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CARACTERIZACAO DO ESTAGIO

No ambito do mestrado em fisioterapia cardio-respiratéria, foi realizado o
estagio no Hospital de S. Jodo (HSJ), Servico de Doencas Infecciosas, Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI), no periodo de 4 de Janeiro a 31 de Marco.

O Hospital de S. Jodo € um Hospital Central, serve as populacdes da zona
Norte do Pais e tem capacidade para 1300 camas. E um Hospital Universitario que
integra a Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, vocacionado para o
Ensino Pré e Pods-graduado. No internamento movimenta cerca de 40.000
doentes/ano, realiza cerca de 400.000 consultas/ano e atende no Servico de
Urgéncia cerca de 200.000 doentes/ano.

O Servico de Cuidados Intensivos (SCI) agrupa trés Unidades, num total de
34 camas: a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da Urgéncia (12 camas); a
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral (16 camas) e a Unidade de
Cuidados Intensivos de Neurocriticos (6 camas). O SCI encarrega-se, também, da
gestdo de internamentos da Unidade de Cuidados Intensivos de Doencas
Infecciosas (6 camas).

A equipa médica da UCI é constituida por 6 médicos infecciologistas, 5 dos quais
com especializacdo em medicina intensiva, a tempo inteiro.

O director de servico € o Professor Dr. Antonio Sarmento e Directora de
Unidade a Professora Dra. Lurdes Santos.

A equipa de enfermagem, constituida por 4 elementos, por turno diurno e 3
elementos no turno nocturno.

O estagio foi extremamente interessante, na medida em que me permitiu o
contacto com uma realidade completamente diferente da pratica da fisioterapia em
clinica privada. Para além da oportunidade de poder trabalhar e aplicar técnicas
(Vest?), em doentes ventilados invasivamente, também foi possivel visualizar a
aplicacdo de outras técnicas, tais como, o cough assist, a utilizacdo do insuflador
manual, como técnica adjuvante, aspiracdo em circuito aberto, e outras que nunca
tinha tido oportunidade de observar. Os conhecimentos transmitidos tanto pelos
médicos como pelos enfermeiros da unidade foram extremamente uteis. Desta
forma, o estagio permitiu a observacdo e a aplicacdo de técnicas e conhecimentos

aprendidos na parte lectiva do Mestrado, sendo uma mais-valia para mim.



Efeitos imediatos da oscilagio extra-toracica de al  ta frequéncia “THE VEST R”, em pacientes criticos 2010
submetidos a ventilagdo mecéanica.

RESUMO

A retencédo de secrecdes € um problema comum em pacientes sedados e
ventilados invasivamente, estas sdo ponto de partida para o aparecimento de
infecgcdes, pneumonia nosocomial e agravamento geral do estado clinico do
paciente. Apesar de estudos comprovarem a eficacia da fisioterapia respiratoria
convencional nestes doentes, outros demonstraram que € cara, operador
dependente, de eficacia variada e por vezes causar desconforto e dor. Varios
estudos que comprovaram a seguranca e eficacia da Alta Frequéncia Oscilatoria
Extra Toracica serviram de base para a realizacdo do estudo onde se avaliou os
efeitos fisioldgicos imediatos da aplicagdo da técnica e diferencas a médio e longo
prazo na comparacéo entre dois grupos. O Vest® forca o ar para dentro e para fora
dos pulmdes aumentando a interac¢ao fluxo/secrecdes reduzindo a sua viscosidade,
ao libertar e mobilizar as secrecodes, estas sdo mais facilmente aspiradas, reduzindo
o risco de infecgdo pulmonar. Dez pacientes que cumpriram critérios de inclusao
entraram no estudo. Durante dois dias foi aplicado num dos grupos o Vest® durante
dez minutos, trés vezes por dia. Foram registados os parametros ventilatérios,
cardiacos e de oxigenacdo para avaliar efeitos fisiolégicos imediatos. Para
comparacao de grupos foram efectuados registos durante as 48h dos parametros
referidos anteriormente. No periodo de follow up foram registados os dias de
internamento hospitalar na unidade de cuidados intensivos e os dias de ventilagdo
mecanica invasiva. Pelo reduzido tamanho amostral foi usada a estatistica descritiva
para a andlise dos dados. Nao foram encontradas diferencas significativas entre os
dois grupos, apesar de haver uma tendéncia de melhoria dos parametros fisiolégicos
imediatos durante a aplicacdo da técnica. Concluimos que, com a limitacdo do
tamanho amostral, os efeitos positivos imediatos da aplicagdo da HFCWO neste
grupo podem-se revelar um bom indicio para a realizacdo de estudos futuros, com
tamanhos amostrais superiores e melhor controlados, que comprovem que € uma

técnica mais vantajosa e eficaz para o tratamento dos doentes criticos.

