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RESUMO

INTRODUCAOQO: O aparelho de insuflacdo-exsuflacdo pulmonar é citado na
literatura com objetivo de remover secrecdo em pacientes com doencgas
neuromusculares. Sua utilizacdo em pacientes ventilados mecanicamente
€ pouco relatada. OBJETIVO: Avaliar os a eficacia da insuflacdo-exsuflacao
mecanica na remocdo de secrecbes de pacientes criticos ventilados
mecanicamente. METODOS: Um ensaio clinico randomizado, com um
grupo controle foi realizado em uma UTI clinica e cirargica de um hospital
de Porto Alegre. Individuos adultos internados na UTI em ventilacdo
mecanica por mais de 24 horas, com estabilidade clinica e hemodinamica
foram randomizados para receber fisioterapia respiratéria convencional
(Grupo Controle) ou fisioterapia respiratoria utilizando apenas o aparelho
de insuflacdo-exsuflacdo pulmonar (Grupo Intervencdo). O desfecho
primario foi o peso de secrecdo aspirada apés o procedimento. Foram
avaliadas também mecéanica ventilatoria e possiveis alteracdes
hemodindmicas. RESULTADOS: Foram submetidos ao estudo 180
pacientes, sendo 90 no grupo controle (GC) e 90 no grupo intervencao (Gl).
O peso médio de secrecao aspirada nas vias aéreas foi maior no Gl do que
no GC (2,42g+ 2,32g vs 1,359+ 1,564, p <0,001). Os valores de complacéncia
foram superiores no Gl (1,76 4,9 ml/cmH20 vs 0,57+ 4,85 ml/cmH20, p=
0,001). Os valores de resisténcia de vias aéreas (Raw) e trabalho
respiratorio (WOB) foram semelhantes entre os grupo, nao foram
encontradas alteragbes hemodinamicas significativas em nenhum dos
grupos. CONCLUSAO: O uso da insuflacdo-exsuflacdo mecéanica nos
pacientes ventilados mecanicamente remove mais secrecao de vias aéreas

gue a fisioterapia respiratéria convencional isolada.

Palavras Chaves: ventilacdo mecanica; higiene bronquica; UTI; fisioterapia

respiratoria; insuflacdo-exsuflacéo.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Few studies have evaluated the effects of mechanical
insufflation-exsufflation (MI-E) in subjects on mechanical ventilation.
Therefore, this study aimed to evaluate the effectiveness of MI-E on airway
mucus clearance among mechanically ventilated ICU subjects. METHODS:
A randomized, parallel-group, open-label trial was conducted between June
and November 2017 in a single, mixed ICU. Adult ICU subjects receiving
mechanical ventilation for > 24 h with stable ventilatory and hemodynamic
status were randomized to receive either standard respiratory
physiotherapy alone (control group) or respiratory physiotherapy by using
an MI-E device (intervention group). The primary outcome was the weight
of aspirated airway mucus after study interventions. Secondary outcomes
included variation in static lung compliance (CL), airway resistance (Raw),
work of breathing (WOB) in relation to the pre-intervention period, and
hemodynamic and ventilator complications during the procedures.
RESULTS: There were 90 subjects in each group. The mean SD weight of
the aspirated airway mucus was higher in the intervention group than in the
control group (2.42 £2.32g vs 1.35+1.56 g, P <.001). The CL values in the
intervention group were higher than those in the control group (1.76+ 4.90
mL/cm H20 vs 0.57 + 4.85 mL/cm H20, P =.001). The Raw and WOB values
were similar between the groups. No hemodynamic or ventilatory
complications were observed. CONCLUSIONS: Among the general ICU
subjects receiving mechanical ventilation, use of an MI-E device during
respiratory physiotherapy resulted in a larger amount of airway mucus
clearance than respiratory physiotherapy alone.

