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Estudo descritivo da unidade de cuidados intensivos e

intermédios respiratorios — Hospital Clinico, Barcelona

Abstract:

This study aims to describe the Intensive Care Unit and Intermediate
Respiratory Unit from the Hospital Clinic in Barcelona in order to characterize it
in terms of both material and human resources as well as in terms of protocols

used.

This unit is considered one of the best in Europe, featuring the latest technology
and developing protocols based on the evidence so as to reduce the mortality
rate in this location. The medical staff is being constantly updated and
researching. On the other hand, physiotherapists who integrate the Clinic
Institute of Chest do less research and invest more in treatment of non-
intubated patients, choosing techniques such as positioning, mobilization,

forced expiration and oral hydration.

Regarding noninvasive ventilation protocols, many studies were performed by
the medical staff of this Hospital. The physiotherapy staff is responsible for the

adaptation of NIV in hipercapnic patients.

In conclusion, the limited number and duration of physiotherapists in the unit do
not contribute to the implementation of new techniques that require the

intervention of two physiotherapists.

Key-words: respiratory intensive care unit, respiratory intermediate care unit,

NIV, the role of respiratory physiotherapists.



Resumo:

Este estudo tem como objectivo descrever a Unidade de cuidados intensivos e
intermédios respiratorios do Hospital Clinico em Barcelona de forma a
caracteriza-la tanto ao nivel de recursos materiais e humanos como em termos

de protocolos usados.

Esta unidade é considerada uma das melhores da Europa, dispondo da mais
alta tecnologia, desenvolvendo protocolos baseados na evidéncia de forma a
reduzir ao maximo a taxa de mortalidade neste local. O staff médico sempre

em constante actualizagao, trabalhando muito no campo da investigagao.

Por outro lado, a fisioterapia integrante no Instituto Clinico do Térax realiza
menos investigacao investindo mais no tratamento de doentes nao intubados,
tendo como técnicas de eleicdo posicionamento, mobilizagdo, expiracao

forcada e hidratagao oral.

Em relacao a VNI, muitos dos estudos referentes a este tema foram realizados
pelo staff médico deste Hospital. O staff de fisioterapia € responsavel pela

adaptacao da VNI nos pacientes hipercapnicos.

Em conclusédo, o numero e tempo limitado de fisioterapeutas na unidade nao
contribuem para a aplicacdo de novas técnicas que requerem a intervencao de

dois fisioterapeutas.

Palavras-chave: unidade de cuidados intensivos respiratérios, unidade de

cuidados intermédios respiratérios, VNI, papel dos fisioterapeutas respiratorios.



Estudo de Casos

Abstract:

Respiratory physiotherapy acts on two types on breathing patterns (obstructive
and restrictive) and it promotes mucus clearance as well as an increase of the

thoracic expansibility.

The purpose of this case study is to describe the intervention of respiratory
physiotherapy in an intensive care and respiratory intermediate care units, in a
respiratory obstructive pattern (COPD) and in a mixed restrictive pattern (COPD
and atelectasis).

A COPD individual, male, 59 years old, with oxygen therapy at home 16hrs/ per
day entered the ER with acute chronic respiratory failure. He received BIPAP
and later in respiratory intermediate care unit he was given a venturi mask with
FiO, 31%. In terms of respiratory physiotherapy techniques were performed
diaphragmatic breathing, ACBT and assisted cough twice a day for the two days
he stayed in respiratory intermediate care. All procedures were immediately

successful, which avoided invasive procedures.

A COPD individual, male, 72 years old, also previously admitted in intensive
care for respiratory compressive left atelectasis of pleural effusion, has his
condition aggravated due to a respiratory infection. He received BIPAP through
respiratory acidosis and later a venturi mask at 35% FiO,. Physiotherapy
intervened twice a day during the two days he stayed in this unit with
techniques such as diaphragmatic tidal volume breathing, slow inspiratory
techniques, ACBT and assisted cough. All timely procedures allowed this patient
to be transferred quickly to a pulmonology service, which lowered costs and

promoted positive outcomes.

Keywords: respiratory intensive care unit, respiratory intermediate care unit,

respiratory physiotherapy, atelectasis, COPD.



Resumo:

A fisioterapia respiratéria actua em padrdes respiratorios do tipo obstrutivo e
restritivo promovendo a limpeza de muco da via aérea bem como 0 aumento da

expansibilidade toracica.

O objectivo deste estudo de casos € descrever a intervengao da fisioterapia
respiratoria num servico de cuidados intensivos e intermédios respiratérios num

padrao obstrutivo (DPOC) e num padrédo misto restritivo (DPOC e atelectasia).

Individuo DPOC, homem, 59 anos, com oxigenoterapia domiciliaria 16h/dia
entrou no Servigo de Urgéncia com insuficiéncia respiratoria cronica agudizada.
Recebeu BIPAP e mais tarde na unidade de cuidados intermédios respiratérios
foi-lhe administrada mascara venturi com FiO, a 31%. Como fisioterapia
respiratoria foram realizadas técnicas como respiragcao diafragmatica, ACBT e
tosse assistida, duas vezes por dia durante os dois dias que permaneceu nos
intermédios respiratérios. Todos os procedimentos actuaram de imediato

evitando procedimentos invasivos.

Individuo DPOC, homem, 72 anos, anteriormente também admitido nos
cuidados intensivos respiratérios por atelectasia esquerda compressiva por
derrame pleural tendo agudizado actualmente por infeccao respiratéria.
Recebeu BIPAP por acidose respiratéria e mais tarde mascara venturi a 35%
de FiO,. A fisioterapia interveio duas vezes por dia durante os dois dias que
permaneceu nesta unidade, contendo técnicas como respiragdo diafragmatica
a volume corrente, técnicas inspiratérias lentas, ACBT e tosse assistida. Todos
os procedimentos atempados permitiram que fosse ftransferido mais
rapidamente para o servico de Pneumologia diminuindo os custos e

promovendo outcomes favoraveis.

Palavras-chave: unidade de cuidados intensivos respiratérios, unidade de
cuidados intermédios respiratérios, fisioterapia respiratéria, atelectasias,
DPOC.
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Abreviaturas

VNI: ventilacdo nao invasiva

IRA: insuficiéncia respiratéria aguda

UCI: unidade de cuidados intensivos

DPOC’s: doenca pulmonar obstrutiva crénica
PCF: peak cough flow

ACBT: active cicle breathing technique

EDIC: exercicios de fluxo inspiratério controlado
ECG: electrocardiograma

PVE: prova de ventilagdo espontanea

CVF: capacidade vital forcada

FEV: volume expiratério forgcado no 1° segundo
CRF: capacidade residual funcional

FR: frequéncia respiratéria

FC: frequéncia cardiaca

PCR: proteina C reactiva

RRN: ruidos respiratérios normais

PIM: pressao inspiratéria maxima

PEM: pressao expiratéria maxima

VIQ: ventilagao/perfusao
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Estudo descritivo da unidade de cuidados intensivos e intermédios

respiratérios — Hospital Clinico, Barcelona

Introducao:

Unidade de cuidados intensivos versus Unidade de Cuidados intermédios

respiratorios

A insuficiéncia respiratéria aguda requer um conjunto de medidas que permitem a
avaliagdo constante do paciente, sendo elas a monitorizagdo cardio-respiratoria
continua, os cuidados de enfermagem constantes e o recurso ou nédo a ventilagao
invasiva. Desta forma, estas medidas apenas podem ser implementadas numa

Unidade de Cuidados Intensivos. (Oliveira, 2001)

Anteriormente, um grupo heterogéneo com diferentes indices de gravidade passava
pelos cuidados intensivos, representando estes 20% a 30% das despesas
hospitalares verificando-se que 40% dos doentes que ingressavam nesta unidade
nao recebiam terapia intensiva nem ventilagdo mecanica, doentes respiratérios
apenas 40% recebiam ventilagdo mecanica sendo a ventilagdo mecanica
responsavel por 40% dos dias prolongados de internamento. Em resposta a estes
factores surgiram os cuidados intensivos respiratérios e as unidades de cuidados

intermédios respiratorios. (Oliveira, 2001)

Corrado et al (2002) verificou a existéncia de 12 unidades de cuidados intensivos
respiratorios com uma media de 7 camas por unidade e 42 unidades de cuidados
intermédios respiratérios com uma média de 6 camas por unidade na Europa. Nas
unidades de cuidados intensivos respiratérios, a maioria das intervencdes é a
ventilagdo mecanica invasiva seguida da VNI e por fim a monitorizagdo. Nos
cuidados intermédios respiratérios, a monitorizagao apresenta maior percentagem,

seguida da VNI e por fim ventilagdo mecanica invasiva.
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Os cuidados intermédios respiratérios sdo caracterizados por um racio de
enfermeiro/doente de 1:4, em que os pacientes apenas apresentam uma unica falha
organica de natureza respiratéria, necessitando de tratamento de VNI
rotineiramente. Por sua vez, as unidades de cuidados intensivos respiratorios
apresentam um racio enfermeiro/doente de 1:3 sendo estes tratados por falhas
multi-organicas usando frequentemente ventilagdo mecanica invasiva. (Corrado et al, 2002)
Em relacdo aos fisioterapeutas, 75% das unidades de cuidados intensivos e

intermédios na Europa apresentam um fisioterapeuta exclusivo para estas. (Norremberg
et al, 2000)

Confalonieri et al (2001) realizando um estudo de coorte prospectivo em Italia
verificou que a maior parte das unidades intensivas respiratérias tinham um médico
disponivel 24horas, estavam equipadas com monitorizagdo né&o-invasiva (ECG,
pressao arterial, Sa0,), e ventilagdo mecanica mas apenas duas das unidades
estudadas apresentavam monitorizagdo invasiva hemodindmica. A intubacao
endotraqueal estava disponivel em todas as unidades. Em pacientes com apenas
uma falha orgénica, a ventilagdo mecanica estava disponivel sé6 em 60% das
unidades, sendo nas restantes destacada para as unidades de cuidados intermédios

respiratorios.

Varios autores verificaram que a maior propor¢cao de doentes admitidos nas
unidades de cuidados intensivos respiratérios vinha do servigo de urgéncia (47%),
sendo 19% vindos de enfermarias gerais, 18% transferidos dos cuidados intensivos
gerais, 13% vindos da enfermaria de pneumologia e 2% transferidos apds cirurgia.
Nos cuidados intermédios respiratérios as origens podiam ser as mesmas, no
entanto, eram pacientes tratados com ventilagdo ndo invasiva sendo reduzido o

numero de intubados. (Simpson et al, 2005; Elliott et al, 2002; Confalonieri et al, 2001)

Mestrado em Fisioterapia — opg¢ao cardio-respiratéria Pagina 2



Estudo descritivo da unidade de cuidados intensivos e intermédios | 2010
respiratorios — Hospital Clinico, Barcelona; Estudo de Casos

Equipamento na UCl e UCIR

= Ventiladores:

Tabela 1: Ventiladores usados na Insuficiéncia Respiratéria Aguda.

Ventilador Fugas Caracteristicas Necessidade | Local
especiais de O, adequado
Ventilador dos | Alarmes + Caros; Circuito | Nao Cuidados
cuidados sensiveis a | pesado; Atraso no Intensivos
intensivos minima fuga | ciclo respiratério
Ventilador Alarmes + Baratos; Sem | Sim Domicilio
portatil adequados monitorizacao
constante
BIPAP Sem alarmes | Unico circuito com | Sim Especifico
excepto  de | valvula expiratoria para VNI em
fuga elevada domicilio e
pela mascara meio
hospitalar
BIPAP Vision | Alarmes de | Monitorizacdo em | Nao Cuidados
alta/baixa graficos intensivos
pressao,
apneia,
alta/baixa FR
e baixo Vmin.
(Chatburn, 2009; Masip, 2007; Vignaux et al, 2007; Layfield, 2002)
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= |Interfaces:

Quando se inicia a VNI um principio fundamental é a escolha da interface. Existem
seis tipos de interfaces diferentes: mascara total, mascara facial, mascara nasal,
Helmet, canulas nasais e pecga bucal. A maioria dos autores refere a mascara facial
como a mais usada na insuficiéncia respiratéria aguda sendo seguida da mascara
nasal no caso da nao adaptacao do doente a anterior. A mascara facial permite em
termos fisioldgicos uma melhor ventilagdo por minuto e uma melhoria dos gases

sanguineos. (Chatburn, 2009; Masip, 2007; Vignaux et al, 2007; Schonhofer et al, 2002)

A fuga de ar pode resultar num pobre contacto entre a mascara e a pele ou através
da boca aberta reduzindo a ventilagdo alveolar e a sincronizagao entre o doente e o
ventilador. A quantidade da fuga deve ser monitorizada e devera ser feita nova

analise na escolha da mascara. (Masip, 2007; Vignaux et al, 2007; Schonhofer et al, 2002)

Tém sido experimentadas também varios revestimentos de gel e silicone para as
mascaras utilizadas na VNI para prevenir as Ulceras a nivel da cana do nariz

principalmente na IRA. (chatburn, 2009; Vignaux et al, 2007)

= Acessorios na VNI:

Jaber et al (2002) estudaram o uso de humidificadores na VNI, concluindo que estes
para aléem de aumentarem o espagco morto, aumentavam o volume minuto e a

PaCO; promovendo efeitos negativos em pacientes com IRA tipo Il.

