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ARTIGO ORIGINAL

Alteragoes da mecanica ventilatéria durante a

fisioterapia respiratéria em pacientes ventilados

mecanicamente

Changes in respiratory mechanics during respiratory

physiotherapy in mechanically ventilated patients

RESUMO

Objetivo: Avaliar as alteragoes da
mecinica ventilatéria e da hemodinimi-
ca que ocorrem em pacientes dependen-
tes de ventilagio mecanica submetidos
a um protocolo padrio de fisioterapia
respiratéria.

Métodos: Estudo experimental e
prospectivo realizado em duas unidades
de tratamento intensivo, nas quais pa-
cientes dependentes de ventilagio meca-
nica por mais de 48 horas foram aloca-
dos, de forma consecutiva, e submetidos
a um protocolo estabelecido de mano-
bras de fisioterapia respiratdria. Varidveis
ventilatérias (complacéncia pulmonar
dinimica, resisténcia do sistema res-
piratdrio, volume corrente, pressio de
pico inspiratdrio, frequéncia respiraté-
ria e saturagdo periférica de oxigénio) e
hemodinimicas (frequéncia cardfaca)
foram mensuradas 1 hora antes (T ),
imediatamente (T ) e apés 1 hora (T )
da realizacio do protocolo de manobras
de fisioterapia respiratéria.

Resultados: Durante o periodo
de coleta dos dados, 104 pacientes fo-
ram incluidos no estudo. Quanto as
varidveis ventilatérias, houve aumento
da complacéncia pulmonar dinimica

(T_] = 52,3 + 16,ImL/cmH,O versus
T,=65,1+19,1mL/cmH, O; p <0,001),
do volume corrente (T, = 550 + 134mL
versus TO =698 £ 155mL; p < 0,001) e
da saturagao periférica de oxigénio (T | =
96,5 + 2,29% versus To =98,2 + 1,62%;
p < 0,001), além de redugio da resistén-
cia do sistema respiratério (T, = 14,2
+ 4,63cmHzO/L/s versus TO = 11,0 +
3,43cmH,O/L/s; p < 0,001) logo apés
a realizagio das manobras de fisioterapia
respiratdria. Todas as alteracoes se man-
tiveram na avaliagio realizada 1 hora
(T,)) apés as manobras de fisioterapia
respiratdria. J4 com relagdo as varidveis
hemodinimicas, houve elevagio imedia-
ta, porém ndo sustentada da frequéncia
cardfaca (TA] = 88,9 x 18,7bpm versus TO
= 93,7 + 19,2bpm wversus T | = 88,5 +
17,1bpm; p < 0,001).

Conclusao: Manobras de fisiotera-
pia respiratéria geram mudangas ime-
diatas na mecanica pulmonar e na he-
modinimica dos pacientes dependentes
da ventilacio mecinica, e as alteragoes
ventilatérias provavelmente permane-
cem por pelo menos 1 hora.

Descritores: Terapia respiratéria; Res-
piragdo artificial; Mecanica respiratéria

INTRODUCAO

O suporte ventilatério oferecido aos pacientes com insuficiéncia respiraté-
ria aguda visa oferecer repouso a musculatura ventilatéria e reduzir o trabalho
respiratério até a resolucio do processo agudo. A mobiliza¢io e a remocao de
secregdes respiratérias tém papel fundamental no auxilio da higiene bronquica,
das trocas gasosas e da reducdo do trabalho respiratério - alterando a mecinica
dos pacientes graves submetidos ao suporte ventilatério invasivo.”
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Na maioria das unidades de terapia intensiva (UTI),
a fisioterapia respiratoria é parte integral do manejo dos
pacientes graves que necessitam de suporte ventilatério in-
vasivo. Dentre as vdrias técnicas, estio drenagem postural
(DP), mobilizagdo, vibragao, percussio, hiperinsuflagio
manual (HM) e aspiragio das vias aéreas.”’ A combinagio
rotineira das mesmas tem por objetivo principal a preven-
¢ao de complicacoes como obstrugao de prétese traqueal,
pneumonia associada a ventilagao mecanica (VM) e assin-
cronia ventilatéria.®?