Palavras chave : retencdo de secrecdes; doentes criticos; ventilacdo mecénica invasiva; alta

frequéncia oscilatdria extra toracica.
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Abstract: Pulmonary complications, such as retained airway secretions, are
commom in acutely ill hospitalized patients. Several studies have shown that airway
clearance therapy is used in these patients however safety and tolerance data in this
population is limited. High Frequency Chest Wall Oscillation is a form of airway
clearance therapy proved to be safe and efficient by several studies in critical ill
patients. We studied the immediate physiologic effects of the application of this
therapeutic method in these patients, and the differences between two different
groups. Ten consecutive critical ill adults’ patients were previously randomized and
divided in two groups. On one group, therapy was administered for 10 minutes three
times a day for two consecutive days along side with conventional treatment. On the
other one was only applied conventional treatment. Ventilatory, cardiac and
oxygenation parameters were evaluated for two days to assess immediate
physiologic effects. The two groups were compared using the parameters previously
referred and the number of days in hospital, intensive care unit and number of days
of mechanical ventilation. There was no differences found between groups, in spite
the imediate improvements in the evaluated parameters they didn’t last in time. In
conclusion although the reduced sample size, these immediate improvements in
Vest® group should be considered a start for further studies, proving that the Vest
should be an effective treatment technique in critical ill patients.

Key Words: retained airway secretions; acutely ill hospitalized patients; invasive mechanical

ventilation; High Frequency Chest Wall Oscillation
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ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

A Medicina Intensiva é uma area multidisciplinar abrangendo médicos,
enfermeiros, terapeutas, diz respeito a abordagem e tratamento de doentes em risco
de faléncia organica por doenca ou traumatismo. Uma Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) define se como um conjunto integrado de meios humanos, fisicos e
técnicos especializados, onde os doentes em estado critico, com faléncia de funcdes
organicas vitais, sdo assistidos por meio de suporte avancado de vida, durante 24
horas por dia (Giria, 2003).

Com o passar dos anos nos hospitais dos paises mais desenvolvidos, a
fisioterapia respiratéria tem-se afirmado como parte integrante no tratamento de
doentes internados em UCI, através da avaliacdo e do tratamento das complicacdes
pulmonares, tendo como base a manutencdo da compliance pulmonar,
funcionalidade muscular global, terapia de higiene bronquica(Clini e Ambrosino
2005), pacientes criticos sem suporte ventilatorio, assisténcia durante a recuperacao
pos-cirdrgica, com o objectivo de evitar complicacdes respiratdérias e motoras,
assisténcia a pacientes graves gue necessitam de suporte ventilatorio invasivo ou
nao invasivo. Nesta fase, o fisioterapeuta tem importante participagdo, na
preparacdo e ajuste do ventilador, acompanhamento da evolucdo do paciente
durante a ventilacdo mecanica, assim como a interrup¢cdo e desmame do suporte
ventilatorio e extubacdo. Os métodos usados por fisioterapeutas, desde o inicio do
século passado incluem exercicios respiratérios, percursdo manual, drenagem
postural. A avaliacdo da eficacia destas técnicas é extremamente dificil, na medida
em que nao existe uniformizacdo da aplicacdo, nomeadamente a nivel de
intensidade, duragcdo e frequéncia, dependendo essencialmente do fisioterapeuta
executor, havendo grandes diferencas, dificultando a comparagcdo de
resultados.(Van der Schans, et al. 1999). O papel do fisioterapeuta nas UCI varia
consideravelmente, depende da unidade onde esta inserido, do pais onde o hospital
estd localizado, nivel de treino da equipa e conhecimentos do profissional em
causa.(Gosselink, et al. 2008) Portugal ainda esta longe desta realidade e é de
extrema importancia realizar mais estudos que comprovem e reforcem a
necessidade da fisioterapia nestas unidades. Desta forma e no ambito da disciplina
da insuficiéncia respiratoria aguda surgiu a ideia de realizar um estudo na UCI do
servi¢o de doencas infecciosas do Hospital de S. Jo&o.
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA E UNIDADES DE CUIDADOS | NTENSIVOS