Ventilagao nao invasiva

A VNI é um tipo de ventilacdo que te como objectivo primario reduzir a PaCO..
Estudos associaram-na a redu¢do da pneumonia nosocomial e redug¢ao do recurso a
intubacdo oro-traqueal e reintubacédo. Na insuficiéncia respiratdria aguda tipo | é
usada para atingir uma PaO, adequada. Na insuficiéncia respiratoria aguda tipo Il
tem como objectivo reduzir a PaCO,, o trabalho dos musculos respiratorios,

aumentando a ventilagcdo alveolar. No entanto, estes beneficios lutam contra o
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desconforto na mascara nasal ou facial bem como contra os seus proprios riscos

(trauma nasal, distensao gastrica). (Masip, 2007; Evans et al, 2001)

Em qualquer discussao acerca do local onde implementar VNI em pacientes agudos
verifica-se que depende muito do nivel do staff e da monitorizagédo seja em cuidados
intensivos, em enfermarias ou em unidades de cuidados continuados. O tratamento
com VNI fora dos cuidados intensivos € uma opcéao atractiva uma vez que reduz o
tempo do paciente nos cuidados intensivos, reduzindo os custos e evitando o stress
poés-traumatico do paciente em cuidados intensivos. Plant et al (2000) verificou-se
que com adequado staff treinado para aplicagao de VNI esta pode ser aplicada fora
da UCI pelo staff duma enfermaria geral resultando numa melhoria do paciente
acidético, no entanto, ndo sugere a administragdo da VNI em enfermaria em

preferéncia a UCI. (Eliott et al, 2002; Plant et al, 2000)

Se o paciente tem uma variedade de etiologias para a insuficiéncia respiratoria
aguda e apresenta-se no servigo de urgéncias fisiologicamente no seu extremo, é
necessario o suporte ventilatorio imediato, sendo a intubagdo considerada como
ultimo recurso. Se a VNI for iniciada na sala de urgéncias, este pode ser estabilizado
e transferido para uma unidade mais adequada. Caso o paciente ndo melhore, entao
este devera ser intubado e transferido para a UCI. Por estas razbes, o staff do
servico de urgéncias deve estar treinado e ter competéncias para aplicar a VNI

correctamente. (Eliiott et al, 2002; Plant et al, 2000)

Desta forma, se a VNI apenas for aplicada na UCI, o numero de pacientes
necessitando de cuidados intensivos ird aumentar. No entanto, se um paciente
apresenta um pH<7,3 esta apenas devera ser aplicada neste local. (Plant et al, 2000)
Concluindo, a VNI deve ser aplicada num local onde exista staff treinado e
experiente em VNI, disponivel 24horas, rapido acesso a intubagdo endotraqueal e

facilidade na monitorizagao. (Eliott et al, 2002; Plant et al, 2000)

Na VNI, o modo ventilatério, o tipo de interface e a monitorizacdo devem ser
seleccionados consoante a experiéncia da equipa clinica, o local onde sera

administrada a VNI e segundo a patologia do doente. Em Sao Paulo, nos hospitais
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universitarios, verifica-se que os fisioterapeutas e médicos apresentam alto nivel de
conhecimento relativamente as indicacbes e contra-indicagdes da VNI
demonstrando os fisioterapeutas mais capacidade em iniciar a VNI do que os

médicos e enfermeiras. (Napolis et al, 2006)
A VNI pode ser usada:

» No desmame como uma modalidade alternativa em pacientes que nao

toleram a prova de ventilagao espontanea inicial;

» Como opgao de tratamento em doentes que foram extubados mas

desenvolveram IRA dentro de 48horas;

» Como tratamento profilactico apds a extubacéo para pacientes com alto risco

de reintubacdo mas que nao desenvolveram IRA. (Boles et al, 2007)

Dois estudos randomizados realizados na Europa investigaram DPOC’s em
exacerbacgdo intubados e ventilados mecanicamente. Um grupo realizou desmame
standard usando pressao ventilatoria de suporte via tubo endotraqueal e no outro os
pacientes eram extubados para VNI. Ambos os estudos demonstraram uma
diminuicao significativa no periodo de ventilagdo mecanica quando usado desmame
pela VNI, mas apenas um revelou um aumento significativo na taxa de
sobrevivéncia, provavelmente devido a diminuicdo da taxa de pneumonias

NOSOCOMIAIS. (Girault et al, 1999; Nava et al, 1998)

Protocolos de extubacgao

A ventilagdo mecanica usando uma via artificial € provavelmente o procedimento
salva-vidas mais usado no tratamento de pacientes com insuficiéncia respiratéria
aguda. No entanto, o persistente desmame falhado é associado a ventilagéo
mecanica prolongada, maior risco de pneumonia nosocomial, bem como aumento da

morbilidade e mortalidade. No entanto, o processo continua a ser gerido
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empiricamente sem protocolo de desmame standardizado. (Ferrer et al, 2002; Esteban et al,
1995)

Segundo Ferrer et al (2002), a prova de ventilagdo espontanea requer nivel de
consciéncia normal; paciente hemodinamicamente estavel e sem anemia
significativa; PaO,>80mmHg com FiO,<40% e PEEP<5mmH,0.

A frequéncia respiratoria >35cpm, Sa0,<90%, frequéncia cardiaca>140bpm,
PAS>180 ou <90, agitacdo e ansiedade sao sinais de stress respiratdrio que

impedem a extubagao. (Esteban et al, 1995)

Tabela 2: métodos de desmame de ventilagdo mecénica invasiva

Método de desmame Requisitos
Ventilagdo mandatoria ¢ Inicialmente 10resp/min sincronizadas com
intermitente inspiracao;

e Depois diminui-se para 2 a 4 resp/min 2x/dia;
e 5Sresp/min durante 2 horas - extubacgao.

Pressao Suporte ¢ Inicialmente PS=18cmH,0;
e Depois diminui-se 2 a 4cmH,0 2x/dia;
e PS=5cmH,0 - extubacao.

Provas de ventilagao e Tubo T com O, e PEEP de 5cmH.0;

esponténea intermitentes ¢ Aumento gradual da duragdo da prova
realizada 2x/dia;

e 2 horas em respiragcdo espontanea -

extubacao.
Prova de Ventilagcéao e Tubo T com O, durante 2 horas ou mais num
espontanea dia > extubacao.

(Esteban et al, 1995)

Segundo Esteban et al (1995), o sucesso deste processo depende da técnica usada.
Individuos extubados com tubo em T extubaram-se 3 vezes mais rapido do que
desmame com ventilacdo mandatdria intermitente e duas vezes mais rapido do que
pressao de suporte. A prova de ventilagdo espontanea com tubo em T € o método
mais efectivo para realizar mudangas adaptativas. Estas mudangas requerem trés

principais requisitos sendo eles a sobrecarga, especificidade e reversibilidade. Desta
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forma, durante a ventilacdo espontdnea com tubo em T, os pacientes respiram
contra uma elevada carga intrinseca satisfazendo o principio de sobrecarga. A
especificidade é também satisfeita devido ao estimulo da endurance aumentando-a.
O uso deste método previne, também, a regressao de mudancgas adaptativas.

Posteriormente, os pacientes extubados para VNI sao vigiados diariamente
avaliando varios parametros para que possa ser feita a retirada deste suporte

ventilatorio. (Ferrer et al, 2002)

O desmame é considerado falhado se a reintubacédo for necessaria dentro de 48
horas apds a extubacédo ou se esta ndo for possivel apés 14 dias de tentativas de

desmame. (Esteban et al, 1995)

Protocolos de retirada da VNI

Neste campo ainda ndo foram realizados muitos estudos ndo havendo também um
protocolo definido para ser usado em todas as unidades usando cada uma delas o

Seu.

O periodo de tempo em que deve ser administrada a VNI pode ser relevante
variando de acordo com a eficacia clinica. Como protocolo de desmame, Ferrer et al
(2003) defende que a VNI deve continuar a ser administrada até que haja resolugéo
da insuficiéncia respiratéria com Sa0;>90% com FiO,<40% sendo retirada
gradualmente. (Ferrer et al, 2003) Nava et al (1998) defende que a VNI fosse dada o
maximo de tempo possivel logo apoés a extubagdo. Por sua vez, Garpestad et al
(2007) defendem iniciar a VNI se ndo houver contra-indica¢des, realizando uma
observacao passada uma a duas horas do inicio desta com o objectivo de verificar
se houve uma diminuigdo do trabalho respiratorio, melhoria dos gases arteriais e
tolerancia do paciente a VNI. Se Sa0,>90% com FiO,<40% entdo a VNI é retirada
temporariamente. Em contraste, outros estudos referiam usar periodos intermitentes
de VNI separados por periodos de respiracdo espontanea logo apds a extubagao.

No entanto, apenas os estudos usando a VNI o maior tempo possivel logo apds a
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extubacdo apresentaram melhorias marcadas no outcome dos pacientes. (Ferrer et al,
2003)

Papel do fisioterapeuta

Tal como ja foi acima descrito, a unidade de cuidados intensivos remete-nos para
um conjunto de pacientes criticos necessitando de um ambiente com tecnologia
avancada e uma equipa multiprofissional experiente com competéncias especificas.
Desta forma, o fisioterapeuta para que faca parte deste contexto necessita de
educacao especializada para fazer frente aos avangos dos cuidados intensivos e

definir a sua posi¢cao neste servigo. (Nozawa et al, 2008)

Norremberg et al (2000), estudando o perfil do fisioterapeuta nestas unidades,
verificaram haver diversidade em relagao a fungao do fisioterapeuta bem como das
técnicas usadas em varios paises ocidentais. No entanto, neste estudo, apenas 22%
dos questionarios foram retornados. Napolis et al (2006) vém demonstrar que o
numero de fisioterapeutas existentes em cada unidade é um factor importante para a
variacdo das funcbes destes profissionais, uma vez que segundo as Guidelines
Internacionais estes nao existem em n° suficiente. Assim, em 75% dos UCI's na
Europa existe apenas um fisioterapeuta trabalhando nessa unidade exclusivamente.
Durante a noite, apenas 34% das UCI’s tém um fisioterapeuta permanente e ao fim-

de-semana apenas 83% das UCI’s. (Norremberg and Vincent, 2000)

Um estudo realizado no Brasil demonstrou que todos os fisioterapeutas realizavam
técnicas para remogao de secregdes brénquicas, reexpansdo pulmonar,
posicionamento, mobilizacdo, implementacdo e supervisdo da VNI e participacéo
activa na extubagéo sendo estas as principais ac¢des em pacientes criticos segundo
o Consenso Europeu de Fisioterapia de Pacientes Criticos da European Respiratory
Society. Na Europa, as técnicas maioritariamente realizadas sao mobilizacao,
terapia respiratéria, posicionamento e aspiracdo. Na Europa, em relacdo ao nivel
educacional menos de metade tinham especializagdo em Terapia intensiva ou em

Cardio-respiratéria. (Nozawa et al, 2008; Norremberg and Vincent, 2000)
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Norremberg and Vincent (2000) relatam que o ajuste e o desmame da ventilagao
mecanica invasiva realizada por fisioterapeutas varia de pais para pais. Em Séao
Paulo, a maioria dos fisioterapeutas apresentam um maior grau de autonomia em
relagdo ao ajuste da ventilagdo mecanica invasiva e indicagao e execugao da VNI.