Existem intimeros protocolos de fisioterapia respiraté-
ria descritos no atendimento de pacientes dependentes de
VM, porém com resultados conflitantes."*'>1>19 O ob-
jetivo deste estudo foi avaliar as alteragoes da mecinica
ventilatéria e da hemodinimica que ocorrem em pacientes
dependentes de VM submetidos a um protocolo padrio
de fisioterapia respiratdria.

METODOS

Estudo experimental e prospectivo, realizado em duas
UTT clinico-cirtrgicas: Centro de Tratamento Intensivo
do Hospital Moinhos de Vento, em Porto Alegre, e UTI
do Hospital de Pronto-Socorro de Canoas, em Canoas,
ambos no Rio Grande do Sul. O estudo recebeu a aprova-
a0 para sua realizagao nos Comités de Etica em Pesquisa
dos dois hospitais (Projeto n® 2004/18 e n® 05-407, res-
pectivamente) e os pacientes ou familiares proximos parti-
ciparam da pesquisa apds preencherem o Consentimento
Informado Livre e Esclarecido (CILE).

Foram incluidos, consecutivamente, todos os pacientes
dependentes de VM 2 48 horas com prescri¢io médica de
fisioterapia respiratéria no periodo de fevereiro a setembro
de 2014, apés obtengao do CILE. Os critérios de exclusio
foram: pacientes com instabilidade hemodinimica (mo-
dificacdo na dose de vasopressores nas tltimas 2 horas,
presso arterial média > 120mmHg ou < 60mmHg, fre-
quéncia cardfaca - FC > 130bpm ou < 50bpm e presenga
de arritmias ventriculares graves); pacientes com instabi-
lidade ventilatéria, isto é, necessidade de fragao inspirada
de oxigénio (FiO,) > 0,8 ou necessidade de pressao expi-
ratéria final (PEEP) > 15cmH,O; pacientes moribundos
(definidos pela equipe médica); pacientes com fratura de
dois ou mais arcos costais com comprovagio radioldgica e
presenca de broncoespasmo grave.

Protocolo de fisioterapia respiratoria

Era aplicado, em todos os pacientes, o seguinte proto-
colo. Primeiramente, foi feita a proibi¢io do uso de me-
dica¢oes broncodilatadoras inalatérias ou endovenosas, e
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da modificacio dos parimetros da VM nos 120 minutos
anteriores e posteriores ao atendimento de fisioterapia
respiratoria; entio, realizaram-se manobras de vibrocom-
pressao tordcica (VCT), sendo 5 minutos em dectbito
lateral direito e 5 minutos em decubito lateral esquerdo;
essa técnica consiste em comprimir manualmente a cai-
xa tordcica durante a expiracio e liberar a compressao ao
final da expiragao, facilitando a inspiragio ativa, com o
objetivo de mobilizar as secregoes pulmonares, e melho-
rar a ventilagao alveolar; depois, foi realizada HM, com
instilagao de 10mL de solugio salina (soro fisiolégico a
0,9%) no tubo endotraqueal e realizagio de ressuscitacio
manual com bolsa durante 1 minuto, seguida de aspiracao
de secre¢io bronquica durante um maximo de 15 segun-
dos; por foi, foi feito o reposicionamento do paciente em
decubito elevado de 30°.