A insuficiéncia respiratoria (IR), é descrita como a incapacidade do aparelho
respiratorio em manter as trocas gasosas em niveis adequados, resultando numa
ma captacdo e transporte a periferia de Oxigénio (O2) e deficiente eliminacdo do
Dioxido de Carbono (CO,), acompanhada de uma disfuncdo de um ou mais
componentes essenciais do sistema respiratorio, tais como: caixa toracica ( incluindo
a pleura e diafragma), vias aéreas, unidades alveolo-capilar, circulagdo pulmonar,
sistema nervoso central. Pode ser classificada como aguda, crénica, ou crénica
agudizada. (Presto e Damazio 2009) Pode ser dividida em, Tipo | Hipoxémica,
quando ocorre falha nas trocas gasosas com consequente reducdo da pressdo
parcial de oxigénio (PaO,<60), mas com pressdo parcial de dioxido de carbono
(PaCO;) normal ou diminuida. Disfungbes respiratérias que geram shunt,
desequilibrios na relacdo ventilacdo/perfusdo (V/Q normal= 4/5) e alteracdo da
difusdo. As patologias que mais comumente provocam a IR tipo | sdo: fibrose
pulmonar, edema agudo do pulmédo cardiogénico, sindrome de stress respiratorio
agudo (ARDS), pneumonias e tromboembolismo pulmonar. A Insuficiéncia
respiratoria tipo I, Hipercapnica, caracteriza-se por uma falha na remoc¢éao do CO,
(PaC0O,>45), e reducédo da PaO,, em virtude de deficiéncia da ventilacdo alveolar,
diminuicdo do volume minuto (Vm), aumento da ventilacdo do espaco morto e
consequentemente alteragcdes nas trocas gasosas.(Levitzky 2007) Esta situacdo
pode ocorrer por diversas patologias, tais como: exacerbacdes da Doenca Pulmonar
Crbnica Obstrutiva (DPCO), Doencas Neuromusculares, depressdo do centro
respiratério, alteragdes da parede toracica, asma descompensada.

Alguns autores consideram a IR tipo lll, causada por atelectasias pulmonares
decorrentes de processos cirurgicos peri e pos operatorios, e a tipo IV descreve
pacientes que estdo intubados e ventilados devido a choque cardiogénico, septico
ou hipovolémico. (Presto e Damazio 2009)

As UCI estdo equipadas de forma a fornecer um elevado nivel assistencial
(técnico e terapéutico) neste grupo de doentes e de uma forma geral existem
critérios de admisséo, tais como:

a) Faléncia respiratéria com necessidade de suporte ventilatorio

b) Faléncia hemodinamica (choque séptico, cardiogénico, etc. ...)
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c) Pdés-operatérios e politraumatizados ndo neurocirargicos quando complicados
por uma das situacfes atras descritas
d) Intoxicacdes graves.(Smith e Nielsen 1999)

Os pacientes admitidos nas UCI podem necessitar de suporte ventilatorio
(invasivo ou nao invasivo) mas invariavelmente necessitam de monitorizagcéo

constante.

MONITORIZACAO NAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Os parametros monitorizados podem ser divididos em sinais vitais,
parametros de oxigenacdo, marcadores de ventilacdo. (Apostolakos e Papadakos
2001)

Para determinar se o doente esta correctamente oxigenado é utilizada a
gasimetria. A Presséo parcial de O, no sangue arterial (valor referéncia PaO, > 80mmHg),
exprime a eficacia das trocas de oxigénio entre os alvéolos e os capilares, depende
de pressao parcial de oxigénio no alvéolo, da capacidade de difusdo pulmonar desse
gas, da existéncia de Shunt anatomicos e da relacdo ventilacdo / perfusdo
pulmonar), equilibrio acido-base (o metabolismo das células s6 funciona correctamente num
curto intervalo de pH entre 7,36 — 7,44). O pH descreve a componente respiratoria do
equilibrio acido base. A presséo parcial de dioxido de carbono (PaCO, 35 a 45 mmHg)
indica se a ventilacdo alveolar estd a ser eficaz e descreve a componente
respiratéria do equilibrio acido base. O HCOj3; (concentragdo de bicarbonato no plasma)
descreve a componente metabdlica do equilibrio acido-base (22 a 28 meg/L). O céalculo
do bicarbonato ignora o poder de tamponamento do fosfato, das proteinas
(principalmente a hemoglobina) do sangue e, portanto, ndo permite quantificar o
distarbio com precisdo. A capacidade total de neutralizar as bases € realizada
através do célculo da diferenca de bases (excesso ou défice de bases existentes).
Este parametro é calculado a partir das medidas do pH, da PCO, e da hemoglobina.
Um défice de bases indica a existéncia de acidose metabdlica, enquanto 0 excesso
de bases indica alcalose metabdlica (BE = de -2 a +2 mEq/l). A relacdo PaO,/FiO,, € um
dado muito importante, na medida em que mede a relacao entre a quantidade de O,
circulante no sangue arterial e a fraccdo inspirada de O,, avaliando a eficiéncia das

trocas gasosas (valores de referéncia superior a 350), valores entre 300-200 sé&o
9
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considerados como insuficiéncia respiratéria grave e sendo inferior a 200 indica
ARDS (sindrome de desconforto respiratério agudo). A Hemoglobina (Hb) com valores
de referéncia de 13,5 a 16,5g/dl nos homens e 12 a 15 g/dl nas mulheres.(Levitzky
2007)