Na Europa, o fisioterapeuta espera pelas instrucdes médicas. (Nozawa et al, 2008; Norremberg
and Vincent, 2000)

Segundo Branson (2007), os métodos para remogao de secrecbes em pacientes

mecanicamente ventilados incluem:
. Procedimentos rotineiros: humidificacdo, mobilizagao e aspiracao.

. Procedimentos intermitentes: quando os anteriores falham, entdo é aplicada
uma terapia variada para estimular a tosse, remover ou drenar secregoes.

Estes incluem:
=>Técnicas mecanicas:

» Ventilagdo percussiva intermitente (percussionaire): deve ser
combinado com inalagdo de aerossol. Este inicia um fluxo de gas e
durante a inspiracao o fluxo pulsatil resulta numa percussao interna. A
terapia, geralmente, € administrada durante 15 minutos, duas a trés

vezes por dia. (Lester and Fluwe, 2009; Hristaro-Papadopoulou et al, 2008; Brierley et al, 2006)

» Oscilagao toracica de alta frequéncia (Vest): terapia aplicada em
posicao sentada ou cabeceira levantada em que o paciente veste um
colete pneumatico em que concomitantemente recebe terapia
broncodilatadora. Inicialmente comeg¢a com baixa pressdo e
frequéncia aumentando depois até a pressdo e frequéncia

recomendada para tolerancia do paciente. (Leste rand Fluwe, 2009; Hristaro-
Papadopoulou et al, 2008; Branson, 2007; Brierley et al, 2006; Ciesla, 1996)

» Cough-assist: usado no tratamento de insuficiéncia respiratéria
juntamente com infecgbes da via aérea superior de forma a evitar

intubagao, facilitar a extubagao ou descanulagao e prevenir falha pos-
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extubacdo. Pode ser aplicado via mascara facial, peca bucal, via
pressdo positiva-negativa, com pressdo insuflagdo/exsuflagao
primeiramente baixas, seguidos por um periodo de respiracédo a
volume corrente ou ventilagdo durante 20-30 seg de forma a evitar a
hiperinsuflagdo. O objectivo desta técnica é a rapida e maxima
expansao pulmonar seguida imediatamente dum rapido esvaziamento

pulmonar, ambos em 1 a 3 segundos. (Winck and Gongalves, 2008; Bach and
Gongalves, 2006; Vianello et al, 2005)

->Técnicas manuais:

» Hiperinsuflagdo manual: O paciente realiza uma inspiragdo profunda
lenta, pausa inspiratdria seguida da realizagdo duma insuflagdo com
Ambu rapida para aumento do fluxo expiratério. O volume corrente
adicional atinge o pulmao periférico expandindo os alvéolos
normalmente contribuindo na reinsuflacdo dos alvéolos colapsados
através da ventilagao colateral. Muito usado para estimulagao de tosse

em patologia neuromuscular. (Branson, 2007; Stiller, 2000; Ciesla, 1996)

» Tosse assistida manual: é baseada na forca dos musculos expiratérios
e é considerada efectiva se for capaz de realizar PCF efectivos. Para
que esta se torne mais efectiva aplica-se um impulso abdominal
(compressao costofrénica e manobra de Heimlich) durante a expiragao
forcada. A combinacdo de inspiragdes profundas até a maxima
capacidade inspiratéria seguida de tosse assistida manual com
impulso abdominal tem demonstrado um aumento significativo dos

valores de PCF em doentes restritivos. (Goncalves, 2007)

» Percussdo manual: esta € aplicada manualmente em toda a caixa
toracica sobre a area do pulmdo afectado com as maos em concha.
Tem como objectivo promover a clearance da via aérea através da

transmissdo de onda energia na caixa toracica. Esta associada a
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arritmias cardiacas e reducdo da compliance pulmonar em pacientes

nos cuidados intensivos. (Unoki et al, 2005; Stiller, 2000)

» Compressdao manual da grelha costal: esta durante a expiragdo em
pacientes em volume controlado sé se aplica em cada duas
respiragdes. No entanto, ndo se verificam evidéncias cientificas de que
seja significativo na oxigenagao, ventilagdo ou limpeza de secregbes

em pacientes ventilados mecanicamente. (unoki et al, 2005)

» ACBT: consiste em repetidos ciclos de trés fases ventilatérias.
Inicialmente 4 a 6 ciclos de respiragao controlada seguidos por 3 a 4
ciclos de respiracdo profunda com inspiragdo lenta prolongada e
pausa tele-inspiratéria e por fim a técnica de expiracdo forgada
combinada com respiragdo controlada (2 a 3 huffings com 4 a 6
respiragdes controladas). A inclusdo desta técnica em pacientes com

IRA tipo Il que recebem VNI permite uma diminuigdo do tempo desta.
(Gongalves, 2007; Inal-Ince D et al, 2004)

» Técnicas inspiratdrias lentas: o seu mecanismo de acgdo é o
estiramento do parénquima pulmonar favorecendo a insuflagdo e
clearance do pulmao profundo lutando contra o colapso pulmonar.
Estas podem ser realizadas com o auxilio dum espirdmetro ou
inspiragbes lentas prolongadas combinado com posicionamento
(EDIC). Os dois recorrem a um meio inspiratorio lento, profundo e uma

apneia teleinspiratéria seguida também duma expiracéo lenta. (Postiaux,
2004)

» Técnicas de expiragao forgada: esta manobra consiste em uma ou
duas expiragdes forgadas sem fecho da glote, comegando a meio
volume pulmonar até baixo volume pulmonar, seguidas de respiragdes
controladas. Uma vez que durante esta técnica a presséo

intrapulmonar € mais baixa do que durante a tosse assistida manual,
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esta realiza menor compressao nas vias aéreas € melhor clearance de

expectoracao. (McCool and Rosen, 2006)

Em 2008, Gosselink et al, surgiram com um protocolo a usar em pacientes criticos

respiratorios.

Tabela 3: Protocolo a usar em pacientes criticos segundo Gosselink et al (2008).

Suporte ventilatoério

Técnicas fisioterapéuticas

Patologia
BIPAP CPAP TIL | TEF | HM | POS | PCN | ASP

Atelectasia X X X X X
Pneumonia X X
Edema agudo do X
pulmao X X X
ARDS X X
Lesé&o inalatéria X X
Complicagbes
pulmonares pos- X
operatdrias
Fase perioperatoria X X X X
Trauma toracico X X X X

Legenda: TIL: técnicas inspiratérias lentas; TEF: técnicas expiratérias forgcadas; HM: hiperinsuflagdo manual; POS:

posicionamento; PCN: percussionaire; ASP: aspiragéo.

Métodos

Foi realizado um estagio intensivo em fisioterapia no Hospital Clinico em Barcelona

integrado no Instituto Clinico do Térax sendo possivel desta forma, intervir no

Servico da Unidade de Cuidados intensivos e intermédios Respiratérios. Este

estagio proporcionou a recolha dos resultados para a realizagdo dum estudo

descritivo da unidade.
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Resultados

Descrigao da Unidade

A unidade de cuidados intensivos e intermédios respiratdrios do Hospital Clinico de
Barcelona é constituida por 6 camas de cuidados intensivos respiratorios e 4 camas
de cuidados intermédios respiratorios. Nos cuidados intensivos o racio de
enfermagem é 1:2 e nos intermédios 1:4. Em relacdo aos auxiliares existe 1,5 a
auxiliar toda a enfermaria cobrindo, portanto, os cuidados intensivos e o0s
intermédios. Em relacao aos fisioterapeutas existe um no turno da manha e outro no
turno da tarde para a unidade de cuidados intensivos e intermédios respiratorios,

pneumologia e cirurgia toracica.

Na unidade de cuidados intensivos e intermédios respiratorios existe uma
coordenadora de enfermaria, um chefe clinico, dois médicos de staff e trés
residentes pneumologistas bem como algumas vezes de outras especialidades ou

residentes vindas de outro Hospital.

Relativamente ao equipamento cada cama dispde da monitorizagdo de ECG,
frequéncia respiratéria, pressao arterial invasiva com dois cateteres arteriais por
cama e um medidor de pressao arterial ndo invasiva. Dispdem também de um pulso
de oximetria, um cardiocalcul, capnografia, curvas de ventilador e um PIICO

(medicao invasiva de cardiocalcul) e uma monitorizacao central.

Todas as camas sdo completamente articuladas com motor e tém colchdo com

prevencao de escaras.

A unidade possui 7 Bipap Vision, 2 Bipap STD (compartilhados com a enfermaria de
pneumologia), 7 ventiladores convencionais de cuidados intensivos, bombas de
infusdo intra-venosa, bombas de nutricdo entérica, carro de suporte avancado de
vida para reanimacéo e intubagao, grua para levante. Dispde de um armazém onde
se encontram todos estes aparelhos juntamente com mascaras faciais non vented,
mascaras totais, mascaras venturi, canulas nasais, tubos, tubos em T, valvulas

unidireccionais, filtros, canulas de plastico fenestradas e ndo fenestrados bem como
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todo o material necessario para a troca de canula, humidificadores, sondas de
aspiracao, entre outro material. Tudo esta colocado em gavetas identificadas com o
nome para que seja melhor o acesso por qualquer profissional de saude. Nao existe
cough-assist, percussionaire ou vest uma vez que este material ndo € usado pelos

fisioterapeutas.

O acesso a unidade de cuidados intensivos respiratorios faz-se maioritariamente
pelo servigo de urgéncias quando a falha multi-organica, pela sala de hospitalizagao
convencional e pela unidade de cuidados intermédios quando a uma deterioragao do
estado do paciente ou transferéncias de outras unidades de cuidados intensivos de
outros hospitais. O acesso a unidade de cuidados intermédios respiratérios pode
fazer-se pela sala de emergéncia quando nado necessidade de intubacdo, pela
enfermaria quando se verifica uma deterioragéo do estado do paciente, pela unidade
de cuidados intensivos quando se verifica uma melhoria do estado do paciente ou

estabilizacdo mas dificuldade no desmame.

Na unidade de cuidados intensivos respiratorios ingressam individuos com critérios
imediatos ou a curto termo de intubacdo oro-traqueal, pacientes intubados e
ventilados mecanicamente, pacientes com insuficiéncia respiratoria que requer
ventilagcdo ndo invasiva numa fase inicial (1 a 2 dias) ou com acidose respiratéria
severa (pH <7,25 no ingresso), insuficiéncia respiratoria grave sem ventilagdo nao
invasiva com instabilidade hemodindmica severa, pods-operatorios de cirurgia
toracica com necessidade de desmame controlado ou alto risco de intubacao
traqueal pods-operatéria e insuficiéncia respiratéria com necessidade de

monitorizagao invasiva.

Nos cuidados intermédios respiratérios ingressam individuos em fase de
estabilizacdo (a partir do 2° e 3°dia) ou com acidose respiratéria menos severa (pH
>7,25), insuficiéncia respiratoria grave sem ventilacdo ndo invasiva sem instabilidade
hemodinamica severa, transicao a hospitalizagdo convencional depois de ingressar
nos cuidados intensivos respiratorios, pos-operatorios de cirurgia toracica sem

necessidade de desmame controlado, exploragdes diagndsticas com necessidade
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de monitorizacdo, endoscopia respiratéria de risco e insuficiéncia respiratoria com

necessidade de monitorizagdo nao invasiva.

Protocolos

Relativamente ao protocolo de extubacdo nesta unidade este obedece a varios

critérios.

A ventilagdo mecanica em modo assistido-controlado ou presséo de suporte é usada
de acordo com a preferéncia e tolerancia do doente. Seguidamente, para iniciar o
desmame da ventilagdo mecéanica realiza-se a prova de ventilagdo espontanea com
tubo em T de O,. No entanto, para a realizacdo deste procedimento o doente deve
apresentar correcgdo da hipoxemia arterial (PaO,>60mmHg com FiO,<0,4 e
PEEP<5cmH,0), auséncia de febre ou hipotermia, concentracdo de hemoglobina

>70g.L™" ,hemodinamicamente estavel, em estado de alerta e pronto para comunicar.
A gasometria é realizada antes e no final da prova com tuboem T.