Dados coletados

Todos os pacientes foram ventilados mecanicamente
pelos respiradores Savina®, Evita-2® ou Evita-4® (Drager,
Liibek Alemanha), com capacidade de andlise das curvas de
pressdo, fluxo e volume. As varidveis ventilatdrias coletadas
foram: modo ventilatério, complacéncia dinamica (C, ),
resisténcia do sistema respiratério (R ) naqueles pacientes
ventilados em regime objetivados a volume e com fluxo
quadrado, volume de ar corrente (V.), pressio de pico ins-
piratério (Ppico) e PEEP. As varidveis hemodinimicas e de
oxigenagio registradas continuamente por monitores mul-
tiparamétricos Siemens SC 7000® ¢ SC 9000” (Siemens,
Suécia) foram: FC, frequéncia respiratéria (FR) e saturacio
periférica de oxigénio (SpO,). Todos os dados foram coleta-
dos em trés momentos relacionados ao protocolo de atendi-
mento fisioterdpico: (a) pré-protocolo - varidveis analisadas
1 hora antes do atendimento fisioterdpico protocolar (T);
(b) pés-protocolo imediato - logo apés do atendimento fi-
sioterdpico (T ); e (c) pés-protocolo tardio - apds 1 hora
do atendimento fisioterdpico (T ). Foram também adqui-
ridos dados radiolégicos pulmonares do dia da internagao
na UTI (laudados por radiologistas do servigo), causas da
insuficiéncia respiratdria aguda, doencas preexistentes e pa-
rimetros de VM, bem como dados demogrificos.

Analise estatistica

Realizou-se uma andlise descritiva dos dados por meio
de média e desvio padriao para as varidveis quantitativas (ou
mediana e intervalo interquartilico), enquanto as varidveis
categbricas foram expressas em frequéncia e percentual.
Foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para verifi-
car a normalidade de distribuicio dos dados. Na andlise



inferencial, com intuito de avaliar a variacio entre as trés
medidas realizadas no mesmo paciente, foi utilizado o teste
ANOVA de medidas repetidas, com as comparagdes multi-
plas de Bonferroni para identificar qual ou quais momentos
diferiram. Para a andlise dos dados, foi utilizado o programa
Statistical Package for the Social Science (SPSS) 12.0; o nivel
de significincia adotado foi de 5%.

RESULTADOS

Durante a coleta de dados, 104 pacientes foram inclu-
idos no estudo. Cada paciente foi incluido somente uma
vez na andlise. A idade média dos pacientes foi de 53 +
22 anos, e as principais causas de insuficiéncia respiratéria
foram politraumatismo (26,9%) e trauma cranioncefalico
(22,1%), conforme a tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra

Variaveis N =104
Sexo (masculino) 77 (74,0)
|dade 53,8 = 22,1
Hospital
HMV 38 (36,5)
HPSC 66 (63,5)
Causa da insuficiéncia respiratdria
Politraumatismo grave 28 (26,9)
TCE 23 (22,1)
Sepse 12 (11,9)
AVE 15 (14,4)
Exacerbacéo de DPOC 14 (13,5)
PO grandes cirurgias 20 (19,0)
Doencas preexistentes
Hipertensao arterial sistémica 18 (17,3)
DPOC 14 (13,5)
Doenca arterial coronariana 9(8,7)
Diabetes mellitus 5(4,8)
Alteracdes radiolégicas
Infiltrado pulmonar 31(30,8)
Derrame pleural 32 (30,7)
Atelectasia 15(21,2)
Normal 26 (17,3)
Modo ventilatdrio no dia da avaliagéo
Volume assisto-controlado 46 (44,3)
Pressédo de suporte 33(31,7)
Presséo assisto-controlada 25 (24,0
Obito na UTI 36 (34,6)

HMV - Hospital Moinhos de Vento; HPSC - Hospital de Pronto-Socorro de Canoas;
TCE - traumatismo craniencefélico; AVE - acidente vascular encefélico; DPOC - doenca
pulmonar obstrutiva cronica; PO - pés-operatério; UTI - unidade de terapia intensiva.
Resultados expressos em N (%) e média = DP

Alteragdes da mecanica ventilatéria durante a fisioterapia respiratéria 157

A tabela 2 demonstra que ocorreu aumento da C in?®
VC, FR e SpO, e redugao da R  logo apés a realizagio das
manobras de fisioterapia respiratéria. As alteracoes man-
tiveram-se na avaliagdo realizada 1 hora apés o término
das manobras de fisioterapia respiratéria. Houve elevacio
imediata, porém nio sustentada, da FC, conforme de-
monstrado na tabela 2.