A monitorizacdo através dos eléctrodos (normalmente trés derivagdes), do
pulso (60 a 100 bpm *20) é feita pelo oximetro e pela linha arterial, aferindo a
veracidade do valor de oximetria periférica. A Frequéncia Cardiaca (FC) (60 a 100
bpm +20) esta directamente relacionada com o deébito cardiaco. A frequéncia
cardiaca depende do local de leitura, no monitor € feita pelos movimentos toracicos.
E muito falivel se o doente se mexer ou se os eléctrodos estiverem mal colocados,
no ventilador e é fiavel se o doente estiver bem adaptado. A leitura da saturacéo de
0O, (Sat O,) é feita através do oximetro digital ou de orelha, ou monitor, € necessario
comprovar sempre valor de pulso com a FC, e sincronia da curva com curva da linha
arterial. A Pressdo Arterial, reflecte a interaccdo do fluxo sanguineo com a
resisténcia oferecida pelos vasos, em UCI é mensurada através da Linha arterial.
Normalmente a linha arterial esta inserida na artéria radial ou femoral, permitindo
leituras de pressdes arteriais instantaneas, colheitas de sangue arterial
(gasimetrias). Tem um pico que coincide com a sistole arterial (aprox. 140 mmHg) e
um vale que coincide com o fim da diéstole arterial (aprox. 70 a 80 mmHg). (Wilkins,
Kidner e Sheldon 2005)

Tobin e col. (Tobin, Jenouri e Birch 1983), propuseram um método pratico,
eficiente e ndo invasivo de previsdo de descontinuidade da VM. Foi denominado
indice de Tobin ou indice de respiracdo superficial, estabelecendo uma relacéo
fisiologica entre a frequéncia respiratoria e o Volume corrente expirado. Segundo os
autores referidos quanto melhor a complacéncia e maior a forca inspiratoria,
associadas a adequada troca gasosa e menor frequéncia respiratéria, maior a
probabilidade de sustentar a ventilagdo espontanea indefinidamente. Demonstraram
que os pacientes que falharam no desmame apresentavam padrdo respiratorio
caracteristico, com FR superior a 30 e VCexpirado inferior a 0,3l. Assim sendo,
considera se que este método, indica o grau de dependéncia do doente da VM,
valores superiores a 105, podem ser indicativos de insucesso no processo de
desmame, valores inferiores a 50, optimizam o desmame.

Todos os parametros referidos anteriormente sdo extremamente importantes

para a avaliacdo do estado clinico do doente, assim como a sua evolucéo clinica.
10
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Séo indicativos do sucesso ou insucesso do tratamento, assim como a progressao

possivel.

VENTILACAO MECANICA

A Ventilacdo mecanica (VM) € um método de suporte ventilatério em
pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda ou crénica agudizada. Através da
utilizacdo de aparelhos que intermitentemente insuflam as vias respiratérias com
volumes de ar (Volume corrente). O movimento do gas para dentro dos pulmdes
ocorre devido a um gradiente de pressdo entre as vias aéreas superiores e 0
alvéolo, na ventilacdo por pressao positiva, hd um aumento da pressao da via aérea
proximal.(Carvalho, Toufen e Franca 2007)

Existem parametros que podem indicar necessidade de suporte ventilatorio
tais como: frequéncia respiratéria superior a 35; se ndo é possivel manter uma
Saturacao de O, acima de 90%, mesmo apoés a oferta de oxigénio por mascara; se o
paciente mantém uma SatO, limitrofe, com necessidade de grande esforco
respiratorio (taquipnéia, utilizacdo de musculatura acessoéria da respiracdo); na
presenca de instabilidade hemodinamica; se o Volume corrente for inferior a 5mi/kg;
se 0 Volume minuto (Vm) for superior a 10l/min; PaCO, superior a 50 mmHg; PaO,
inferior a 50 mmHg com FiO; igual a 21%; PaO,/FiO, inferior a 200. Em pacientes
com retencdo de CO,, a hipercapnia e a acidose respiratoria (pH 7,30 e 7,35) &
tolerada, assim o nivel de consciéncia e o padréo respiratério (taquipnéia, utilizacédo
da musculatura acessoéria da respiracdo, respiragdo paradoxal) sdo importantes
indicadores para a entubacdo traqueal e ventilacdo mecanica.(Marini 1998) (M.
Tobin 2006)