Keywords: mechanical ventilation; mucus clearence; ICU; respiratory

physiotherapy.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Gl Grupo Intervencao

GC Grupo Controle

Raw Resisténcia de Vias Aéreas

WOB Trabalho Respiratorio

UTI Unidade de Tratamento Intensivo

ID-M Insuflacdo-Exsuflacdo Mecéanica

VM Ventilagdo Mecanica

TOT Tubo Orotraqueal

SARA Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda
PEEP Pressdo Positiva expiratéria Final

AARC American Association for Respiratory Care
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1 INTRODUCAO

Pacientes ventilados mecanicamente frequentemente apresentam
comprometimento para higiene das vias aéreas!. Além disso, a utilizacdo
frequente de sedativos e analgésicos para conforto do paciente e melhorar sua
sincronia com a ventilacdo mecanica pode dificultar a retirada adequada da
secrecdo que geralmente permanece nas vias aéreas destes pacientes?. Por
este motivo, o tratamento dos pacientes nas UTIs sob ventilacdo mecéanica inclui
também fisioterapia respiratéria com diversos objetivos, entre eles, a remocao
de secrecdes de vias aéreas que visa prevenir atelectasias, broncoespasmo,
traqueobronquites e pneumonias associada a ventilagdo®*.

Uma das técnicas mais utilizadas que é a aspiracao traqueal do tubo
endotraqueal é eficaz em limpar apenas uma por¢cdo proximal da via aérea,
podendo ser insuficiente para prevenir todas as complicacbes associadas a
retencdo de secrecdo em vias aéreas, além de ser totalmente desconfortante
para o paciente submetido a este procedimento’. As complicacdes mais
frequentes que podem ocorrer durante este procedimento s&o lesbes
traumaticas da via aérea, dor, eventos adversos transitérios como disfuncdes
respiratérias, hemodinamicas e reflexo vagal®.

Durante os ultimos 20 anos, muitas técnicas de desobstrucdo das
vias aéreas tém sido objeto de crescente interesse cientifico. O aumento da
capacidade da tosse com insuflagdo-desinsuflagdo mecéanica (ID-M) é parte
desta tendéncia®.

A ID-M consiste na insuflacdo pulmonar com pressdo positiva,
seguida de uma exsuflagcéo ativa com presséo negativa que cria um pico de fluxo
sustentado proporcionando cisalhamento e velocidade apropriados para soltar e
mover as secrecdes em direcdo a boca ou deslocamento desta secrecdo de
porcOes distais para por¢cdes proximais da via aérea artificial, para finalmente
serem expectoradas ou aspiradas?®.

Este aparelho pode ser utilizado através de uma interface ou com
um conector interligado a uma traquéia adaptada para utilizar em via aérea

artificial, seja em tubo orotraqueal ou traqueostomia!?.



A Insuflagdo-Exsuflagdo pulmonar é contraindicada em pacientes
com enfisema bolhoso, pneumotdrax, pneumomediastino, instabilidade
hemodinamica sem monitorizacdo, edema agudo pulmonar, barotrauma recente
e traqueomalécea.

A manobra de tosse ativa ndo € essencial quando o ID-M é utilizado
nas interfaces invasivas (tubo endotraqueal ou traqueostomia) porque o
dispositivo pode criar uma tosse artificial, mesmo em pacientes sedados,
inconscientes ou até mesmo sem forca para executar a manobra de tosse!%°,

O uso de ID-M em doentes neuromusculares tem resultados
promissores para remoc¢ao de secrecao de vias aéreas, ja seu uUso em pacientes
criticos ainda é incomum?6-17,

Na presenca de uma interface invasiva a utlizacdo da ID-M é
possivel através de um adaptador para um tudo orotraqueal. Neste caso, nem a
tosse espontanea do paciente nem o controle da glote é necessario, pois as
pressfes geradas pelo dispositivo de ID-M s&o aplicadas diretamente na
traqueia (ou seja, a area subglética). Em contraste com o uso de insuflagao-
desinsuflagdo da interface ndo-invasiva, a producdo de alto fluxo expiratorio
através de uma via aérea artificial € totalmente independente do esforco do
paciente. O uso prolongado da ID-M é possivel em pacientes inconscientes sob
suporte ventilatério, porque a pressao positiva inspiratéria durante a insuflacéo
pode fornecer suporte respiratério rudimentar®.

Em alguns estudos, a técnica de ID-M foi aplicada em pacientes
traqueostomizados com  trauma  raquimedular'®®  ou doencas
neuromusculares®®. A ID-M foi comparada a aspiracdo endotraqueal em canula
com cuff inflado. Os pacientes que participaram dos estudos relataram que a ID-
M era mais eficaz, menos irritante, menos dolorosa, menos cansativa e mais

confortavel e conveniente do que a aspiracédo®.