A falha na prova com tubo em T acontece quando ha presencga ou persisténcia de
um dos seguintes critérios: Frequéncia respiratoria> 35cpm; SaO,; <90% com FiO,
20,4; frequéncia cardiaca> 140 ou <50bpm; pressao arterial sistolica> 200 ou
<70mmHg; agitacéo, diaforese, perda de consciéncia; sinais clinicos de fadiga dos
musculos respiratorios ou aumento do trabalho respiratorio com o uso dos musculos

acessorios, respiragao paradoxal e retracgao dos espacos intercostais.

Se durante os 30 a 120 minutos de PVE nao apresentar sinais de falha acima
descritos e se o0 paciente tem um estado mental adequado, tosse adequada e boa
capacidade de expectorar, entdo a prova é considerada com sucesso € o individuo é

extubado.

Pelo contrario, se um dos sinais da prova de ventilagdo espontadnea aparecer

durante este periodo, entdo o paciente é reconectado ao ventilador e novas provas
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serao realizadas nos dias seguintes se o paciente continuar com os critérios para a

sua realizacao.

A gasometria é recolhida uma a duas horas apdés a extubagcdo ou mais tarde.
Durante as primeiras 24horas apds a extubagao o doente nao realiza refei¢cdes para
evitar o risco de aspiragao. A tosse e expectoracao sao assistidas pelo fisioterapeuta

respiratorio.

O doente hipercapnico é extubado para Ventilagdo nao invasiva com mascara facial
e revestimento hidro-coléide. Esta é dada 24horas com IPAP variando desde 12-
20cmH,0, com uma frequéncia respiratéria <25cpm e EPAP de 5-6cmH,0. Paciente
nao hipercapnicos recebem apenas oxigenoterapia por mascara venturi apos a

extubagéo. FiO, de modo a que Sa0O,> 92% em ambas as condigdes.

A implementacdo da VNI, desde a escolha e adaptacédo da mascara, ajustamento
dos parametros ventilatorios e adaptacao inicial dos pacientes a VNI é realizado por

fisioterapeutas respiratorios.

A reintubacdo pode ser um procedimento necessario, sendo feita imediatamente
quando qualquer dos seguintes eventos major ocorrer: deterioragao respiratoria ou
cardiaca; pausas respiratérias com perdas de consciéncia ou paciente ofegante,
agitacdo psicomotora inadequada controlada por sedagdo; aspiragdo massiva;
incapacidade persistente para remover secrecoes respiratorias; frequéncia
respiratoria abaixo dos 50bpm com diminuicdo do estado de alerta; severa

instabilidade hemodindmica sem resposta a fluidos ou drogas vasoactivas.

Juntamente aos critérios de reintubacdo imediata, a falha respiratéria apds a
extubacado é definida pela presenca ou persisténcia, dentro de 48 horas apés a
extubacgéo, de pelo menos dois destes seguintes critérios: acidose respiratéria (pH
arterial <7,35 com PaCO; >45mmHg); Sa0O, <90% ou PaO, <60mmHg com FiO,
20,5; frequéncia respiratéria >35cpm; agitacdo, diaforese e diminuicdo da
consciéncia; fadiga dos musculos respiratorios; respiragao paradoxal; uso dos

musculos acessorios e retracgcao dos espacos intercostais.
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A terapia de resgate com VNI é usada no paciente hipercapnicos ou hipoxémico no
caso de falha respiratoria apds a extubacao sem critérios de re-intubacido imediata.
Juntamente aos critérios para re-intubacdo imediata, quando este paciente mostra
deterioragdo dos gases sanguineos ou taquipneia devido ao uso de VNI em
condigbes Optimas, esta ndo é prolongada por mais de 4 horas sendo o paciente

logo re-intubado.

Nesta unidade esta a ser realizado um estudo prospectivo, randomizado e

controlado de forma a verificar a influéncia da retirada gradual da VNI na

insuficiéncia respiratéria hipercapnica.

A VNI é aplicada nas primeiras 24 horas continuamente. Posteriormente é realizada
uma gasometria, que sendo esta normal, determina que a VNI seja retirada.
Passadas 4horas da sua retirada é realizada novamente gasometria. Se esta se
apresenta normal, os individuos sao divididos por dois grupos, sendo que num a VNI
€ removida permanentemente, enquanto no outro grupo é aplicado o protocolo das 3
noites consecutivas com VNI. Neste ultimo grupo, posteriormente a VNI sera
removida permanentemente. Caso a gasometria ao fim das 4 horas apresente
acidose respiratéria juntamente com pelos dois sinais de intolerancia respiratoria,

entdo a VNI é reposta sendo realizada reavaliacdo no dia seguinte.

O objectivo do estudo é verificar se VNI 3 noites consecutivas é capaz de reduzir a
incidéncia de novos episédios de IRA tipo Il apds inicial estabilizagdo, reduzindo

também a incidéncia de dependéncia de VNI a longo termo.

Durante o tempo com tratamento com VNI sdo feitas as pausas necessarias para

tratamento com broncodilatadores e alimentagcao quando tolerada.

Caso aparecam sinais de intolerancia a respiracdo espontanea apods a retirada da
VNI esta sera novamente restituida e reavaliada no dia seguinte. No dia seguinte
caso sinais de intolerancia a respiracao espontédnea ocorram novamente entao é

reposta a VNI sendo definida como dependéncia de VNI a longo termo.
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O doente sai da Unidade de cuidados intensivos ou intermédios quando os motivos
que o levaram a ingressar estédo resolvidos e os cuidados de enfermaria podem ser

feitos por uma enfermaria convencional.

Papel do fisioterapeuta

No Hospital Clinico, os fisioterapeutas cardio-respiratorios integram o instituto clinico
do Térax actuando na area de respiratoria (enfermaria de pneumologia, cirurgia
toracica, unidade de cuidados intensivos e intermédios respiratorios, consulta
externa e classes de reabilitagdo respiratéria) e na area de cardiologia (unidade de
cuidados intensivos de cardiologia, enfermaria de cardiologia). A equipa é
constituida por trés fisioterapeutas estando dois destacados para a area de
respiratéria (um pela manha e outro pela tarde) e um destacado para a area de
cardiologia (apenas pela manhd e inicio da tarde). Quando um falta existem 4

fisioterapeutas que realizam apenas substituicbes neste Hospital.

O coordenador dos fisioterapeutas estda mais relacionado com a area cardio-
respiratoria sendo professor na faculdade leccionando sobre ventilagao nao invasiva,
no entanto, ndo publica estudos. Os restantes fisioterapeutas ndao tém formacgao
especifica nesta area e nao realizam investigagcdo. Realizam técnicas de remogéao
de secrecdes basicas bem como posicionamento e mobilizagdo apenas em doentes
colaborantes, nao efectuando fisioterapia em doentes ventilados invasivamente. Em
relacdo a ventilagdo n&o invasiva apresentam autonomia na administracdo,
regulagdo de parametros, participando activamente juntamente com o staff médico

no processo de extubagéo.

Discussao/Conclusao

Comparando os resultados com a pesquisa bibliografica realizada inicialmente é

possivel constatar que estamos perante um dos melhores servigcos de cuidados
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intensivos e intermédios respiratorios da Europa. Estas unidades dispdem da mais
alta tecnologia bem como possuem protocolos baseados na evidéncia de forma a
reduzir ao maximo a taxa de mortalidade neste local. O staff médico desenvolve

constantemente investigagdes principalmente acerca da VNI.

A fisioterapia respiratoria tem sido usada desde a muitos anos para ajudar na
remogao de secreg¢des. Gosselink et al (2008) propdem técnicas inspiratérias lentas
e hiperinsuflagdo manual em pacientes criticos com vista a expansao pulmonar. Na

unidade, técnicas inspiratorias lentas foram usadas em pacientes com atelectasia.

A hiperinsuflagdo manual ndo € uma técnica usada pelos fisioterapeutas da unidade
nao a colocando como proposta de tratamento em nenhum paciente critico. Poderia

ter sido usada para remover secregdes e re-expandir areas atelectasiadas. (benehy,
1999)

O percussionaire, vest e cough-assist sdo elementos que ndo constam no material

da unidade uma vez que nao sao eleitos para terapia respiratoria neste local.

Percussionaire e Vest poderiam ter sido usados como um método de terapia
respiratoria alternativa ou como terapia suplementar. De acordo com a pesquisa
bibliografica, percussionaire e vest sao efectivos na melhoria da fungao pulmonar,
oxigenagao pulmonar, limpeza de muco promovendo uma melhor compliance

pulmonar. (Hristara-Papadopoulou et al, 2008)

Alguns estudos reportam o Vest como um método de fisioterapia respiratéria
adequado comparando com o meétodo de vibragdo convencional. Este ajuda na
expectoracao, contribui para a estabilizacdo e/ou melhoria da fungao respiratoria e
mobiliza secre¢des das vias aéreas periféricas melhorando a reologia do muco. No

entanto, apenas apresenta evidéncia cientifica em pacientes com fibrose cistica.

(Hristara-Papadopoulou et al, 2008; Gongalves, 2007)

Por sua vez, o percussionaire provoca uma oscilacdo de ar dentro dos pulmdes a
alta frequéncia levando a um aumento da clearance de CO2. Este dispositivo

promove um pratico e simples método de terapia respiratoria suplementar em
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individuos conscientes, podendo ter sido aplicado no tratamento de pacientes com

IRA nos quais & necessario evitar a intubacado e ventilagcdo convencional. (Hristara-
Papadopoulou et al, 2008; Gongalves, 2007)

Como modalidades de tosse temos a tosse assistida manual e a tosse mecénica
assistida. A tosse assistida manual € a unica usada nesta unidade. Esta requer
cooperagao do paciente, boa coordenacido entre paciente e fisioterapeuta e
adequado esforco fisico e frequente aplicacdo da técnica. A tosse mecanica
assistida (cough-assist) € mais simples e mais facil de aplicar. Esta seria aplicada
varias vezes até ndo serem expulsas mais secregdes e até que a dessaturagao seja
revertida. O Cough-assist poderia ter sido aplicado na unidade permitindo uma

extubagao segura em todos 0s pacientes. (Gongalves, 2007; Bach and Saporito, 1996)

A compressdao manual da caixa toracica € geralmente usada em pacientes com
acumulagao de secregdes. Esta é efectiva na remogao de secregdes pulmonares,
facilitagdo da inspiragdo e promove uma melhoria na ventilagdo alveolar. Esta

técnica também nao é eleita pelos fisioterapeutas da unidade. (Gongalves, 2007;Unoki et al,
2005)

As expiragcbes forcadas optimizam a clearance do muco da via aérea bem como
aumentam o fluxo expiratério. Pode-se considerar como a técnica preferencial dos
fisioterapeutas sendo usada na maioria dos pacientes criticos. No entanto, estas
devem ser usadas com precaugdo em pacientes com broncospasmo ou disfungcao

cardiaca. (Gongalves, 2007)

Uma das técnicas mais efectivas na remocédo de muco € o ACBT sendo algumas
vezes aplicada na unidade. Esta técnica ndo esta indicada em pacientes
dependentes severos de ventilagdo mecanica em modo assistido-controlado, no

entanto, podera ser usada durante o desmame. (Gongalves, 2007)

O protocolo de extubacdo da unidade esta descrito na literatura sendo um dos

quatro métodos de desmame acima descritos. (Ferrer et al, 2002)
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A VNI é aplicada como técnica de suporte de desmame nos pacientes com
indicagao para esta terapia na unidade estudada. Vitacca et al (cit in Brochard 2003)
demonstrou efeitos favoraveis da VNI na prevencgéo de reintubagcdo em pacientes
com DPOC. Outros estudos apenas encontraram beneficios nos DPOC’s nao
comprovando eficacia da VNI na prevengao da reintubacdo em todos os pacientes.
Ferrer et al (2002) verificou que a extubagdo o mais cedo possivel com VNI resulta
numa menor duracdo da ventilagdo mecanica, traqueostomia e incidéncia de
complicagdes nestes pacientes. Desta forma, é aplicado o protocolo de extubagao

logo que seja possivel nos pacientes intubados nesta unidade.