Os objectivos principais da VM s&o: a manutencdo das trocas gasosas,
melhoria da relagdo ventilagdo/perfusdo capilar (PaO;) corrigindo a hipoxémia e
acidose respiratoria associada a hipercapnia; aumento da ventilacdo alveolar
(melhorando o pH e PaCO,); aumento do volume pulmonar prevenindo ou tratando
atelectasias em pacientes com respiracao superficiais (em pos-operatério, doencas
neuromusculares); optimizagdo da capacidade residual funcional; reducdo do
consumo de O, em condi¢cdes graves de baixa perfusdo, nas formas grave de
choque circulatorio, diminuindo o consumo de O, pelos muasculos respiratorios;

favorece a perfusdo de outros érgdos (sobretudo coracao, sistema nervoso central);
11
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diminui a pressao intracraneana através de hiperventilacdo, com necessidade de
monitorizagdo da mesma; estabilizacdo da parede toracica em pacientes com
multiplas fracturas de arcos costais; permitir sedacdo e/ou curarizacdo para
realizacdo de cirurgias ou outros procedimentos. Podemos concluir que a VM,
independentemente da patologia de base, tenta reduzir o desconforto respiratorio,
permitindo a estabilizacdo do paciente para o tratamento especifico da patologia que
inicialmente levou a necessidade de suporte ventilatério. (M. Tobin 2006) (Carvalho,

Junior e Franca 2007)

Modos de ventilacdo mecanica

Existem inimeras modalidades de VM utilizadas em UCI e o0 mesmo paciente
podera receber modalidades diferentes, dependendo do seu estado clinico (M. Tobin
2006):

-ventilagdo com pressao positiva intermitente, assistida e/ou controlada,
-ciclada a volume ou presséao (IPPV);

-ventilacdo a presséao controlada (PCV);

-ventilacdo mandatéria intermitente sincronizada (SIMV);

-ventilagdo com pressao de suporte (PSV);

-presséo positiva continua nas vias aéreas (CPAP);

-associacoes: SIMV + PSV, PSV + CPAP, SIMV + CPAP.

Os ventiladores mecanicos podem ser classificados em quatro modalidades
diferentes de acordo com o término da inspiracdo (ciclagem). Ciclados a tempo, a
inspiracdo termina apos um tempo inspiratério predeterminado, a quantidade de gas
fornecida e a pressdo das vias aéreas vao variar a cada respiracao, dependendo
das modificagBes da mecéanica pulmonar. Sao ventiladores também utilizados em
domicilio. A ventilacdo a pressao controlada (PCV) é diferente neste modo, pois o
fluxo desacelerado proporciona uma pressao constante durante a inspiragao,
reduzindo os riscos de barotrauma, possibilita aumentar o tempo inspiratorio,
permitindo inverter a relacao inspiracao/expiracéo. (I:E). Quando ciclados a presséao,
a inspiracao termina quando € alcancada a pressdo maxima predeterminada, o0s
volumes fornecidos variam de acordo com as mudancas da mecanica pulmonar e a

ventilagdo-minuto ndo é garantida. Nos ventiladores ciclados a volume, a inspiragédo

12
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termina quando atinge um volume corrente predeterminado e nos ciclados a fluxo, a
inspiracdo termina quando determinado fluxo € alcancado. (M. Tobin 2006)

A ventilagcdo ciclada a volume pode ser dividida em: controlada, assistido-
controlada e ventilagdo mandatodria intermitente.
Na ventilacdo controlada, o volume-minuto (Vm) € completamente dependente da
frequéncia e do volume corrente do ventilador. Nenhum esforco respiratério do
paciente ird contribuir para o volume-minuto e esta indicada para pacientes que nao
conseguem realizar esforco respiratorio tais como: traumatismo vertebromedular,
depressdo do SNC por drogas, bloqueio neuromuscular, possibilitando a reducéo do
consumo de O,. Adicionalmente, esta combinacao, especialmente quando associada
a hipercapnia permissiva, é utilizada para a redugcdo do volutrauma em pacientes
com ARDS e para a diminuicdo do barotrauma em asmaticos dificeis de ventilar.
No modo assisto-controlado, o ventilador "percebe” o esforco inspiratério do paciente
e "responde” oferecendo-lhe um volume corrente predeterminado. Esse esforgo
inspiratorio deve ser o necessario para vencer o limiar de sensibilidade da véalvula
inspiratoria do ventilador, desencadeando, a partir dai, a liberagdo do volume
corrente. Existe uma frequéncia de backup para prevenir hipoventilagcéo.
Na ventilagdo mandatoria intermitente (IMV-SIMV), o ventilador liberta um volume
previamente determinado. Fora destes ciclos, o paciente respira espontaneamente
através do circuito do ventilador, com frequéncia e volume corrente que variam de
acordo com as necessidades individuais. A SIMV representa a sincronizacdo com o
movimento inspiratério, criando a necessidade de uma modalidade de trigger
(“disparo”), seja uma valvula ou um mecanismo de flow-by. Ambas as situagdes
aumentam o trabalho respiratorio. Existem vantagens do SIMV em relacéo a assisto-
controlada: melhor sincronismo com o ventilador; menor necessidade de sedacao;
menor tendéncia de alcalose respiratria; menor pressdo média nas vias aéreas,
reducdo de barotrauma e comprometimento hemodindmino, especialmente na
vigéncia de PEEP; manutencao da resisténcia muscular possibilitada pela respiracéo
espontanea.