2 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

2.1 Fisiopatologia e Funcéo da Tosse

A fisioterapia respiratoria faz parte do cuidado multidisciplinar dos
pacientes criticos dependentes de VM, uma vez que complicacdes
pulmonares advindas da depressao do reflexo da tosse, diminuicdo do
clearance mucociliar e aumento da produgéao de muco bronquico podem levar
a retencdo de secrecdo bronquica, formacdo de atelectasias e

desenvolvimento de pneumonia nosocomial?!,

A tosse é um importante mecanismo de defesa para proteger e limpar
qualguer contetdo na via aérea?’. Como um arco reflexo espontaneo,
envolve receptores, o fator determinante da eficacia da tosse é o volume de
capacidade pulmonar, que por sua vez depende da forca e coordenacédo dos
musculos respiratérios®°. A tosse também é relatada como um bom preditor

de futuras complicacdes em pacientes secretivos ou com disfagia®®.

O mecanismo da tosse possui trés fases: inspiratoria, compressiva e
expiratéria, no momento em que qualquer um destes momentos esteja
acometido o processo de remocdao de secrecao e defesa da via aérea estara

prejudicado®3.

A efetividade para remover a secrecao da via aérea € dependente da
magnitude do pico do fluxo gerado na via aérea. Para que isto ocorra de
forma eficaz, € necessario que haja atividade neuromuscular intacta e

coordenacdo efetival.

A diminuicdo de forga muscular respiratéria e a reducdo de
mobilidade toracica e da musculatura abdominal causam reducdo dos
volumes pulmonares, consequentemente esta redugcéo ocasiona diminuicao
do volume de ar que pode ser inalado, reduzindo a pressao intratoracica, que

por sua vez diminuira a forca de efetuar a tosse?°.



Na disfuncdo bulbar, a ineficacia no fechamento da glote e a
inabilidade para abertura dela de forma adequada podem gerar uma reducao

do seu pico de fluxo3:.

Em estudo realizado, Kang et al identificaram uma correlacéo entre a

forca de tosse com a forgca muscular inspiratéria e expiratéria®.

A tosse como citada € uma das principais formas de remover a
secrecao respiratéria da via aérea, consequentemente ela pode ser uma
ferramenta essencial para que ocorra decanulagdo com sucesso de

pacientes tragueostomizados?’.

Além disso, pode ser um preditor facil de sucesso na extubacao de
pacientes em ventilagdo mecéanica, quando apresenta pico de fluxo de tosse
inferior a 60L/min h4 uma maior chance de falha na retirada do tubo
orotraqueal, principalmente se houver maior volume de secregdo

respiratoria®®.

A mensuracdo da forca da tosse é realizada através do fluxo
expiratorio maximo ou pico do fluxo da tosse, que é realizado através de um

aparelho chamado de Peak Flow, muito utilizado em pacientes asmaticos®2.

A tosse também pode ser aprimorada e dar maior efetividade para
remover secre¢des quando realizada de forma assistida, sendo realizada
uma pressao externa na parte superior do térax e do abdémen por outra
pessoa, esta técnica pode ser muito Util para auxiliar na efetividade da tosse
em individuos com pico de fluxo de tosse baixo e pouca forca muscular
fazendo assim com que ocorra uma remocéao de secrecfes das vias aéreas

adequada®°.

No caso dos pacientes que ventilam artificialmente através de
respirador mecanico por tubo orotraqueal, uma tosse ineficaz pode acarretar
num escoamento e acumulo de bactérias pela quantidade de secrecdo
acumulada ao redor do balonete e da via aérea podendo aumentar as

chances de pneumonia associada a ventilagdo®3.



2.2 Técnicas de Fisioterapia Respiratoria

A fisioterapia esta cada vez mais presente dentro das unidades
de tratamento intensivo com diversas fun¢des, entre as principais esta a
remocdo de secrecao respiratoria, principalmente em pacientes que

estejam em ventilagdo mecanica.

Dentro da terapia, as técnicas mais relatadas com o objetivo de
remocdo de secrecdo em pacientes com ventilagdo mecanica sao
manobras toracicas com vibrocompressdo ou ndo, hiperinsuflagdo
pulmonar com uso do respirador mecanico ou com uso de ressuscitador

manual, drenagem postural e aspiracéo traqueal®.

2.2.1 Aspiracéo Traqueal

Aspiracdo traqueal é uma técnica asséptica para retirada de
secrecOes das vias aéreas por um cateter ou sonda conectado a um

sistema de vacuo34.

