alcangou valores entre 40,0 e 45,5 cmH,0,
limite pressérico ainda considerado seguro.(2829
Além disso, 0 aumento no PPI ocorreu em funcdo da
diminuicdo momenténea da complacéncia da caixa
toracica e/ou do aumento das pressoes pleurais
provocado pela manobra compressiva e, portanto,
ndo provocou aumento da pressao transpulmonar.G®
Muito provavelmente, as consequéncias fisioldgicas
dessa manobra sdo equivalentes as alteragdes
observadas na tosse espontdnea, ou ainda no tocador
de trompete: apesar do grande aumento momentaneo
da pressao intra-alveolar, as pressdes pleurais se
elevam concomitantemente, sem que haja aumento
do gradiente de pressao transpulmonar e, portanto,
sem risco de lesdo do parénquima pulmonar.V

A maioria dos estudos sobre CTM ndo descreveu
os seus efeitos sobre o flow bias expiratorio.(24253234)
Apenas o de Gregson et al.®® mostrou que a manobra
de hiperinsuflagdo manual ultrapassou a razao PFE/
PFI > 1,1 somente quando associada a CTM. Uma
possivel explicacdo para estudos que ndo conseguiram
demonstrar que o uso da CTM resulta em maior remogao

de secregdo®®23% é que o objetivo da CTM tenha sido
centrado somente em aumentar o PFE e ndo tenha sido
atentada a necessidade de se aumentar o flow bias
expiratério. Frequentemente associa-se o emprego de
maiores volumes correntes ou pressdes inspiratorias
a CTM. Esses ajustes podem gerar altos PFI, que
neutralizam o aumento do PFE ocasionado pela CTM,
tornando a manobra pouco ou totalmente ineficaz.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes,
como o numero reduzido de pacientes. No entanto,
estudos fisioldgicos com o objetivo de retratar padrdes
ventilatérios normalmente apresentam uma amostra
menor, entre 10 e 14 pacientes.*>3® Uma segunda
limitacdo é que tanto a manobra PEEP-ZEEP quanto
a CTM podem provocar fechamento de vias areas
periféricas e limitacdo do fluxo expiratério, condigGes
que nao foram investigadas em nosso estudo, o que
requer prudéncia na aplicagdo dessa manobra em
pacientes suscetiveis a essas condigdes.* Por ultimo,
os limiares descritos para o flow bias expiratorio
promover o deslocamento de secrecdo em direcdo a
glote ainda ndo foram investigados em humanos e
devem ser interpretados com cautela. Vale ressaltar
que os limiares encontrados no estudo de Li Bassi et
al.,*? diferenca PFE — PFI > 33 |/min e razdo PFE/
PFI > 4,3, foram obtidos com os animais sedados e
em ventilagao controlada, o que dificulta a aplicagdo
desses limiares em pacientes sob ventilacdo assistida
e espontanea, como no caso da maioria dos pacientes
do nosso estudo. Outro ponto é que as propriedades
da secregdo dos animais ndo foram analisadas, e a
viscosidade das secregdes certamente influencia os
limiares obtidos. Além disso, ndo se tem conhecimento
se existe um comportamento linear positivo entre o
flow bias e a remocao de secrecdo, ou seja, se quanto
maior for o flow bias (a partir de determinado limiar)
maior serd o deslocamento de secrecdo em direcdo
a glote. Portanto, a realizagdo da CTM associada a
manobra PEEP-ZEEP ndo deve ser desestimulada na
pratica clinica somente com base nos nossos resultados.

Os resultados do nosso estudo reforgam que a
manobra PEEP-ZEEP, associada ou ndo a CTM, se
apresenta como uma técnica promissora de remog&o
de secregdo; porém, o seu nivel de evidéncia cientifica
ainda é baixo. Novos estudos com aplicacdo de uma
manobra PEEP-ZEEP padronizada — realizada em
volume controlado e que resulte em uma diferenga
PFE — PFI > 33 I/min — e que explore desfechos
relacionados a possiveis efeitos adversos, como indugdo
de colapso pulmonar, e desfechos que mensurem a
efetividade da manobra, como a quantidade de secregdo
removida, sdo necessarios.
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