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Resumo

Introducdo: A presenga da via aérea artificial, associada com a imobilidade no leito, resulta em
um déficit na desobstrucdo das vias aéreas em pacientes sob ventilagdo mecénica (VM). Tal
condicao contribui para o desenvolvimento de quadros de hipoxemia e/ou infec¢des respiratérias,
aumentando o trabalho respiratério e também as falhas de extubag¢&o. Objetivo: Comparar 0s
efeitos da utiliza¢&@o do insuflador-exsuflador mecénico e da manobra PEEP-ZEEP em relagéo a
mecanica respiratéria em pacientes ventilados mecanicamente por tempo prolongado. Métodos:
Ensaio clinico randomizado cruzado, incluindo pacientes em ventilagdo mecanica por mais de
10 dias. Os pacientes foram randomizados para receber a aplicacdo do insuflador-exsuflador
mecanico e da manobra PEEP-ZEEP. Foram mensuradas complacéncia pulmonar, estatica e
dinamica, e resisténcia pulmonar antes e ap0ds a aplicacdo de cada técnica. Resultados: Foram
incluidos 22 pacientes. Na analise intragrupos observa-se aumento significativo na complacéncia
dinamica e complacéncia estatica apds a aplicacao de ambas as técnicas. A resisténcia pulmonar
variou significativamente apenas apos a aplicacao do insuflador-exsuflador mecanico. N&do foram
observadas diferencas significativas na analise intergrupos. Conclusdo: O insuflador-exsuflador
mecanico e a manobra de PEEP-ZEEP demonstraram ter efeito positivo tanto sobre a
complacéncia estatica quanto a dindmica. Entretanto, a resisténcia pulmonar aumentou apos a
aplicacdo do insuflador-exsuflador mecéanico.

Palavras-chave: respiracdo artificial, resisténcia das vias respiratrias, complacéncia,
fisioterapia, unidades de terapia intensiva.

Abstract

Introduction: The presence of the artificial airway associated with immobility in the bed results in
a deficit in the clearance of the airways in patients under mechanical ventilation (MV). This
condition contributes to the development of hypoxemia and/or respiratory infections, increasing
respiratory work and also extubation failures. Objective: To compare the effects of the use of
mechanical insufflation-exsufflation and PEEP-ZEEP maneuver in relation to respiratory
mechanics in patients on prolonged mechanical ventilation. Methods: Randomized cross-over
trial, including patients on mechanical ventilation for more than 10 days. The patients were
randomized to receive the application of mechanical insufflator-exsuflator and PEEP-ZEEP
maneuver. Pulmonary compliance, static and dynamic, and pulmonary resistance were measured
before and after the application of each technique. Results: 22 patients were included. In the intra-
group analysis we observed a significant increase in the dynamic compliance and static
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compliance after the application of both techniques. Pulmonary resistance varied significantly only
after application of the mechanical insufflation-exsufflation. No significant differences were
observed in the inter-group analysis. Conclusion: The mechanical insufflator-exsuflator and the
PEEP-ZEEP maneuver were shown to have a positive effect on both static and dynamic
complacency. However, pulmonary resistance increased after the application of the mechanical
insufflation-exsufflation.

Key-words: artificial respiration, airway resistance, compliance, Physical Therapy, intensive care
units.

Introducao

A presenca da via aérea artificial, associada com a imobilidade no leito, resulta em um
déficit na desobstrucao das vias aéreas em pacientes sob ventilagdo mecénica (VM). O tubo
endotraqueal evita que o fechamento da glote, o que é essencial para a eficacia do mecanismo
de tosse, que protege o trato respiratorio contra possiveis infecgfes [1-5]. O acumulo de secrecéo,
comum nesses pacientes, acarreta em um aumento da resisténcia das vias aéreas devido a
obstrucao parcial ou total das mesmas. Tal condicdo contribui para o desenvolvimento de
quadros de hipoxemia e/ou infec¢des respiratérias, aumentando o trabalho respiratério e também
0 numero de falhas de extubacdo [6-9]. Neste contexto, a atuacdo da Fisioterapia esta
amplamente inserida no atendimento multidisciplinar dos pacientes em ventilagdo mecénica.
Além de atuar na higiene brénquica, o profissional possui papel fundamental na prevenc¢éo e/ou
tratamento de atelectasias bem como de demais condi¢Bes clinicas que afetam a mecéanica
respiratéria desses pacientes e, consequentemente, a trocas gasosas [10-12].