Conforme o Il Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecéanica®?, o
procedimento de aspiracdo traqueal deve ser realizado somente quando
houver sinais sugestivos de secre¢ao presente na via aérea. Estes sinais
podem ser secrecao visivel no tubo orotraqueal (TOT), ausculta pulmonar
com roncos ou padrédo denteado na curva fluxo-volume na tela do

respirador dos pacientes em VM.

7z

O procedimento de aspiracdo traqueal € um procedimento
invasivo, extremamente irritante e desconfortavel para os pacientes, pode
ainda promover broncoespasmo, hipoxemia, arritmias cardiacas e lesdes

na mucosas®.

O dano a mucosa e ao sistema mucociliar causado pela aspiracao
pode ser causado pela escolha inadequada da sonda, técnica do operador

ou pressdo excessiva do vacuo na aspiragaos.



Em estudo realizado, Maggiore et al®* acompanharam
aproximadamente 4500 procedimentos de aspiracao traqueal e constataram
efeitos adversos como queda de saturacao (principalmente naqueles em VM
com pressdo expiratoria positiva final (PEEP) acima de 5 cmH20),
hemorragia, alteracéo de presséo arterial e frequéncia cardiaca. No entanto
apos realizarem diretrizes praticas e protocolos para este procedimento,
estes efeitos adversos ndo desapareceram mas reduziram

significativamente.

O procedimento ndo deve ultrapassar 15 segundos e o paciente deve
sempre retomar a saturacao periférica de oxigénio prévia a aspiracao para
que seja realizada novamente. Outro cuidado que deve ser tomado é com a

pressdo executada no vacuo que néo deve ultrapassar 250mmHg36.

Em individuos secretivos ventilando artificialmente, com sindrome da
angustia respiratoria aguda (SARA) ou qualquer outra necessidade de um
tratamento com PEEP elevada deve ser priorizada a aspiragcao por sistema
fechado afim de n&o despressurizar o paciente da pressao positiva do

ventilador mecanico3’-

Comparando as duas formas de aspiracdo, sistema aberto ou
fechado, foi verificado por Lasocki S et al®® que o primeiro tem maior

capacidade para remover secre¢cao em pacientes sob ventilagdo mecanica.

Por outro lado, Rabitsch et al®*® colocam o sistema aberto de
aspiracdo como responsavel por queda de saturacdo quando comparado
com grupo de pacientes que receberam aspiracdo traqueal por sistema

fechado de aspiragao.

No entanto, a aspiracao traqueal mesmo com todos os seus efeitos
adversos, € um procedimento extremamente necessario quando utilizado de
forma correta principalmente em pacientes com acumulo de secrecao

respiratoria e sob regime de ventilagdo mecanica.



2.2.2 . Terapia Expiratoria Manual passiva

A técnica de manobra toracica € descrita como uma conduta
eficaz para remover secregdo de pacientes em ventilagio mecanica

guando associada a aspiracéo traqueal®:.

Esta técnica consiste em uma compressao manual toracica, onde
as maos do fisioterapeuta devem ser posicionadas sobre 0s arcos costais
do paciente e o terapeuta realiza uma pressao mais brusca durante a fase

expiratéria do paciente.

Esta técnica é contraindicada em pacientes com fraturas de
costela, osteoporose severa, pneumotérax ndo drenado, e facilidade para

broncoespasmo?.

As compressfes toracicas podem proporcionar uma expansao
das areas pulmonares colapsadas melhorando assim a relacéo ventilacao

perfusdo?s.

As compressfes manuais associadas a vibracdo do térax
exercido pelas méos do terapeuta na fase expiratéria do paciente podem
melhorar o esvaziamento e desinsuflar o pulméo, facilitando assim a

mobilizacéo e expulsédo das secrecdes retidas nas vias aéreas*?.

Em estudo realizado por Fink, a manobra toracica resultou em
melhora da oxigenacéao e reducao da resisténcia das vias aéreas em todas

as sessoes realizadas num periodo de quatro dias*?.

Mackenzie et al aplicaram esta mesma técnica em pacientes
internados na unidade de tratamento intensivo e encontraram aumento da
complacéncia dindmica em até duas horas apdés a aplicacdo das

manobras?3.

J& Moreira et al, quando analisaram a mecéanica ventilatoria ap6s

a terapia manual toracica em pacientes criticos em ventilagdo mecéanica



também acharam uma melhora da complacéncia dinadmica, no entanto,

esta melhora permaneceu por apenas 30 minutos apos a terapia.