Tabela 2 - Comportamento das varidveis ventilatérias e hemodinamicas nos trés
momentos da avaliagdo, ou seja, 1 hora antes (T ), imediatamente (T ) e apés e 1
hora (T, ,) da aplicagéo das manobras de fisioterapia respiratdria

Variaveis T, T, T,,

Cy, (mLemH,0) 52,3 + 16,1° 65,1 + 19,1 64,7 + 20,2
VC my* 550 =+ 134° 698 = 155° 672 + 146°
Py, fcmH,01%# 222 + 554" 216 =571 215 = 5,240
Ry (omH,0/1/5)# 14,2 = 4,63 11,0 = 3,43° 11,2 = 3,68°
FR (mrpm) 20,8 = 5,40° 21,9 = 5,89¢ 19,4 = 4,97°
Sp0, (%) 96,5 = 2,29 98,2 = 1,62° 978 = 1,79
FC (bpm) 889 = 18,7 93,7 =19,2° 88,5 =17,1°

C,, - complacéncia dindmica; VC - volume corrente; R, - resisténcia do sistema respiratério;
FR - frequéncia respiratéria; SpO, - saturagao periférica de oxigénio; FC - frequéncia cardiaca.
Resultados expressos em média = desvio padrao. * ANOVA para medidas repetidas.
abe | etras iguais nao diferem pelo teste de Bonferroni (p < 0,001). * Valores referentes aos
58 pacientes ventilados em regimes objetivados a pressao; *# valores referentes aos 46
pacientes ventilados em regimes objetivados a volume e com fluxo quadrado.

DISCUSSAO

Os achados deste estudo sugerem que, em pacientes
dependentes de VM, significativas modificagoes hemo-
dinimicas e ventilatérias ocorrem imediatamente apds a
fisioterapia respiratéria, porém somente as alteragoes ven-
tilatdrias persistem por pelo menos 1 hora.

A fisioterapia respiratdria faz parte do cuidado multi-
disciplinar dos pacientes criticos dependentes de VM, uma
vez que complicacoes pulmonares advindas da depressao
do reflexo da tosse, diminuiciao do clearance mucociliar e
aumento da produgio de muco brénquico podem levar a
retengdo de secregio bronquica, formacio de atelectasias
e desenvolvimento de pneumonia nosocomial.?>>'” Espe-
cialmente nos paciente intubados, sedados e dependentes
de VM, as técnicas de fisioterapia respiratéria facilitam a
mobilizagao e a eliminacio da secre¢io bronquica.!>'¥

As manobras fisioterapéuticas consistem em técnicas
manuais, posturais e cinéticas."? As manobras conven-
cionais sao a DB, a VCT, a compressio manual tordcica
(CMT), a HM, a aspiragio traqueal (AT) e os estimu-
los da tosse.? Quanto & DI, o posicionamento no leito
auxilia na melhora da relagao V/Q, aumenta os volumes
pulmonares reduzindo o trabalho respiratério, minimiza
o trabalho miocdrdico, mobiliza e remove secrecoes das
vias aéreas com a ajuda da agio gravitacional.” A CMT
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proporciona uma expansio pulmonar de dreas colapsa-
das, melhorando a relagao V/Q - além de atuar como es-
timulo facilitador da mobilidade tordcica que pode estar
diminuida."” A VCT aplicada a fase expiratéria do ciclo
respiratério permite um melhor esvaziamento pulmonar,
facilitando a higiene bréonquica.*® A HM favorece o des-
locamento de secre¢bes acumuladas nas vias aéreas e re-
dugio do shunt pulmonar.®%1” Esta técnica, realizada em
pacientes em ventilagio esponténea, visa prevenir o colap-
so alveolar, expandir os alvéolos colapsados, melhorar a
oxigenagao e a complacéncia pulmonar, minimizando o
risco de hipoxemia, além de estimular a tosse no paciente
dependente da VM.®'"1? Nosso protocolo de estudo foi
realizado com a aplicacio de duas manobras fisioterapéu-
ticas (VCT e HM).