A ventilacéo ciclada a fluxo pode ser dividida em presséo de suporte e CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure).

Na modalidade de pressdo de suporte, uma pressao pré determinada é
mantida até que caia o fluxo inspiratorio do paciente, habitualmente 25% do seu

valor maximo. Tende a ser muito confortavel, uma vez que o paciente tem o controlo
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sobre o ciclo respiratério. Pode ser adicionada ao suporte ventilatério total ou parcial
(SIMV), vencendo a resisténcia do tubo e do circuito durante a respiracao
espontanea. A resisténcia ao tubo endotraqueal depende do diametro do tubo e do
fluxo inspiratorio. Valores superiores a 10 cmH20 podem ser necessarios para
vencer esta resisténcia, particularmente em tubos de menor calibre (7 mm ou
inferior) ou em pacientes com DPOC. A sua aplicacdo possibilita o aumento do
volume corrente e a reducdo da frequéncia respiratoria. O suporte ventilatorio total
exige altos valores de presséo de suporte (27 £ 5cmH20) e o volume corrente ou
volume minuto ndo sdo garantidos por esta modalidade. A PSV pode ser mal
tolerada em pacientes com alta resisténcia de vias aéreas. O seu uso em pacientes
com DPOC néao diminui a auto-PEEP, a qual, por aumentar o trabalho respiratério,
pode inviabilizar o uso de PSV nestes pacientes. Assim como ocorre na ventilagao
A/C e SIMV, pode ocorrer assincronia durante o uso de PSV na modalidade total de
assisténcia ventilatoria.
No modo CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) o ventilador disponibiliza
apenas ciclos espontaneos. O modo CPAP é caracterizado pela manutencédo de
uma pressao positiva constante nas vias aéreas. (Carvalho, Toufen e Franca 2007)
A escolha do modo ventilatério vai depender da patologia do doente, mas
principalmente das escolhas e preferéncias dos profissionais de saude.

Parametros Programaveis

Os ventiladores usados nas UCI, tém parametros programaveis que variam
de pessoa para pessoa, sdo ajustados diariamente e dependem do estado clinico
dos pacientes. A fraccao inspirada de O, (FiO,) deve ser a que permite obter uma
SatO, > 90 %, sem expor o doente ao risco de toxicidade do oxigénio.

A frequéncia respiratéria deve ser ajustada de acordo com a PaCO, e pH desejados,
e dependerda do modo de ventilacdo escolhido, da taxa metabdlica, do nivel de
ventilacdo espontanea e do espaco morto. Em geral, recomenda-se a frequéncia
respiratéria de 8-12 por minuto, para a maioria dos pacientes estaveis.

Na ventilagdo mecénica com volume controlado, o volume corrente (VT) é mantido
constante, sendo o factor de ciclagem do ventilador. Um VT inicial de 10-12 ml/kg
(baseando-se no peso ideal) é, geralmente, adequado. Ajustes subsequentes devem

ser considerados, baseando-se inicialmente na PaCO,. Na ARDS é recomendado o
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uso de VT de 5 a 8 ml/kg. O espaco morto anatomico, durante a VM, é acrescido
dos volumes da canula traqueal, do circuito do ventilador e do volume que se perde
na distensdo do circuito, podendo levar a necessidade de ajustes no VT.