2.2.3 Drenagem Postural

A técnica de drenagem postural consiste em posicionar o paciente
em decubito que favoreca o deslocamento das secre¢des brénquicas pela

forca da gravidade e o individuo deve permanecer de 3 a 15 minutos*4.

Segundo o guia pratico da AARC (American Association for
Respiratory Care), as principais indicacdes para a drenagem postural sdo:
dificuldade para eliminar a secrecéo; retencéo de secrecéo; em patologias
como fibrose cistica, bronquiectasia ou pneumopatia com cavitacao;
atelectasia causada por tamponamento mucoso; presenca de corpo
estranho nas vias aéreas. As contraindica¢fes sao divididas em absolutas
(lesdo de cabeca ou pescoco, até que seja estabilizada e hemorragia com
instabilidade hemodinamica) e relativas (pressdo intracraniana >
20mmHg; cirurgia medular recente ou lesdo medular aguda; edema
pulmonar associado a insuficiéncia cardiaca congestiva; hemoptise ativa;
fistula bronco-pleural; fratura de costela; embolia pulmonar; derrames
pleurais volumosos instabilidade hemodindmica e intolerancia a

posicao)*4.

Quando analisado o uso desta técnica para higiene bronquica de
pacientes internados na UTI, ela parece ser limitada por questbes de
instabilidade hemodinamica em pacientes criticos e ndo se mostra téo

eficaz com objetivo de remover secrecdo bronquica®.

2.2.4 Hiperinsuflagdo Manual

A técnica de hiperinsuflagdo manual € um recurso utilizado para
melhorar a oxigenacgao pré e pos aspiracao traqueal, mobilizar secrecéao
da periferia das vias respiratorias para areas proximais e reexpandir areas

pulmonares colapsadas ou pouco ventiladas?®.



A principal indicacdo da hiperinsuflagdo manual € a mobilizagdo de
secrecOes traqueobrénquicas na qual a diferenca de fluxos expiratérios e

inspiratérios ocasiona o deslocamento da secrecdo?’.

Choi e Jones demonstraram em estudo realizado que a
hiperinsuflacdo manual associada a aspiracdo traqueal pode remover mais
secrec¢ao respiratéria e consequentemente melhorar a mecéanica ventilatéria

pulmonar,

Esta técnica além da efetividade em deslocar secrecdo respiratéria
demonstrou-se eficaz em melhorar o volume de ar corrente e desfazer

atelectasias quando associada a uma valvula de PEEP em 10cmH204.

Berney et al afirmaram que a hiperinsuflacdo manual € eficaz na
remocao de secrecdes de pacientes ventilados mecanicamente e pode ter
uma efetividade maior se posicionarmos estes pacientes com uma

hiperextenséo cervical durante a técnica®°.

No entanto, a técnica de hiperinsuflacdo manual realizada com
ressuscitador manual ndo consegue aferir precisamente o nivel de presséo
inspiratoria e expiratéria que é realizada, por este motivo pode causar um
viés de fluxo quando a presséao inspiratéria € mais elevada que a pressao
expiratoria, causando assim um fluxo inverso e ndo cumprindo o seu objetivo
principal de deslocar secrecdo para as regides mais faceis de serem

removidas®?.

Este viés de fluxo que pode ser prejudicial ao paciente deslocando
secrecao para areas mais dificeis de serem removidas pode ser ocasionada
por dificuldade técnica individual de cada fisioterapeuta como demonstrado
por Ortiz et al, onde mais da metade dos terapeutas realizavam de forma
incorreta antes de receber um programa de orientagdo pra utilizagéo

adequada da hiperinsuflacdo manual®?.

Ja em outro estudo os autores utilizaram um mandmetro realizando
feedback instantaneo para os fisioterapeutas de quanto de pressao

inspiratOria e expiratoria estava sendo utilizada e esta ferramenta conseguiu



reduzir o viés de fluxo e diminuir o erro de terapia nos pacientes em ventilacdo

mecanica®3.

2.2.5 Hiperinsuflacdo com Respirador Mecéanico

Esta técnica consiste na administracdo de altos volumes
correntes, aumentando-se progressivamente a pressao de suporte até
atingir um valor de presséao de pico igual ou préximo a 40 cmH20 ou por
meio do aumento da PEEP. Promove a expansédo das unidades alveolares
colapsadas, aumentando o fluxo aéreo nas regibes com atelectasia,
consequentemente consegue transferir secrecées da periferia pulmonar

para as regides mais centrais®*.