Durante as ultimas décadas, houve um aumento das publica¢des envolvendo as técnicas
de fisioterapia respiratria com objetivo de higiene brénquica [13-16]. Entre elas, destacam-se a
manobra de PEEP-ZEEP e os equipamentos de insuflacdo-exsuflagdo mecénica, como o Cough
Assist® (CoughAssist E70 Philips Respironics). Ambas as técnicas sdo similares em seu
mecanismo de acéo, por gerarem aumento do fluxo expiratério, e também sdo descritas como
alternativas eficientes e seguras no tratamento de pacientes hipersecretivos internados em UTI
[13,14,17,18]. Entretanto, hd uma caréncia de estudos que evidenciam a superioridade de uma
técnica ou equipamento quando se trata de higiene brénquica bem como as suas repercussdes
na mecanica respiratéria [19].

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi comparar os efeitos da utilizacdo do Cough
Assist e da manobra PEEP-ZEEP em relac@o & mecéanica respiratéria em pacientes ventilados
mecanicamente por tempo prolongado.

Material e métodos

Trata-se de um ensaio clinico randomizado cruzado, realizado com o0s pacientes
internados na UTI do Hospital e Clinica Sdo Gongalo - Rio de Janeiro. Esta pesquisa foi aprovada
pelo comité de ética e pesquisa do presente local assim como 0s responsaveis assinaram o
TCLE.

Foram incluidos pacientes submetidos a ventilagdo mecanica por um periodo superior a
10 dias, sem diagnésticos de pneumonia associada a VM, com PEEP < 10 cmH20, submetidos
a aspiracdo traqueal 2 horas previamente a aplicacdo do protocolo e hemodinamicamente
estaveis (pressao arterial média = 60 e < 120 mmHg). Foram excluidos os pacientes que
apresentaram contraindicagcdes para o incremento de pressao positiva, como pneumotorax e
hemotorax ndo drenados, enfisema subcuténeo, que apresentavam presséao de pico > 40 cmH20
e pacientes neurocirdrgicos. O protocolo de intervengéo consistiu na aplicacdo de duas técnicas,
o insuflador-exsuflador mecénico e a manobra de PEEP-ZEEP. Os pacientes foram
randomizados através de blocos de envelopes para a primeira técnica, sendo a segunda aplicada
com washout de 6 horas. O Cough Assist foi utilizado no modo automatico, sendo a presséo
inspiratdria (PI) +30 cmH20 e presséo expiratéria (PE) -15 cmH20, o tempo de ciclo inspiratério
foi de 2 segundos, o de ciclo expiratdrio foi de 2 segundos e foi ajustada uma pausa 0,5 segundo
entre os ciclos. O fluxo de inspiragdo médio, cough-trak, estava ativado, a oscilagdo em ambas
as fases foi de 20 Hz e a amplitude de 10 cmH20. O equipamento foi utilizado durante 30
segundos, com suspensao de 30 segundos, até que se completasse 5 minutos. A manobra
PEEP-ZEEP foi realizada com Pl de 30 cmH20 e presséo positiva expiratdria final (PEEP) de 15
cmH20 durante 30 segundos e com suspensdo de 30 segundos, até que se completasse 5
minutos.
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Todos os pacientes estavam em posi¢ao supina, com a cabeceira elevada em 30°, com
tubo orotragqueal (TOT) de didmetro interno 8,5 mm, em ventilagdo mecénica no modo pressdo
controlada (PCV), em sedoanalgesia com midazolan (10 ml/h) e citrato de fentanila (10 mi/h) e
com escala de Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) com valor - 5. Para o inicio do estudo
determinou-se o tempo zero, no qual todos os pacientes foram submetidos a aspiracédo
endotraqueal através do sistema fechado, sonda niimero 12, a qual foi realizada de acordo com
as diretrizes da American Association for Respiratory Care (AARC) [20]. Ao final de cada
intervencao, todos os pacientes foram submetidos, novamente, a aspiracdo endotraqueal. A
complacéncia dinamica, complacéncia estatica e a resisténcia pulmonar foram mensuradas
antes e ap0s cada técnica, com o ventilador mecanico (Servo, Marquet, Suécia) configurado no
modo volume controlado (VCV), com frequéncia respiratoria de 15 rpm, PEEP de 5 cmH:0, fluxo
de ar de 0,5 I/s, volume corrente de 6 ml/kg peso corporal predito.