Em algumas situacfes especificas, a normalizacdo da PaCO, ndo € o parametro
para se ajustar o VT. Em pacientes obstrutivos (asma e DPOC), volumes correntes
menores podem ser necessarios para evitar a hiperdistensdo pulmonar, com
consequente geracdo de auto-PEEP. Especificamente nos pacientes com DPOC
com retencao cronica de CO,, 0 VT ajustado deve manter os niveis elevados de CO,
para que ndo se alterem os mecanismos de retencéo de bicarbonato. Em pacientes
com complacéncia pulmonar diminuida (principalmente ARDS), ao ajustar o volume
corrente, deve evitar-se a hiperdistensdo alveolar. Embora haja controvérsias, a
manutencdo da pressao platé abaixo de 35 cmH,O (ou 40 cmH20 em pacientes
obesos, com ascite ou distensdo abdominal, ou em outras condi¢cdes de diminui¢cdo
da complacéncia da parede toracica) constitui medida de seguranca.

O fluxo inspiratério depende da modalidade de VM escolhida. Nos ciclos

controlados, a escolha do pico de fluxo determinara a velocidade com que o VT sera
fornecido, determinando a relacdo inspiracdo/expiracdo, para aquela frequéncia
respiratéria, e o pico de pressao nas vias aéreas. Nos ciclos controlados, um pico de
fluxo entre 40 e 60 I/min é, em geral, suficiente, procurando-se manter a PIP < 40
cmHz0.
Durante os ciclos assistidos, na escolha do pico de fluxo inspiratério, deve-se
considerar-se também a necessidade ventilatoria do paciente. Um fluxo inspiratorio
insuficiente determina desconforto e maior trabalho respiratério para o paciente, em
funcdo da manutencdo do esforgo inspiratério ao longo da inspiracdo. Em funcéo
disso o pico de fluxo inspiratério nos ciclos controlados necessitara ser maior, em
geral entre 60 e 90 I/min. Outra possibilidade de evitar um maior trabalho respiratorio
pelo paciente, nos ciclos assistidos, € a combinacdo de um fluxo de demanda a
modalidade volume controlada (VAPSV).(C. R. Carvalho 2000)

A relacdo Inspiracéo: expiracao (I:E), durante respiracdo espontanea normal,
é de 1:1,5 a 1:2 com tempo inspiratorio de 0,8 a 1,2 s. Durante a ventilacao
mecanica, ela dependera do volume corrente, da frequéncia respiratéria, do fluxo
inspiratorio e da pausa inspiratéria. Em pacientes com obstrucéao do fluxo expiratorio
e hiperinsuflacdo, recomenda-se uma relacdo I:'E < 1:3, aumentando o tempo

expiratério. Em pacientes hipoxémicos, relacdes I:E mais préoximas de 1:1 aumentam
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o tempo de troca alvéolo-capilar, melhorando a oxigenacéo. Uma relacédo I.E > 1:1
pode predispor ao desenvolvimento de auto-PEEP, embora possa melhorar a troca
gasosa na hipoxemia refractaria. Nos pacientes com sindrome hipoxémica grave,
pode chegar-se a relacdes |:E = 3:1.

A sensibilidade do disparo (trigger) deve ser compreendida como o esforgo
despendido pelo doente para disparar uma nova inspiracao assistida pelo ventilador.
O sistema de disparo por pressao é encontrado na maioria dos ventiladores, sendo
recomendado o valor de -0,5 a - 2,0 cmH,O. O sistema de disparo a fluxo parece
proporcionar melhor interacgcdo com o doente.

A PEEP ¢ a aplicacdo de uma pressao positiva supra atmosférica no final da
expiracdo. Esta pode ser aplicada durante a ventilagdo mecanica ou a ventilagdo
espontanea, sendo entdo chamada CPAP/PEEP de 5cmH,O. Tem sido
recomendada para manter a CRF e prevenir atelectasias durante a ventilacdo
mecanica. Inicia-se com valores de 3 a 5 cm H20 e aumenta-se progressivamente
até uma oxigenacao satisfatoria confirmada por uma gasimetria arterial.(MARINO
1999)(Carvalho, Toufen e Franca 2007)

Complicacdes da Ventilagdo Mecéanica

De uma forma geral existem inGmeras complicacdes e riscos que os doentes
internados nas UCI estdo sujeitos independentemente da patologia de base. A
necessidade de ventilagdo mecéanica (VM) e vias aéreas artificiais (VAA) originam
um risco aumentado de retencdo de secrecdes, complicagbes pulmonares,
diminuicao da clearance mucociliar e infec¢cdes.(Baverman 2001)