O primeiro estudo que relata a utilizacdo do respirador mecanico
como técnica de reexpansao pulmonar foi relatado em 1992 por Bott et
al®®, porém, as pressGes que eram utilizadas eram bem inferiores as

atuais.

Quando comparada com a aspiracdo traqueal isolada, mostrou-
se mais eficaz com objetivo de remocao de secrecdo dos pacientes em
ventilagdo mecanica®. Neste mesmo estudo, outras avaliacbes como

melhora da complacéncia dindmica nao houve diferencas.

Em outro estudo, Assmann et al, mostram a eficacia da técnica de
hiperinsuflagdo pulmonar com o respirador mecénico quando comparada
com aspiracdo traqueal isolada para remover secrecdo de pacientes em

ventilagdo mecanica?*

JA Lemes et al compararam esta técnica posicionando 0s
pacientes em decubito lateral juntamente versus aspiracdo traqueal
isolada também com paciente em decubito lateral e concluiram que a
hiperinsuflagdo com respirador mecénico € mais eficaz para remocéo de

secrecdes®’.

Quando comparadas as técnicas de hiperinsuflacdo com

respirador mecanico e a hiperinsuflacdo com ressuscitador manual, ndo



houve diferencga significativa entre ambas para a remoc¢éo de secrecoes

nos pacientes em ventilacdo mecanica®®.

A hiperinsuflacdo com ventilador mecanico é pouco relatada na
literatura e pouco utilizada dentro das UTls brasileiras, principalmente por

falta de conhecimento e inseguranca por parte dos fisioterapeutas®®,

3. Insuflacédo-Exsuflacdo Mecanica

Ja em 1993, Bach apresentava os beneficios do uso da ID-M em
pacientes com lesdo medular, associando o uso deste mecanismo com
uma possivel reducdo no numero de intercorréncias ventilatorias e de
necessidade de realizar fibrobroncoscopia para eliminacédo de secrecdes

de vias aéreas??.

Até o momento, h4 uma escassez de estudos na literatura
demonstrando a eficacia desta técnica em individuos mecanicamente
ventilados com tubo orotraqueal. A maioria dos estudos, mostram
resultados positivos da ID-M para remover secrecao em individuos com

doencas neuromusculares ou traqueostomizados.?4°17

Em alguns estudos, como de McCaughey et al, é mostrada a
eficacia do ID-M combinado com outras terapias, tais como,
eletroestimulacdo abdominal para incrementar a forca de tosse e tornar-

se mais efetiva para remover secrecéo de vias aéreas?s.

Em outro estudo, a ID-M foi utilizada em pacientes pos extubacéo
tragueal e comparados com um grupo de pacientes extubados que néo
utilizaram esta técnica, os autores concluiram que esta ferramenta pode
ser profilatica para reduzir a reintubagéo ja que o grupo que utilizou este
tratamento obteve uma taxa de 17% de reintubacgé&o contra 48% do grupo

que ndo usou a ID-M%,

Os estudos recentes realizados em pacientes com doencas
neuromusculares, mostraram que a aspiracao da via aérea pos utilizagéo

da ID-M é mais eficaz, e mais confortavel para o paciente.?15



O estudo de Sancho et al'?, realizado com pacientes com distrofia
lateral amiotrofica, comparou a eficacia da ID-M versus aspiracdo da canula
de traqueostomia. Concluiram que a ID-M pode ser mais eficaz na eliminacao

de secrec¢fes das vias aéreas do que a aspiracado traqueal convencional.

Sabe-se que o ID-M é capaz de aumentar o pico de fluxo expiratério
da tosse do que outras técnicas de tosse assistida'®. Nos pacientes
ventilados com tubo orotraqueal ou a traqueostomia, o diametro da via aérea
artificial aumenta a resisténcia ao fluxo de ar, dificultando assim a expulséao
de secrecdes e quanto mais estreito o diametro interior do tubo ou da canula
de traqueostomia, maior a resisténcia ao fluxo, ou seja, menor o pico de fluxo
expiratorio'?, Neste mesmo estudo, o objetivo principal ndo foi avaliar a
eficacia do dispositivo de ID-M, mas sim avaliar o impacto das vias aéreas
artificiais sobre os fluxos e volumes expiratorios. Como esperado, a via aérea
artificial significativamente menor reduziu o fluxo expiratorio maximo durante
a ID-M.