Todos os dados continuos foram descritos por média e desvio padrdo ou mediana, e 0s
categoricos, por frequéncia absoluta e porcentual. A normalidade foi aferida por meio do teste de
Shapiro-Wilk. Para a comparacdo dos grupos foi realizado o teste t de Student para medidas
pareadas; a comparagao intergrupos foi realizada através do teste t de Student para medidas
independentes; quando os dados apresentaram distribuicdo ndo-paramétrica foi utilizado o teste
de Mann-Whitney. Todos os dados foram armazenados e analisados no software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), para Windows, versdo 20.0, sendo adotado um nivel
de significancia de alfa de 0,05.

Resultados

Durante o periodo estabelecido, 22 pacientes foram submetidos ao estudo. Houve uma
prevaléncia do género masculino (59%) e a média de idade foi de 67,3 + 15,5 anos. O tempo
médio em ventilagdo mecéanica foi de 15,14 + 2,36 dias. As demais caracteristicas demogréficas
estdo descritas na Tabela |. Na comparacao intragrupos, observamos alteracfes significativas
na complacéncia dindmica (insuflador-exsuflador mecénico com p < 0,001 e manobra de PEEP-
ZEEP com p < 0,005) e o mesmo foi observado em relacdo a complacéncia estatica (p < 0,001
em ambas as técnicas) (Tabela Il). A resisténcia pulmonar variou significativamente apenas apés
a aplicagdo do insuflador-exsuflador mecénico (p < 0,005). Nao foram observadas alteragfes
significativas na comparacao intergrupos (Tabela ).

Tabela | — Caracteristicas demogréaficas.

Variaveis Valores
Género

Masculino 13

Feminino 9

Apache I 18,32 + 4,08
Idade, anos 67,36 + 15,56
Tempo de ventilagdo mecénica, dias 15,14 £+ 2,36
Diagnésticos

Pneumopatia (IRpA, PNM, DPOC) 10
Neuropatia (AVE, SGB, AW-ICU) 11
Cardiopatia (EAPc, ICC, IAM) 13

IRpA = insuficiéncia respiratéria aguda; PNM = pneumonia; DPOC = Doenca pulmonar obstrutiva crénica; AVE = Acidente
Vascular Encefélico; SGB = sindrome de Guillain-Barré; AW-ICU = intensive care unit acquired weakness; EAP = edema
agudo de Pulméo; ICC = insuficiéncia cardiaca congestiva; IAM = infarto agudo do miocardio.
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Tabela Il — Andlise da complacéncia dinamica, complacéncia estatica e resisténcia pulmonare
intra e intergrupos.