Embora a maioria dos autores compare as técnicas iso-
ladamente, protocolos que agrupem técnicas fazem par-
te da prética fisioterapéutica das UTI, e tém por objeti-
vo primdrio a remocio de secregdes respiratdrias. Fink!®
estudou, em dez pacientes ventilados mecanicamente, a
aplicagao alternada de técnicas de AT, DP e tapotagem,
observando melhora da SpO, e da R em todas as sessoes
realizadas nos quatro dias do estudo. Mackenzie et al."®
aplicaram técnicas tordcicas manuais em 19 pacientes e
demonstraram aumento da C,_até 2 horas apé6s o término
da manobra. Em nosso estudo, o aumento da SpO, e da
C,,» ¢ a redugdo da R iniciaram logo apés a realizagio
das manobras e mantiveram-se na hora seguinte. Porém,
modificagoes da mecanica pulmonar niao ultrapassaram
30 minutos.®!?

Quanto a modificacoes dos indices de oxigenagao, Ba-
rker e Adams® em 17 pacientes com sindrome do des-
conforto respiratério agudo, nio evidenciaram diferengas
na oxigenagio (PaO,) ou na ventilagao alveolar (PaCO,)
quando comparados trés protocolos de atendimento: AT
versus AT + DP versus AT + DP + HM. Em nossos pa-
cientes, medidas da SpO, demonstraram melhora da oxi-
genacdo imediatamente apds o protocolo de fisioterapia
respiratéria, com duragio de pelo menos 1 hora. Outros
autores®*?Y demonstraram dados semelhantes de melhora
da oxigenacio, porém com duragio menos prolongada.

Poucos estudos® avaliaram as modificagoes da P
durante e apés o tratamento fisioterapéutico. Nossos da-
dos demonstraram redugio persistente da P apés a rea-
lizagao do protocolo.

Estudando pacientes com desmame dificil, Hodgson
et al.”” e Maa et al.,"? em 18 e 23 pacientes respectiva-
mente, demonstraram melhora da C_ no grupo que re-
alizou HM. Choi e Jones,"” em 15 pacientes com pneu-
monia associada & VM, confirmaram que um protocolo
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de fisioterapia (HM + AT) foi capaz de aumentar a C__ e
reduzir a R por no minimo 30 minutos. J4 nosso estudo,
que incluia a avaliagdo de pacientes ventilando em PSV, as
alteracoes de complacéncia tordcica foram demonstradas
por meio da mensuragio da C, .

Quanto as técnicas de retirada de secregao traqueal,
um protocolo que consistia de HM + DP + AT aumen-
tou a quantidade (peso) de muco retirado.®* Macken-
zie et al."” mostraram que, apds realizacio das manobras
de higiene bronquica, houve redugio de 20% no shunt
intrapulmonar, aumento da C, em 14% e melhora das
trocas gasosas em até 2 horas apds o trabalho fisioterd-
pico. Hodgson et al.,”” em 18 pacientes mecanicamente
ventilados, mostraram uma maior elimina¢io de secre¢ao
respiratéria e um aumento de 30% na C apds emprego
da HM, se comparada & AT isolada. J4 Unoki et al."? nao
demonstraram diferengas na comparagio entre essas duas
mesmas técnicas em 31 pacientes em VM. Stiller et al.,*?
em 14 pacientes com atelectasia lobar aguda, demonstra-
ram maior eficdcia na resolucio das atelectasias e melhora
da oxigenagio pelo protocolo que contemplava a associa-
¢ao de DP, VCT, HM e AT, quando comparado ao proto-
colo com HM e AT.

No que se refere a variagdes na hemodinimica dos pa-
cientes, Hodgson et al.”” e Paratz et al." demonstraram
redugio de 10% da pressao arterial média quando aplica-
das manobras de HM, sem alteragdo da FC, o que contra-
ria nossos achados.