Relativamente a retirada da VNI, tal como foi acima descrito, nesta unidade estao a
realizar um estudo com o objectivo de comprovar a aplicagdo de VNI nos trés dias
consecutivos apods a extubacado sendo posteriormente retirada. Tal contrasta com
outros estudos que defendem usar periodos intermitentes de VNI separados por

periodos de respiracao espontanea logo apos a extubagao. (Girault et al, 1999)

Em relacdo ao papel do fisioterapeuta da unidade na VNI, o cenario € um pouco
diferente relativamente ao que acontece nas unidades de cuidados intensivos em
Séao Paulo, Brasil. Apesar do fisioterapeuta estar sempre presente no processo de
extubagao e ser o responsavel pela regulacdo dos parametros ventilatorios da VNI,
no entanto, ndo se apresentam tao activos no processo de desmame como 0s
fisioterapeutas brasileiros. Desta forma, ndo sao eles que verificam os parametros

para a extubacdo como acontece nas unidades em Sao Paulo. (Nozawa et al, 2008;Napolis et
al, 2006)

Mestrado em Fisioterapia — opg¢ao cardio-respiratéria Pagina 22



Estudo descritivo da unidade de cuidados intensivos e intermédios | 2010
respiratorios — Hospital Clinico, Barcelona; Estudo de Casos

Bibliografia:

1.

Bach J, Gongalves M. Pulmonary rehabilitation in neuromuscular disorders
and spinal cord injury. Revista Portuguesa de Pneumologia 2006; Vol. XIl,
1(1);

Boles JM, Bion J, Connors A, Herridge M, Marsh B, Melot C et al. Task force:
Weaning from mechanical ventilation. European Respiratory Journal 2007,
29:1033-1056.

Branson R. Secretion management in the mechanically ventilated patient.
Respiratory Care 2007; 52(10).

. Brierley S, Adams C, Suelter J, Gooch T, Becker B, Braverman J et al. Safety

and tolerance of high-frequency chest wall oscillation in hospitalized critical
care patients. Hill-rom, 2006.

Brochard L. Mechanical ventilation: invasive versus noninvasive. European
Respiratory Journal 2003; 47:31-37;

Chatburn RL. Which ventilators and modes can be used to deliver noninvasive
ventilation?. Respiratory Care 2009; 54 (1).

Ciesla N. Chest Physical Therapy for patients in intensive care unit. Physical
Therapy 1996; 76(6).

Confalonieri M, Gorini M, Ambrosino N, Mollila C, Corrado A. “Respiratory
intensive care units in Italy: a national census and prospective cohort study.
Thorax 2001; 56:373-378.

. Corrado A, Roussos C, Ambrosino M, Confalonieri M, Cuvelier A, Elliott M et

al. Respiratory intermediate care units: a European survey. European
Respiratory Society Task Force on epidemiology of respiratory intermediate

care in Europe. European Respiratory Journal, 2002; 20:1343-1350.

10.Denehy L. The use of manual hyperinsuflation in airway clearance. Eur Resp

Journal 1999; 14: 958-965;

11.Elliott MW, Confalonieri M, Nava S. Noninvasive ventilation in acute and

chronic respiratory failure: where to perform noninvasive ventilation?.
European Respiratory Journal 2002; 19: 1159-1166.

Mestrado em Fisioterapia — opg¢ao cardio-respiratéria Pagina 23



Estudo descritivo da unidade de cuidados intensivos e intermédios | 2010
respiratorios — Hospital Clinico, Barcelona; Estudo de Casos

12.Esteban A, Frutos F, Tobin M, Alia |, Solsona J, Valverdu | et al. A comparison
of four methods of weaning patients from mechanical ventilation. The New
England Journal of Medicine 1995; 332(6).

13.Evans TW, Albert RK, Angus DC, Bion JF, Chiche JD, Epstein SK et al.
International Consensus Conferences in Intensive Care Medicine:
Noninvasive positive pressure ventilation in acute respiratory failure. American
Journal Respiratory Critical Care Medicine 2001; 163: 283-291.

14.Ferrer M, Bernadich O, Nava S, Torres A. Noninvasive ventilation in acute and
chronic respiratory failure: Noninvasive ventilation after intubation and
mechanical ventilation. European Respiratoy Journal 2002; 19: 959-965.

15.Ferrer M, Esquinas A, Arancibia F, Bauer TT, Gonzalez G, Carrillo A et al.
Noninvasive ventilation during persistent weaning failure: a randomized
controlled trial. American Journal Respiratory Critical Care Medicine 2003;
168: 70-76.

16.Garpestad E, Brenann J, Hill NS. Noninvasive ventilation for critical care.
Chest 2007; 132: 711-720.

17.Girault C, Daudenthun |, Chevron V, Tamion F, Leroy J, Bonmarchand G.
Noninvasive ventilation as a systematic extubation and weaning technique in
acute on chronic respiratory failure: a prospective, randomized controlled
study. American Journal Respiratory Critical Care Medicine 1999; 160:86-92.

18.Gongalves M. Secretion Management. Ambrosino 2007; chapter 28: 341-369;

19.Gosselink R, Bott J, Connor M, Dean E, Nava S, Norremberg M et al.
Physiotherapy for adult patients with critical illness: recomendations of the
European Respiratory Society and European Society of Intensive Care
Medicine Task Force on Physiotherapy for critically ill patients. Intensive Care
Medicine, 2008; 34(7): 1188-1199.

20.Hristaro-Papadopoulou A, Tsanakas J, Diomou G, Papadoloupou O. Current
devices of respiratory physiotherapy. Hippokratia, 2008; 12(4): 211-220.

21.lnal-Ince D, Savci S, Topeli A and Arikan H. Active cycle of breathing
techniques in non-invasive ventilation for acute hypercapnic respiratory failure.

Australian Journal of Physiotherapy 2004; 50.

Mestrado em Fisioterapia — opg¢ao cardio-respiratéria Pagina 24



Estudo descritivo da unidade de cuidados intensivos e intermédios | 2010
respiratorios — Hospital Clinico, Barcelona; Estudo de Casos

22.Jaber S, Chanques G, Matecki S, Ramonatxo M, Souche B, Perrigault P, et al.
Comparison of the efects of heat and moisture exchangers and heated
humidifiers on ventilation and gas Exchange during non-invasive ventilation.
Intensive Care Medicine, 2002; 28:1590-1594.

23.Layfield C. Non-invasive BIPAP — implementation of a new service. Intensive
and Critical Care Nursing, 2002; 18:310-319.

24.Lester M, Fluwe P. Airway-clearance therapy guidelines and implementation.
Respiratory Care, 2009; 54(6).

25.Masip J. Noninvasive ventilation. Heart Failure, 2007; 12:119-124.

26. McCool F, Rosen M. Nonpharmacologic airway clearance therapies: ACCP
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest 2006; 129: 250-259.

27.Napolis LM, Jeronimo LM, Baldini DV, Machado MP, Aparezida de Souza V,
Caruso P. Availability and use of noninvasive ventilation in the intensive care
units of public, private and teaching hospitals in the greater metropolitan area
of Sao Paulo, Brazil. J Bras Pneumol 2006; 32(1): 29-34.

28.Nava S, Ambrosino N, Clini E, Prato M, Orlando G, Vitacca M, et al.
Noninvasive mechanical ventilation in the weaning of patients with respiratory
failure due to chronic obstructive pulmonary disease: a randomized, controlled
trial. Ann Intern Med 1998; 128: 721-728.

29.Norremberg M, Vincent JL. A profile of European intensive care unit
physiotherapists. Intensive Care Medicine 2000; 26:988-994.

30.Nozawa E, Sarmento G, Veja J, Costa D, Silva J, Feltrim M. Perfil de
fisioterapeutas brasileiros que actuam em unidades de terapia intensiva.
Fisioterapia e Pesquisa, Sdo Paulo 2008; 15(2): 177-182.

31.0liveira FM. “Papel dos cuidados intermédios num servigo de insuficientes
respiratérios”. Revista Portuguesa de Pneumologia 2001; VII(6).

32.Plant PK, Owen JL, Elliott MW. Early use of noninvasive ventilation for acute
exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease on general respiratory

wards: a multicentre randomised controlled trial. Lancet 2000; 355:1931-1935.

Mestrado em Fisioterapia — opg¢ao cardio-respiratéria Pagina 25



Estudo descritivo da unidade de cuidados intensivos e intermédios | 2010
respiratorios — Hospital Clinico, Barcelona; Estudo de Casos

33.Postiaux G. Fisioterapia respiratoria pediatrica: o tratamento guiado por
ausculta pulmonar/ Guy Postiaux; trad. Valdir de Souza Pinto e Denise
Radanovic Vieira. — 2% ed — Porto Alegre: Artmed, 2004.

34.Schonhofer B, Sortor-Leger S. Noninvasive ventilation in acute and chronic
respiratory failure: Equipment needs for noninvasive mechanical ventilation.
European Respiratory Journal 2002; 20: 1029-1036.

35.Simpson HK, Clancy M, Goldfrad C, Rowan K. Admissions to intensive care
units from emergency departments: a descriptive study. Emerg Med J, 2005;
22:423-428.

36.Stiller K. Physiotherapy in Intensive Care — towards an evidence-based
practice. Chest 2000; 118:1801-1813.

37.Unoki T, Mizutani T, Toyooka H, Kawasaki Y, Fujino Y, Yanagisawa Y et al.
Effects of rib-cage compression on oxygenation ventilation and airway
secretion removal in patients receiving mechanical ventilation. Respiratory
Care 2005; 50(11).

38.Vianello A, Corrado A, Arcaro G, Gallan F, Ori C, Minuzzo M, et al.
Mechanical insuflation-exsuflation improves outcomes for neuromuscular
disease patients with respiratory tract infections. American Journal of Physical
Medicine & Rehabilitation, 2005.;

39.Vignaux L, Tassaux D, Jolliet P. Performance of noninvasive ventilation
modes on ICU ventilators during pressure support: a bench model study.
Intensive Care Med 2007; 33(8): 1444-1451.

40.Winck J, Gongalves M. Commentary: Exploring the potential of mechanical
insufflation-exsufflation; Breath 2008; 4(4).

Mestrado em Fisioterapia — opg¢ao cardio-respiratéria Pagina 26



Estudo descritivo da unidade de cuidados intensivos e intermédios | 2010
respiratorios — Hospital Clinico, Barcelona; Estudo de Casos

Estudo de Casos

Introducao:

A clearance da via aérea esta afectada em doentes com patologias associadas a
mecanismos de tosse anormais, alteragcdes da reologia do muco e alteragao da

clearance mucociliar ou defeitos estruturais. (Gosselink and Houtmeyers, 2000)

Em cuidados intensivos, o fisioterapeuta intervém em doentes que retém secrecoes,
em evidéncia radiolégicas de atelectasias ou infiltrados ou como profilaxia em

condicbes como lesao cerebral aguda ou inalagao de fumo. (Gosselink and Houtmeyers, 2000;
Wong, 2000)

A DPOC caracteriza-se por uma persistente e permanente dispneia com obstrucao
da via aérea com incompleta reversibilidade com aerossolterapia. Durante IRA tipo |l
verifica-se a presenga de hipersecrecdo geralmente induzida por infecgdes
bacterianas. Esta esta associada ao aumento do declinio da fungdo pulmonar
levando ao aumento da taxa de mortalidade nos DPOC’s. Como terapia imediata na
IRA tipo Il temos a VNI, que caso falhe é realizada intubagdo endotraqueal e

ventilagéo mecanica. (Gongalves, 2007; Wong, 2000)

Deste modo, para aplicar um protocolo de fisioterapia respiratoria € necessario saber
histéria médica de cada individuo uma vez que a retengcdo de CO, depende muito
deste parametro, realizar uma avaliagcao fisica (SaO,, pH, volumes pulmonares,
auscultacéo, observagdo dos movimentos ventilatérios), principalmente em DPOC’s
em que a CVF, FEV1 e Sa0O, esta reduzida devido a retengdo de muco, e avaliagao
da funcao pulmonar e testes de tosse. A espirometria em varios conjuntos posturais
avalia a funcdo pulmonar e o PCF néao assistido com Peak Flow Metter avalia a
tosse. Posteriormente, pode-se medir PCF com tosse manual assistida
(procedimento usado para remover secregdes da via aérea). Se PCF<2,7L/seg

existe obstrugao da via aérea superior ou comprometimento bulbar. (Gongalves, 2007)

As técnicas de fisioterapia para controlar e assistir a mobilizacdo de secregbes das

vias aéreas tém como objectivo reduzir a obstru¢do da via aérea, promover a
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clearance mucociliar e ventilagdo e optimizar a troca de gases. Incluem técnicas de
higiene bronquica a tosse manual assistida, huffing, posicionamento, técnicas de
respiracdo diafragmatica, ACBT, técnicas expiratérias lentas, técnicas de
mobilizagdo da grelha costal, aspiragdo, vibragcdo e percussdo mecanica, cough-
assist e uso da PEP-mask, Cornet ou Flutter bem como técnicas para aumento da
expansibilidade pulmonar tais como técnicas inspiratorias lentas e hiperinsuflagcao

manual. Estas podem ser implementadas sozinhas ou combinadas. (Gosselink and
Houtmeyers, 2000; Wong, 2000)

Em DPOC’s a fisioterapia respiratoria contribui para uma maior facilidade em
expectorar. Na maioria dos servigos, a drenagem postural com percussao e shaking
manual foi substituida por técnicas mais actuais como ACBT, drenagem autdgena,
Cornet, Flutter, PEP-mask, Vest, Percussionaire e Cough-assist sendo estas

técnicas mais independentes e efectivas. (McCool and Rosen, 2006; Raoof et al,1999)

Segundo Gosselink and Houtmeyers (2000), a expiragao forgada ou huffing, a tosse,
a respiracdo diafragmatica e os exercicios de inspiragdo lenta prolongada

combinados originam o ACBT.