Outra duvida que surge quanto ao uso do ID-M em pacientes criticos
internados em unidade de tratamento intensivo é se as pressdes que este
aparelho exerce dentro da via aérea ndo podem causar qualquer dano
respiratério ou até mesmo hemodinamico para estes individuos?. No
entanto, Sanchez-Garcia et al consideram esta técnica muito bem sucedida
para este perfil de pacientes e demonstraram que a utilizacdo mesmo em
pacientes tragueostomizados ou sob ventilacdo mecanica por tubo
orotraqueal ndo ocasionou aumento de sedacdo, nem necessidade de ajuste
de vasopressor por alguma descompensacao hemodinamica, ndo causou
barotrauma e nem qualquer outra complicacéo respiratéria®, ou seja, € uma

técnica segura.

Quanto aos niveis de presséao inspiratéria e expiratéria, se aplicado
valores inferiores a 40 cmH20 tanto para insuflagcdo quanto exsuflagéo, ndo
¢ eficaz para deslocar e facilitar a remocao de secrecdes das vias aéreas. Os
pacientes que utilizaram pressdes acima dos valores citados acima tém uma
tendéncia para maior retirada de secrecdo e consequentemente uma melhora

da oxigenacéo e até mesmo reducéo da sensacéo de dispneia®®.



Outra ferramenta que pode ser utilizada na nova versao do aparelho
de insuflacdo-exsuflacdo pulmonar € a graduacédo do nivel de oscilagdo do
fluxo dentro da via aérea, no entanto, em estudo realizado por Sancho et al
0 uso desta ferramenta ndo apresentou melhora ou qualquer diferencial
quando comparado com uso da maquina de tosse sem oscilacdo na via

aérea’.

3 JUSTIFICATIVA

Até o momento ndo ha grandes relatos do uso do ID-M em
pacientes diferentes dos doentes neuromusculares. Sabendo da
necessidade de haver incrementos e novas técnicas para realizar higiene
brénquica em pacientes que estdo em ventilagdo mecanica por reterem
mais secrecdo respiratoria torna-se necessaria a investigacdo destas

novas técnicas.

O ID-M é uma técnica eficaz para remocédo de secrecdes, no
entanto também ndo ha relatos se ela € uma ferramenta segura para

pacientes criticos em ventilagdo mecanica.

Neste sentido, o objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia da ID-
M na remocédo de secrecdo em individuos ventilados invasivamente com tubo

orotraqueal internados em uma unidade de tratamento intensivo.



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a eficacia da Insuflagdo-Exsuflagdo Mecénica na remocéao de secrecdes

em pacientes ventilados mecanicamente em um centro de tratamento intensivo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar os efeitos da Insuflacdo-Exsuflacdo mecanica na mecanica
respiratoria de pacientes ventilados mecanicamente em um centro de tratamento
intensivo;

- Verificar se 0 uso da Insuflacdo-Exsuflacdo mecanica causa alteragdes
hemodinamicas e ventilatorias agudas em pacientes ventilados mecanicamente

em um centro de tratamento intensivo.
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5 ARTIGO



6 CONCLUSAO GERAL

O uso da insuflacdo-exsuflacdo mecanica nos pacientes ventilados
mecanicamente remove mais secrecdo de vias aéreas que a fisioterapia
respiratoria convencional isolada. Consequentemente ocasiona também uma
melhora na complacéncia pulmonar quando comparada com técnicas
convencionais de fisioterapia respiratéria.

A técnica de insuflacdo-exsuflacdo pulmonar torna-se a partir deste artigo,
uma nova ferramenta para higiene bronquica de pacientes ventilados
mecanicamente, pois, € mais eficaz e principalmente segura, até mesmo em
pacientes criticos internados em unidades de tratamento intensivo.

Torna-se ainda necessario, para estudos futuros, desfechos mais clinicos,
como, tempo de ventilagdo mecéanica, mortalidade e tempo de internagdo com o

uso desta nova ferramenta.



ANEXOS

ANEXO A
Weak cough strength and secretion retention in mechanically ventilated

patients: is there a role for cough assisted devices.



ANEXO B

Mechanical Insufflation-Exsufflation is safe in mechanically ventilated patients.



ANEXO C

Mechanical Insufflation-Exsufflation to Improve secretion clearence during

invasive ventilation.