Ntoumenopulos et al.*? avaliaram a efetividade clinica
da fisioterapia respiratéria na prevengio de pneumonia em
60 pacientes dependentes de VM. Pacientes submetidos
ao protocolo fisioterapéutico tiveram menor incidéncia de
pneumonia (39% versus 8%; p = 0,02), porém este estudo
nao avaliou os efeitos fisiolégicos das manobras. Portanto,
é incerto se a melhora da mecnica respiratdria proporcio-
nada pela fisioterapia respiratdria, como demonstrado em
nosso estudo e em anteriores, é causa da melhora clinica
ou somente estd associada & mesma (por exemplo: pneu-
monia associada 2 VM). Nosso estudo nio foi desenhado
com esse intuito e nio tem poder amostral para avaliar
desfechos clinicos relevantes (por exemplo: complicagdes
ou morte), porém foi capaz de demonstrar quais e por
quanto tempo duram as modificagdes ventilatérias e he-
modinimicas provocadas por uma sessio de fisioterapia
respiratéria. Também salientamos outros pontos negati-
vos: (a) mensuragdo das varidveis somente nos primeiros
60 minutos, 0 que nao permite definir quanto tempo per-
maneceram as alteracbes da mecinica ventilatéria, (b) uso
de um protocolo de atendimento fisioterapéutico, o que
nao permitiu a avaliagdo individualizada de cada manobra



do protocolo e (c) heterogeneidade da amostra estudada
(por exemplo: avaliagio de pacientes em diferentes regi-
mes ventilatérios), o que nio permitiu a avaliagdo con-
forme o modo ventilatério empregado, conforme a causa
da insuficiéncia respiratéria (pacientes hipoxémicos versus
hipercdpnicos), entre outras.
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CONCLUSAO

O protocolo fisioterapéutico aplicado foi eficaz em me-
lhorar a mecanica respiratéria dos pacientes dependentes
de ventilagao mecanica. Salienta-se que esses efeitos foram
medidos apds 60 minutos e permaneciam presentes na
maioria dos pacientes.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the changes in ventilatory mechanics
and hemodynamics that occur in patients dependent on
mechanical ventilation who are subjected to a standard
respiratory therapy protocol.

Methods: This experimental and prospective study was
performed in two intensive care units, in which patients
dependent on mechanical ventilation for more than 48 hours
were consecutively enrolled and subjected to an established
respiratory  physiotherapy protocol. Ventilatory variables
(dynamic lung compliance, respiratory system resistance, tidal
volume, peak inspiratory pressure, respiratory rate, and oxygen
saturation) and hemodynamic variables (heart rate) were
measured one hour before (T ), immediately after (T ) and one
hour after (T ) applying the respiratory physiotherapy protocol.

Results: During the period of data collection, 104 patients
were included in the study. Regarding the ventilatory variables,
an increase in dynamic lung compliance (T = 52.3 + 16.1mL/
ecmH, O versus T = 65.1 + 19.1mL/cmH,O; p < 0.001), tidal

volume (T = 550 + 134mL versus T = 698 + 155mL; p <
0.001), and peripheral oxygen saturation (T, = 96.5 + 2.29%
versus T = 98.2 + 1.62%; p < 0.001) were observed, in addition
to a reduction of respiratory system resistance (T, = 14.2 +
4.63cmH,O/L/s versus T, = 11.0 + 3.43cmH20/L/s; p <
0.001), after applying the respiratory physiotherapy protocol.
All changes were present in the assessment performed one hour
(T,) after the application of the respiratory physiotherapy
protocol. Regarding the hemodynamic variables, an immediate
increase in the heart rate after application of the protocol was
observed, but that increase was not maintained (T = 88.9
+ 18.7 bpm versus T = 93.7 + 19.2bpm versus T | = 88.5
17.1bpm; p < 0.001).

Conclusion: Respiratory therapy leads to immediate
changes in the lung mechanics and hemodynamics of mechanical
ventilation-dependent patients, and ventilatory changes are
likely to remain for at least one hour.

Keywords: Respiratory therapy; Respiration, artificial;
Respiratory mechanics
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