Dispositivos especificos sdo usados para promover a clearance da via aérea. Estes
podem ser PEP-mask, Cornet e Flutter. A PEP-mask hipoteticamente mobiliza o
muco das vias aéreas periféricas mais efectivamente do que a tosse e expiragcdes
forcadas, caso a pressédo alveolar e o volume dos tampdes de muco estejam
aumentados. Este é aplicado através duma mascara ou peca bucal com um tubo
inspiratério contendo uma valvula unidireccional e um tubo expiratorio contendo uma
resisténcia expiratoria variavel. Flutter € uma combinacéo entre PEP e uma coluna
de ar em oscilagao aplicada na boca. Este dispositivo mobiliza secre¢des das vias
aéreas médias e promove a clearance mucociliar através de expiracdes forcadas
com subsequente huffing ou tosse. O mesmo acontece com o Cornet. A diferenca
entre este e o Flutter é o facto de este ser independente das forgcas gravitacionais. O
efeito destas trés técnicas nas secreg¢des viscoelasticas apresenta evidéncia em

pratica clinica, no entanto, apenas esta comprovado em pacientes com fibrose

Mestrado em Fisioterapia — opg¢ao cardio-respiratéria Pagina 28



Estudo descritivo da unidade de cuidados intensivos e intermédios | 2010
respiratorios — Hospital Clinico, Barcelona; Estudo de Casos

cistica em que o objectivo é a diminuicdo da viscoelasticidade das secregbes de

forma a serem expectoradas mais facilmente. (Gongalves, 2007; McCool and Rosen, 2006)

Gosselink and Houtmeyers (2000), propdem exercicios de respiragao para reduzir a
hiperinsuflagdo em DPOC’s. Tal implica que o paciente respire a uma baixa CRF
resultando num aumento da renovacdo do ar alveolar quando o volume corrente
torna-se constante. Estes englobam exercicios de relaxamento, respiragdo com
labios pingados e técnicas de mobilizagdo da grelha costal. O exercicio de
relaxamento requer a participagcédo activa dos doentes tornando-os mais cientes das
sensagdes musculares associadas a contracgao e relaxamento destes. Em DPOC’s
contribui para a diminuicdo da FC, FR, ansiedade e dispneia. A respiragdo com
labios pingados promove um prolongamento da expiragao levando a uma respiragao
lenta e prolongada. Esta reduz a FR, dispneia, aumentando o volume corrente e a
Sa0, em repouso. A mobilizagao da grelha costal em DPOC'’s, caracterizados por
perda de elasticidade retractil e obstrugdo da via aérea, pode nao ajudar devido as
alteracdes mecanicas pulmonares. Em fibrose cistica pode ser efectiva durante o

crescimento.

Exercicios respiratorios e posicionamento melhoram a relacdo comprimento-tensao
do musculo ou geometria dos musculos respiratérios, mais especificamente do
diafragma levando a um aumento da for¢ca e endurance dos musculos inspiratorios.

Assim, o diafragma pode ser activado de trés formas:

- Contraccdo dos musculos abdominais durante a expiracdo: em DPOC’s, a
contraccdo dos abdominais esta invariavelmente ligada a respiragdo em repouso.
Durante uma expiragao activa com contraccdo abdominal em DPOC’s, a CRF
diminui enquanto a pressao transdiafragmatica aumenta melhorando a posicéao

inicial do diafragma e aumentando a presséo de retracg¢ao elastica.

- Posicionamento: em DPOC’s, a melhoria da dispneia é resultado duma posicao
mais favoravel do diafragma na curva alongamento-tensdo. O conjunto postural
deitado com cabeceira elevada com suporte dos membros superiores contribui para

a elevacao da caixa toracica. Assim, em DPOC’s, esta posicao melhora a funcéo
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diafragmatica e movimentos do térax diminuindo o recrutamento dos musculos

acessorios e dispneia.

- Cinto abdominal: em DPOC’s nao se verifica efeitos adicionais na sua utilizacao.
(Gosselink and Houtmeyers, 2000)

Em relagédo a respiragao diafragmatica, Vitacca et al (1998) observou em DPOC’s
aumento na ventilagdo minuto associado ao aumento dos gases arteriais, nao se

alterando a distribui¢ao ventilatéria.

Cough-assist apresenta como contra-indicagbes prévio barotrauma, existéncia de
bolhas, enfisema ou hiperreactividade brénquica logo ndo sera o mais aconselhado
em doentes enfisematosos. (Gongalves, 20077 Em DPOC’s é bem tolerado em caso de

presenca de secregdes na via aérea contribuindo para o aumento do PCF e SaO..
(Winck et al, 2004)

O percussionaire tem demonstrado efectividade maior do que a fisioterapia
respiratoria standard assistindo na clearance do muco em pacientes com fibrose
cistica e exacerbagdes agudas de DPOC’s e distrofia muscular de Duchenne. O
objectivo principal desta técnica é reduzir a viscosidade das secreg¢des, promover
recrutamento do pulmao profundo, melhorar as trocas de gases e proteger a via

aérea do barotrauma. (Gongalves, 2007; McCool and Rosen, 2006)

O Vest foi demonstrado eficaz na assisténcia a clearance do muco em pacientes
com disfungdes associadas com hipersecrecdo do muco mas fungdo muscular
preservada como é o caso da fibrose cistica. Em DPOC'’s, os efeitos benéficos nao
sao tdo evidentes. Os efeitos secundarios da vibragcdo incluem aumento da

obstru¢do do fluxo de ar neste grupo de pacientes. (Gongalves, 2007; McCool and Rosen, 2006)

A VNI é usada como primeira linha de tratamento em pacientes hipercapnicos. Esta
tem como objectivo diminuir o trabalho respiratério melhorando a ventilagao alveolar
durante as exacerbag¢des agudas com IRA tipo Il. Nestes casos € geralmente usada
pressado de suporte comegando com 5cmH20 aumentando progressivamente até 10

a 16cmH20. Sao dados baixos niveis de EPAP (5¢cmH20). (Nava et al, 2003; Brochard et al,
2002; Ferrer et al, 1997)
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A escolha da mascara € essencial, sendo usada preferencialmente mascara facial.
O circuito apresenta um unico circuito com valvula expiratéria na mascara ou tubo.
Em hipercapnicos, apds 15 minutos de VNI, Ferrer et al (1997) verificaram uma
diminuicdo significativa na FR juntamente com um aumento do volume minuto. Apos
30 minutos estes efeitos fisioldgicos continuaram presentes e verificaram completa

resolucao dos valores anteriormente alterados 15minutos apds a retirada desta. (Ferrer
et al, 2002; Ferrer et al, 1997)

Segundo Ferrer et al (1997), uma pressao de suporte alta pode causar deterioragcao
dos efeitos da VNI no output cardiaco, nas trocas de gases pulmonares e na entrega

de O,. Pode ainda causar desconforto e disturbios no padrao respiratoério.

A atelectasia € uma obstrucao da via aérea podendo ser causada por uma variedade
de mecanismos desde hipoventilagdo (doengas neuromusculares), distenséo
abdominal (obesidade madrbida), diminui¢ao da tensédo de surfactante nas pequenas
vias aéreas e alvéolos (adesivas), compressao do parénquima pulmonar ou espaco
pleural (pneumotodrax), infeccdo respiratoria (pneumonia) e rolhées de muco. A
fisioterapia respiratéria € usada como tratamento de primeira linha sendo usados

também broncodilatadores e por vezes fibrobroncoscopia. (schindler, 2005)
Desta forma, as técnicas de fisioterapia usadas podem ser:

e Fisioterapia respiratéria convencional (drenagem postural, percussdo e
aspiragdo) nao oferecendo nenhum beneficio adicional a broncoscopia em

pacientes ventilados; (Raoof et al, 1999)

¢ Hiperinsuflagdo manual é muito usado em pacientes ventilados invasivamente
com posicionamento adequado podendo ser combinada com aspiragao para

ser mais efectiva; (Gosselink et al, 2008)

e Técnicas inspiratorias lentas com ou sem espirdbmetro em posicionamento

adequado (decubito lateral com pulméao afectado para cima); (Gosselink et al, 2008;
Postiaux, 2004)
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e Vibragdo manual ndo acresce nenhum beneficio adicional no seu tratamento;
(Raoof et al, 1999)

e Vest: esta técnica permite diminuir a viscoelasticidade do muco promovendo
uma melhor clearance deste. E usada em atelectasias por infeccdo

respiratoria e presenga de secregdes. (Lester and Fluwe, 2009; Papadopoulou et al, 2008)

e Percussdo mecanica: € uma técnica usada também na reducdo da
viscoelasticidade das secre¢des, promovendo um recrutamento do pulmao
profundo e melhoria das trocas gasosas contribuindo para a resolugcao de

atelectasias. (Lester and Fluwe, 2009; Papadopoulou et al, 2008)

e Cough-assist € usado em caso de obstrugdo da via aérea por rolhdes de

MUCO. (Fox and Marchant, 2002)

e Pressio positiva intermitente € uma técnica de assisténcia ventilatoria que
aumenta de maneira passiva a pressao endobrdonquica. Esta tem como
objectivo melhorar as trocas gasosas através da ventilagdo alveolar, favorecer
a limpeza das secrecgdes, distribuir um aerossol nas vias respiratérias e por
vezes, corrigir a ventilagdo. A pressao positiva intermitente em pacientes nao
ventilados e PEEP em pacientes ventilados apresentam eficacia comprovada

na resolucao de atelectasias. (Postiaux, 2004; Raoof et al, 1999)

e Terapia cinética é definida por uma mudanca continua do paciente levemente
ao longo dum eixo longitudinal240° em cada lado através de camas
especializadas que rodam de um lado para o outro utilizando graus minimos

de rotacdo. Na maioria dos estudos este tratamento é realizado 10 a 16h/dia.
(Raoof et al, 1999)

e Broncoscopia € realizada em atelectasias que outras técnicas nao a
conseguiram resolver, se a oxigenagado do paciente estd progressivamente

pior e se a familia e o paciente o consentirem. (Raoof et al, 1999)

e Posicionamento: em decubito lateral, a ventilagdo ¢é distribuida

preferencialmente nas zonas em que os alvéolos estdo menos distendidos,
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zonas dependentes (pulmé&o infra-lateral). Isto porque as visceras comprimem
o diafragma aumentando o seu deslocamento levando ao aumento da
ventilagdo. Durante inspiragbes lentas prolongadas o fluxo inspiratério
aumenta para o mesmo volume pulmonar e a ventilagdo comega a ser dirigida
progressivamente para as zonas superiores (onde ha menos resisténcia e os
alvéolos estdo mais distendidos). Este aumento de volume é usado na
resolucdo de atelectasias logo a posicdo decubito lateral com pulmao

afectado supra-lateral € a ideal. (Postiaux, 2004; Tucker and Jenkins, 1996)

Nos cuidados intensivos a realizacado de todas as técnicas manuais ou mecanicas de
fisioterapia devem ser monitorizadas tendo em atengdo sempre o estado

hemodindmico do paciente. (Gosselink et al, 2008)

A Society of Critical Care Medicine Task Force nas Guidelines estabelece um
minimo de 24 horas de disponibilidade para a Unidade de Cuidados Intensivos pelos
fisioterapeutas respiratorios, no entanto ndo ha consenso no requerimento de staff
fisioterapéutico. Em alguns UCI’'s, 24horas, 7 dias de plantel de fisioterapia &
providenciado, enquanto noutros UCI’s, a fisioterapia é providenciada apenas numa
parte do dia. Dependendo da natureza dos cuidados intensivos, as recomendacgdes

variam de um fisioterapeuta para 6 a 12 camas. (Gosselink et al, 2008)

Descricdo do caso 1:

Historia Clinica:

Individuo do sexo masculino, 59 anos, ingressou no servico de urgéncia por um
quadro de 12horas de evolugdo de aumento da sua dispneia habitual associado a

um aumento de tosse e expectoracao.