Variavel Insuflador-Exsuflador p Manobra PEEP- p
Mecanico ZEEP

Intragrupos

Cdin

Pré 26,25 (19,8-28,4)2 0,001 25+527° 0,005

Pos 27,85 (25,7-29,5)2 26,61 +4,93b

Cest

Pré 41,60 (35,7-45,4)2 0,001 40,81 £7,50° 0,001

Pos 44,90 (39,1-50)2 4298 +£7,54°

Rsr

Pré 6 (5-8)2 0,005 6 (5-8)2 0,146

Pos 7,5(5-10) 2 7(5-9)2

Intergrupos

Cdin

Pré 24,68 + 5,25bP - 25+ 527" 0,327

Pos 27,69 + 5,180 - 26,61 + 4,93 0,484

Cest -

Pré 41,93 +9,18° - 40,81 + 7,500 0,665

Pos 46,32 + 11,29° - 42,98 + 7,54° 0,256

Rsr -

Pré 6 (5-8)2 - 6 (5-8)2 0,991

Pos 7,5 (5-10)2 - 7 (5-9)2 0,503

Cdin = complacéncia dinamica pulmonar; Cest = complacéncia estética pulmonar; Rsr = resisténcia pulmonar; ?Valores
expressos em mediana (intervalo interquantil); *Valores expressos em média = DP

Discussao

Técnicas de higiene brénquica sdo de vital importancia no manejo de pacientes criticos
sob ventilagdo mecéanica [13,19,21-24]. Atualmente existe uma gama de recursos para esta
finalidade, ja bem difundida e utilizada entre os profissionais de fisioterapia. Apesar da pouca
evidéncia sobre os seus efeitos na mecanica respiratoria, os beneficios clinicos destas técnicas
sdo inquestionaveis, ndo so6 entre os fisioterapeutas, mas também entre os demais profissionais
que atuam dentro dos centros de tratamento intensivo [16,25].

O principal achado deste estudo foi que ndo ha alteragfes significativas na mecénica
respiratéria ao compararmos o insuflador-exsuflador mecanico com a manobra de PEEP-ZEEP.
Ambas as técnicas apresentaram efeito positivo tanto sobre a complacéncia estatica quanto
sobre a complacéncia dindmica. Em relacdo a manobra de PEEP-ZEEP, tal achado vai ao
encontro dos resultados encontrados por dos Santos et al. [17], em seu estudo, que observaram
aumento significativo da complacéncia pulmonar em pacientes ventilados mecanicamente apés
a realizacdo desta técnica. Entretanto, em nosso estudo as mensurag@es foram realizadas com
0s pacientes sendo ventilados no modo volume controlado. Nesse modo, 0 impacto sobre a
mecanica respiratoria pode ser mais vigoroso, uma vez que o volume corrente configurado sera
oferecido ao paciente, independente da pressdo gerada nas vias aéreas. Outro ponto em que
nosso estudo se difere foi a realizacéo de aspiracdo com sistema fechado, no qual ndo se perde
a presséo positiva no momento do procedimento, uma vez que ndo ha desconexao da traqueia
do ventilador [26].

O insuflador-exsuflador mecanico, por sua vez, devido ao seu sistema mandatorio por
pressao positiva, seguido de subita negativacdo da pressao no interior das vias aéreas, ja esta
bem estabelecido na literatura como uma alternativa segura e eficaz na remocao de pacientes
hipersecretivos, porém sem alterar a mecanica ventilaréria de forma positiva [14,18,27]. Em
nosso estudo, em contrapartida, focamos em avaliar os efeitos deste equipamento na
complacéncia e resisténcia pulmonar. O aumento da complacéncia pulmonar, observada em
nosso estudo, ja foi relacionado a reducdo de microatelectasias em estudos anteriores,
principalmente como consequéncia da fase de exsuflacdo deste aparelho [28,29]. Tal efeito
demonstrou ter efeito positivo, como 0 aumento da capacidade vital em pacientes com doengas
neuromusculares e restricdo severa de volume pulmonar [30].

Este estudo apresenta como ponto positivo a analise da mecanica respiratéria, o que
pode contribuir para escolha e ainda avaliacdo da técnica a ser utilizada a beira-leito. Como
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limitacdes do presente estudo, a ndo avaliacdo da hemodindmica e volume de secrec¢éo aspirado
que poderiam aprimorar os desfechos analisados.

Conclusao

Concluimos que tanto o CA quanto a técnica de PEEP-ZEEP possuem efeitos benéficos

em relacdo ao aprimoramento da complacéncia estatica e dindmica, em contrapartida o CA
aumentou a resisténcia pulmonar.
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