Apresenta como antecedentes uma ulcera gastrica, pneumonia crénica mista com
tabagismo, obesidade e possivel pneumoconiosis moderada a severa, sindrome

hepatopulmonar e possivel sindrome de hipoventilagdo-obesidade com apneia
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obstrutiva de sono associado. Espirometria demonstrou um padrdo respiratorio
obstrutivo severo. Na TAC toracica verificou-se sinais de enfisema e placas pleurais

diafragmaticas sendo sugestivas de exposigao a feno.

Realiza oxigenoterapia domiciliaria 16h/dia, atrovent de 8h/8h, symbicort 160/4,5 de
12h/12h e ventilan de 6h/6h como broncodilatadores.

O paciente entrou no Servico de Urgéncia orientado, com uma SaO, de 50%,
regurgitacao jugular, sindrome de dificuldade respiratoria severa por taquipneia, uso
de musculos acessorios, tiragem supraclavicular, crepitagbes em ambas as bases
pulmonares, aumento do tempo expiratéorio com sibilancias expiratérias e
inspiratorias, roncos. Edema de grau lll/IV nos membros inferiores, cianose central.
Apresentava uma PCR de 6,8mg/dl, uma gasometria com perfil acidético com pH de
7,27, pCO, 89.8, pO, de 34,7, BCO3; de 40,7mmol/L com excesso de bases de
10,1mmol/L. Foi-lhe colocada ventilagdo nao invasiva com parametros de IPAP de
18 e EPAP de 8 com FiO2 a 25%.

Passadas 6 horas do seu ingresso, analiticamente evidencia PCR elevada, melhoria
da gasometria, no entanto persiste em acidose respiratoria juntamente com
hipoxemia arterial com pO, de 42,1. Rx de térax demonstra infiltrado intersticial e
alveolar bibasal. Foi adicionada levofloxacina ao tratamento como anti-infeccioso.
Entra nos cuidados intermédios respiratérios afebril e hemodinamicamente estavel.
Na auscultagdo respiratoria verifica-se RRN diminuidos bilateralmente. Foi-lhe
colocado uma mascara venturi com FiO, de 28%, 4L de O,. Apdés uma hora da sua
administragdo, o paciente apresentava alcalose respiratéria com SaO, de 87%, pH
de 7,51, pCO; de 58,2, pO, de 46,2, BCO3 de 46 com excesso de bases de 194.
Desta forma, aumentou-se para 6L de O, (mascara venturi a 31% de FiO,). Como a
gasometria se manteve administrou-se BIPAP passado 2horas com FiO; a 30%,
IPAP de 18 e EPAP de 8, FR de 19. Bem tolerado tendo continuado com BIPAP pela

noite e manha.
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Avaliacao:

Passadas 16 horas do seu ingresso, durante avaliagdo o paciente ndo se
apresentou dispneico enquanto falava apesar da sua saturagdo no momento de
87%. A dispneia é exacerbada pela tosse. Nao necessita de assisténcia para se
mover na cama conseguindo inclusive fazer o levante com alguma ajuda para a

cadeira.

Na auscultacéo verificou-se crepitacbes no lobo superior direito e esquerdo e lobo
médio e lingula no final da inspiragdo e durante toda a expiragdo. Presenca de

sibilancias e roncos no lobo médio durante a expiragao.

Nao foi possivel realizar espirometria e PIM e PEM por indisponibilidade de
aparelhos no momento. Respiragdo costal superior com tosse produtiva com

secrec¢des amareladas espessas.
Principal problema:

Insuficiéncia respiratéria cronica agudizada com insuficiéncia cardiaca congestiva

compensada e cirrose hepatica.

Intervencéo:

Intervencao da fisioterapia realizada apds 16horas do seu ingresso na Unidade de
cuidados intermédios respiratorios. Paciente sentado no cadeirdo. Fisioterapia
respiratoria realizada nesta posi¢cao potenciando o trabalho diafragmatico. Foi pedida
uma respiracdo diafragmatica a volume corrente de forma a melhorar a V/Q. E dado
input verbal e tactil (uma mao em cima do térax e outro no abdémen) até o paciente
estar apto a realizar este tipo de respiragcdo. De seguida, ACBT com o objectivo de
controlar a respiracdo a volume corrente, realizar inspiragdes profundas para
expansao pulmonar devido a condensacgao pulmonar e expiracdoes lentas a baixo,
médio e alto volume seguido de huffing. Por fim, foi realizada tosse manual assistida

para expulsar as secrecoes sentidas proximalmente. A sessao de fisioterapia teve a
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duracdo de 20 minutos com o objectivo eliminar as secreg¢des e substituir o

exsudado alveolar por ar com a expansao pulmonar. (Gongalves, 2007; Postiaux, 2004; Gosselink
and Houtmeyers, 2000)

A frequéncia cardiaca, respiratéria, tensao arterial e SaO, sdo monitorizadas durante
toda a sessdo de fisioterapia. A intervengao de fisioterapia ocorreu duas vezes por
dia, uma vez de manha e outra a tarde. Geralmente, nebulizacbes eram realizadas

antes da fisioterapia.

Passadas 2 horas da sessao de fisioterapia, foi-lhe colocada uma mascara venturi
com FiO; a 31% (6l de O;). Apds 1 hora apresentava SaO, de 89%, pH de 7,53,
pCO, de 49,6, pO, de 47,7, BCO3; de 41,3 com excesso de bases de 16,2.

Progresso:

Doente mantém mascara venturi com FiO, a 35% (6L de O) durante toda a noite e
dia seguinte. Ao fim de 38horas do seu ingresso apresentava SaO; de 92%, pH de
7,37, pCO, de 78,3, pO, de 60,7, BCO3; de 44,8 com excesso de bases de 15,4

evidenciando ainda acidose respiratoria.

A intervencgao fisioterapéutica comegou pelo levante e passagem para o cadeirdo
tolerando melhor este conjunto postural sem dispneia. Predomina a respiragao

costal superior. No cadeirdo apresenta uma SaO; de 88%.

Na auscultacdo verificou-se crepitacbes de média e baixa frequéncia no pulmao
esquerdo. Foi realizada a mesma intervencao fisioterapéutica. Todas as técnicas
foram intercaladas por respiragdes a volume corrente. A respiracado diafragmatica
realizada com input tactil. Durante e apos a sessao apresentou tosse produtiva com
secrecbes liquidas e esbranquicadas. No final da intervengdo apresentava uma

Sa0; de 89% continuando sentado no cadeirdo até a hora de almocgo.

A quarta sessao de fisioterapia foi realizada no leito com cabeceira elevada.

Apresentava TA estavel (120/50) com frequéncia cardiaca de 75. Paciente tranquilo
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e colaborador. Menos tosse produtiva durante a sessdo. Diurese forgada com
furosemida. Continua com broncodilatadores atrovent 250 pg e ventilan 2,5mg de
6h/6h.

Foi realizada a avaliagdo da PIM e PEM. Apresentou uma PIM de 30cmH,O
contrastando com o valor de referéncia para a sua idade e sexo de 105cmH.0, e
uma PEM de 60cmH,0 também bastante longe do valor de referéncia (215cmH,0).

(Back and Hyatt, 1973) Medigbes ndo muito fidveis devido a calibragdo do mandémetro.

Ao final de 48horas do seu ingresso na unidade, o paciente foi transferido para a

enfermaria de pneumologia.

Recebeu 4 sessbes de fisioterapia na Unidade de Cuidados Intermédios

Respiratorios.

Discussao/Conclusao

O paciente abordado era uma DPOC com oxigenoterapia domicilidria apresentando
uma insuficiéncia respiratoria agudizada. No entanto, este paciente, mais do que
hipoxemia, apresentava uma PaCO, alta o que revelava retencdo de CO,. Logo o

seu principal problema inicialmente seria ventilagao.

Desta forma, devido ao quadro de insuficiéncia respiratoria cronica agudizada e
provavel dificil desmame de ventilagdo mecénica, no servigo de urgéncias optaram

pela administracdo de BIPAP em vez de intubagéao e ventilagdo mecanica.

Do servico de urgéncias seguiu para a unidade de cuidados intermédios
respiratorios tendo sido assistido por fisioterapeutas quatro vezes, ou seja, duas

vezes por dia durante dois dias.

Desta forma, o paciente abordado esteve internado na unidade de cuidados
intermédios respiratérios durante cerca de 60horas com insuficiéncia respiratoria

cronica agudizada. O procedimento preferencial de Bipap no servigo de urgéncias,
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podera ter-lhe permitido a alta mais rapida do servico de cuidados intermédios

respiratorios e juntamente com a fisioterapia realizada.

A administracdo Bipap com uma pressdo de suporte de 10cmH;O diminuiu o
trabalho dos musculos respiratérios bem como reduziu a hipoventilagao evitando a
retengdo de CO,. Passadas 12 horas do seu ingresso na Unidade de cuidados
intermédios respiratdrios foi introduzida oxigenoterapia com mascara venturi

promovendo uma melhoria da hipoxemia visivel na gasometria.

Relativamente a fisioterapia esta teve como objectivo melhorar o padrao respiratério
do paciente, remover as secregcdes acumuladas bem como promover uma expiragao

forcada efectiva.

Neste caso, para além das técnicas aplicadas, a fisioterapia respiratoria poderia ter
sido combinada com outras. Podiam ter sido usados dispositivos especificos como
PEP-mask, flutter ou cornet para mobilizar secrecbes das vias aéreas e promover a

clearance de secreg¢des através de expiragdes prolongadas pelos dispositivos.
(Gongalves, 2007; McCool and Rosen, 2006)

Segundo Gosselink and Houtmeyers (2000), exercicios respiratérios como
respiracdo com labios pingados para diminuir a hiperinsuflagdo neste caso iriam

contribuir para um aumento da renovacgao do ar alveolar.

O percussionaire e vest poderiam ter sido aplicados uma vez que estas técnicas
apresentam eficacia comprovada na presenca de muco viscoelastico assistindo na

clearance de muco contribuindo para uma melhor ventilagao. (Lemes and Fluwe, 2009; Histrara-
Papalopoulou, 2008)

O cough assist poderia ter sido usado com cuidado devido as suas contra-
indicacdes. (Gongalves, 2007) Apesar de ser mais efectivo na resolucdo de insuficiéncia
respiratoria aguda em doentes neuromusculares também apresenta evidéncia em

DPOC’s com retencao de secregdes na via aérea. (Gongalves and Winck, 2008; Vianello et al, 2005)

Segundo as Guidelines de Pratica Clinica, em DPOC'’s a tosse assistida manual nao

deve ser usada uma vez que podera piorar a obstrugcao do fluxo aéreo. Desta forma,
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a técnica de expiragdo forgada ou huffing foi introduzida como uma alternativa a
tosse neste caso. Esta manobra consiste em uma a duas expira¢des forcadas de
alto para baixo volume pulmonar seguida por respiragdes controladas. O objectivo &

aumentar o transporte de muco a altas velocidades pela via aérea. (McCool and Rosen, 2006)

Neste caso, a VNI poderia ter sido aplicada em conjunto com as técnicas
fisioterapéuticas respiratorias. Holland et al (2003) dizem-nos que esta associagéao
contribui para a preservacao da forca dos musculos inspiratérios e melhoria da forga
dos musculos expiratérios. Observaram melhorias na SaO, e fungao das pequenas
vias aéreas sem alteragcao nas secrecdes expectoradas nem efeitos adversos em

pacientes com fibrose cistica.

Assim, a VNI tem um importante papel na prevencdo da obstrucdo da via aérea

durante as técnicas de expiragao lenta prolongada. (Holland et al, 2003)

Neste caso, a fisioterapia actuou de imediato juntamente com a administracdo de
ventilagdo nao invasiva, levando a que os procedimentos invasivos fossem evitados

com favoraveis outcomes. (Evans et al, 2001)

Descricao do caso 2:

Historia Clinica:

Individuo do sexo masculino, 72 anos, ingressou no servigco de urgéncia por um
quadro de aumento da sua dispneia habitual em repouso juntamente com tosse e
expectoragdo purulenta de alguns dias. Nao apresentava febre nem nenhuma

sintomatologia acompanhante.

Apresenta como antecedentes hipertensdo arterial, AVC isquémico (em 2007
encontrando-se recuperado), hematoma occipital esquerdo em 2008 em contexto de
encefalopatia hipertensiva e anticoagulacao (recuperacao na integra), neoplasia da
préstata (recuperagdo na integra), dislipidemia, sindrome de apneia obstrutiva de

sono com CPAP domiciliario, artropatia degenerativa da anca direita (praticamente
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nao se mobiliza) e edema agudo do pulmao com insuficiéncia respiratdria tendo sido

necessario intubacio oro-traqueal e ventilagdo mecéanica em 2009.
Como broncodilatador usava Spiriva 1.

A 4 meses atras tinha ingressado na Unidade de cuidados intensivos respiratérios
por atelectasia do pulmido esquerdo de causa compressiva por derrame pleural
tendo agudizado actualmente por infecgao respiratoria.

Na sua chegada as urgéncias o paciente encontrava-se taquicardico, taquipneico
com Sa0; de 57%. Na auscultacao verificaram-se crepitacdes bibasais, com roncos
generalizados e edemas em ambos os membros inferiores. Na gasometria arterial
apresentava pH de 7,28, pCO, de 49.9, pO, de 74,9, BCO3 de 23,2mmol/L com
excesso de bases de -3,6mmol/L verificando-se insuficiéncia respiratéria
hipercapnica tendo-se iniciado BIPAP (IPAP 16, EPAP 2) com FiO; a 25% o qual foi
bem tolerado verificando-se uma melhoria gasométrica mas mantendo uma certa
hipoxémia. Foi transferido para a Unidade de cuidados intensivos respiratérios
(UCIR).

Na sua chegada a UCIR, o paciente apresentava frequéncia cardiaca de 130bpm
tendo-se iniciado terapia com digoxina (BB). Foi-lhe retirado BIPAP e colocada uma
mascara facial venturi com FiO, a 24% (2L de O2). Eupneico com gasometria de pH
de 7,41, pCO, de 40,6, pO, de 46, BCO3; de 25,6 com excesso de bases de 1,1 que
demonstra hipoxémia severa. Desta forma, foi-lhe aumentada a FiO, para 35% (8L
de O;). Rx toracico evidencia cardiomegalia. Perda de volume pulmonar esquerdo

com provavel infiltrado na base direita.

Realiza como medicacao furosemida como diurético e ventilan e atrovent como

broncodilatadores.
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Avaliacao:

Passadas 3 horas do seu ingresso na unidade de cuidados intensivos respiratorios

realizou-se a primeira sessao de fisioterapia.

Paciente realiza respiragao diafragmatica, no entanto, ndo consegue expandir térax
superior, principalmente hemitérax esquerdo. Sonolento com alguma dificuldade na
colaboracdo. Encontrava-se no leito com cabeceira elevada a 30°. Mascara venturi

facial com 35% de FiO, mantida durante a sessao.

Na auscultacado verificaram-se crepitacdes de alta frequéncia no pulmao esquerdo
evidenciando atelectasia. Crepitacbes de baixa frequéncia no pulmao direito

verificando-se presenca de secrecdes proximais.
Principal Problema:

DPOC agudizado com insuficiéncia respiratéria hipercapnica. Presenca de

atelectasia pulmonar esquerda devido a uma provavel infeccao respiratoria.

Intervencéo:

As técnicas respiratérias foram realizadas no leito com a cabeceira elevada para

obter maior vantagem diafragmatica. (Gosselink and Houtmeyers, 2000)

Inicialmente foi realizada uma respiragado diafragmatica a volume corrente tendo a
fisioterapeuta dado input manual a nivel toracico e outro a nivel do diafragma.
Assim, através duma pressdo abdominal durante a expiragdo realizando uma
expiracado lenta prolongada com o objectivo de promover uma maior capacidade

inspiratéria e também maior capacidade total pulmonar. (Gosselink and Houtmeyers, 2000)

Foi realizada uma ligeira flexao lateral do tronco para a direita e pressdo manual no
hemitérax direito durante a inspiragdo lenta prolongada tentando-se reduzir a
expansao deste pulmdo para optimizar a expansao do pulmao esquerdo. A

expansao pulmonar esquerda tem em vista a resolugao da atelectasia e reabsorgcao
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de possivel derrame pleural juntamente com a administragdo de diuréticos. (Postiaux,
2004)

De seguida, ACBT com o objectivo de controlar a respiragdo a volume corrente,
depois inspiragdes profundas para expansdo pulmonar devido a condensacgao
pulmonar e por fim, expiragdes lentas a baixo, médio e alto volume seguido de
huffing. Por ultimo, foi realizada tosse manual assistida para expulsar as secregbes

sentidas proximalmente. (Gongalves, 2007; McCool and Rosen, 2006)

A sessdo de fisioterapia teve a duragcdo de 20 minutos. Neste caso foi muito
importante trabalhar a expansdo pulmonar para recrutar alvéolos no pulméo

esquerdo e assim normalizar dentro dos possiveis a V/Q.

A frequéncia cardiaca, respiratéria, tensao arterial e SaO, sdo monitorizadas durante
toda a sessdo de fisioterapia. A intervencao de fisioterapia ocorre duas vezes por
dia, uma vez de manha e outra a tarde. Geralmente antes das sessdes realiza

nebulizagdes.

Progresso:

Doente mantém mascara venturi com FiO, a 35% (8L de O;) durante toda a noite e

dia seguinte.

Na gasometria apés 18horas do seu ingresso apresentava SaO, de 88%, pH de
7,35, pCO, de 48,1, pO, de 61,5, BCO3 de 26,3 com excesso de bases de 04.
Doente hipercapnico com hipoxemia moderada. Paciente sem dispneia nocturna.
Nao recruta costal superior e respiragao abdominal fraca. Na auscultacéo verificou-
se crepitacdes de alta frequéncia no pulmao esquerdo bem como roncos traqueais
durante a expiragdo que se ouve em ambos os pulmdes. Foi realizada a mesma
intervencao fisioterapéutica com doente no leito com cabeceira elevada. Mais
colaborante e melhor compreensao das técnicas realizadas. Durante e apéds a
sessao apresentou tosse produtiva com secregdes amareladas. Apds a intervencgao,

Sa0, a variar entre 0s 92 e 95%.
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Passadas 6 horas da intervencao anterior, a fisioterapia foi realizada no leito
tentando a posigdao de sentado. Doente com frequéncia cardiaca de 100bpm e TA
apresentou picos de 150/75 durante a tarde. Apresentava uma gasometria de pH
7,37, pCO, de 57,2, pO, de 63,1, BCO3 de 32,8 com excesso de bases de 6,3.
Apresentou secregdes purulentas, no entanto, em menor quantidade do que durante
a sessao da manha. Foi realizada a avaliagéao da PIM e PEM. Apresentou uma PIM
de 35cmH;0 contrastando com o valor de referéncia para a sua idade e sexo de
102cmH,0, e uma PEM de 80cmH,O muito inferior ao valor de referéncia de
185cmH;0. (Back and Hyatt, 1973) Medigdes ndo muito fiaveis devido a calibragcdo do

manoémetro.

Passadas 40 horas do seu ingresso, o doente foi transferido para o cadeirdo. Sentia-
se cansado por estar a adoptar esta nova posi¢cao. Apresentava uma SaO; de 94%,
frequéncia cardiaca a 115/120bpm e TA de 128/72. Mascara venturi com FiO;, a
35%, no entanto, devido a posicdo de sentado foi-lhe aumentado o O, para 10L.
Gasometria com pH de 7,39, pCO, de 47,6, pO, de 68,7, BCO3; de 28,4 com

excesso de bases de 2,9.

Na auscultacdo apenas se verificou crepitagdes de alta frequéncia no final da

inspiracao e inicio da expiragao no lobo inferior esquerdo.

Foram realizadas técnicas inspiratérias lentas com o objectivo de aumentar o volume
inspiratério, aumentando a expansao pulmonar e ventilagdo regional. As técnicas
para aumento do fluxo expiratério apenas foram realizadas para recolher a

expectoragao, no entanto, esta n&o foi conseguida. (Postiaux, 2004)

Tosse nao produtiva e muito reduzida. A nivel de padrao respiratério apresenta ja
alguma expansdo da costal superior, no entanto, ainda com dificuldade na

sincronizagao desta com a diafragmatica. SaO; a 95%.

Ao fim de 48horas do seu ingresso na unidade de cuidados intensivos respiratorios

foi transferido para o servigo de pneumologia.
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Discussao/Conclusao

O paciente abordado € um DPOC com uma insuficiéncia respiratéria agudizada
tendo desenvolvido uma infecgcdo respiratéria com uma atelectasia do pulmao
esquerdo por derrame pleural. Desta forma, o principal problema do paciente é a
oxigenagao apresentando na sua gasometria parametros indicando sempre

hipoxemia.

Foram realizadas 4 sessbes de fisioterapia na unidade de cuidados intensivos

respiratorios nas 48 horas que permaneceu na unidade.

A fisioterapia respiratoria, neste caso, tem como objectivo aumentar o volume
inspiratério, promovendo uma maior expansao pulmonar, ventilagdo regional e
compliance pulmonar de forma a ventilar os alvéolos colapsados e contribuir

também para uma remocao de secrecdes efectiva. (Gosselink et al, 2008)

Desta forma, segundo Gosselink et al (2008), as técnicas fisioterapéuticas que se
poderiam também ter usado seriam a espirometria incentitiva, posicionamento,

hiperinsuflagdo manual, percussionaire, vest e cough-assist.

O uso do espirometro combinado com técnicas inspiratorias lentas permite ao
paciente uma referéncia visual enquanto recruta os alvéolos colapsados. As técnicas
voluntarias que recorrem a colaboragao do doente por vezes sao preferiveis a ajuda

mecanica externa. (Postiaux, 2004)

O posicionamento em decubito lateral com pulmao afectado supralateral teria sido
escolhido se o paciente ndo apresentasse a condigdo patolégica de osteoartrose
degenerativa da anca direita com grande dificuldade em realizar carga sobre esta.
(Postiaux, 2004) Este posicionamento iria promover a oxigenacdo juntamente com a

reducao de areas do pulmao com baixa V/Q. (Thomas et al, 2007)

O percussionaire e vest teriam sido uteis para reduzir a viscoelasticidade das
secregbes e assim serem mais facilmente expulsas com a ajuda ou nao do cough-

assist. (McCool and Rosen, 2006)
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Relativamente a hiperinsuflagdo manual esta promove a expansdo das areas
colapsadas e remocéao de secrecdes periféricas, aumentando a compliance estatica,
diminuindo a resisténcia total do sistema respiratério, aumentando a PaO, e a SaO,,
contribuindo para a resolucdo de atelectasias. Esta técnica requer também a

presenca de dois fisioterapeutas para a sua realizacao. (Lemes and Guimaraes, 2007; Brierley et
al, 2006)

Todas as intervencdes no paciente, desde métodos nao invasivos de ventilagdo até
a fisioterapia duas vezes por dia juntamente com os cuidados de enfermagem
intensivos que se verificam nesta unidade, permitiram que o paciente apenas
permanecesse neste local durante dois dias sendo posteriormente transferido para o

Servigo de Pneumologia.
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