Embora a VM invasiva seja altamente efectiva e segura, a entubacao endotraqueal
pode deixar o paciente vulneravel a varios riscos e complicacdes tais como: leséo
traqueal, barotrauma e/ou volutrauma, diminuicdo do débito cardiaco e toxicidade
pelo uso do oxigénio, aléem de aumento da morbilidade, da mortalidade e do tempo
de internamento associados(Mehta e Hill 2001) (Macintyre 2001).As complicacdes
da ventilagdo mecanica invasiva ocorrem em 39,8% dos pacientes e as mais
frequentes sdo a hiperventilacdo alveolar e a entubacdo selectiva do bronquio
direito. A mortalidade aumenta de 19,5% para mais de 60% quando ha uma ou mais

complicacbes associadas(Pierson 1990) (Epstein, Nevins e Chung 2000).
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Apesar de os riscos variarem de acordo com a patologia de base, 0s
pacientes que necessitam de vias aéreas artificiais e/ou VM partilham o risco de
retencdo de secregOes, complicacdes pulmonares, diminuicdo da clearance
mucociliar, risco de infeccdo, pela utilizacdo das VAA e pela propria
imobilizacdo.(Baverman 2001)

Do ponto de vista do paciente, o principal aspecto negativo da entubacao
endotragueal é o desconforto associado ao tubo, pois impede o de se alimentar e
comunicar, o que contribui para a evolucdo de sentimentos de ineficacia, isolamento
e ansiedade. Pode aumentar a necessidade de sedacédo, dificultando o desmame
potencializando os riscos de complicagbes adicionais (Baudouin, Blumenthal e
Cooper 2002).

A retencao de secrecdes traqueobronquicas € comum em pacientes sob VM.
Devido a diminuicdo do reflexo de tosse, alteracdo no mecanismo de “clearance
mucociliar” e ao aumento da producdo de secrecdes causada pela libertacdo de
mediadores quimicos, aumento no nimero de glandulas e células secretoras de
muco, podendo resultar em obstrucdo completa ou parcial das vias aéreas. A
obstrucdo completa pode originar atelectasia e comprometimento da oxigenacédo em
virtude do aumento do shunt pulmonar, enquanto a obstrucéo parcial pode aumentar
o trabalho respiratério e desequilibrios da relagédo ventilagdo-perfusdo. (Baverman
2001)

Em condi¢Bes normais os pulmdes saudaveis estéo protegidos da inalacéo de
pé, particulas e microrganismos pela producdo continua de muco, transporte das
particulas e do muco para a orofaringe.(Van der Schans, et al. 1999) A producéo de
muco nas vias aéreas € aproximadamente 10-100ml dia, (Rubin 2002), o intervalo é
amplo pois € dificil quantificar o muco de uma forma objectiva em condi¢cdes
normais. O muco é um gel viscoelastico, constituido por agua, hidratos carbono,
proteinas e lipidos, produzido na arvore brénquica pelas células secretoras de muco,
células de goblet e células serosas. A composicao e localizacdo dependem, das
glandulas secretoras de muco, da descarga das células de goblet e do transporte
activo de iBes atraveés do epitélio. (Rubin, 2002)

A limpeza das vias aéreas depende do bom funcionamento dos cilios e das
caracteristicas do muco produzido pelo epitélio. O transporte mucociliar constitui um
dos mais importantes mecanismos de defesa das vias aéreas. Esse mecanismo de

defesa pode ser influenciado por alteragcbes ambientais, infecciosas ou hereditarias
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(Van der Schans, et al. 1999). O batimento ciliar desenvolve-se em direccdo a
orofaringe com uma frequéncia de 8 a 15 Hz, é vulneravel e dependente das
propriedades viscoelasticas do muco no fluxo respiratério. Em condigBes normais o
muco move se a uma velocidade de cerca de Imm/min nas pequenas vias aéreas e
cerca de 2cm/min ao nivel da traqueia(Rubin 2002)(McCool e Rosen 2006). Nos
doentes com VAA e VM, a produgdo e o transporte de muco nédo se realizam
normalmente. O bypass da via aérea elimina as funcdes de aquecimento,
humidificacéo e filtragem inerentes as vias aéreas fisioldgicas. Ao respirar o ar seco,
vai ser reduzida significativamente a velocidade de transporte do muco(Konrad, et al.
1995). O préprio processo de entubacdo pode originar edema da laringe, ulceracéo
ou hematoma, altas pressodes do cuff e induzir a isquemia da mucosa. A presenca do
proprio tubo pode causar resposta traumatica aguda na mucosa, respostas
fisiologicas cronicas a um corpo estranho, erosao, estenose, dilatacdo da traqueia,
traqueomalacia, alteragcdes irreversiveis do epitélio e destruicdo ciliar, aumentar a
predisposicdo a infecgcOes, atelectasia e hipoxia.(Baverman 2001) Havendo
hiperproducédo de muco e aumento da sua viscosidade implica uma disfuncéo ciliar,
excedendo a capacidade de transporte do mesmo. (Konrad, et al. 1995)

Nos doentes ventilados invasivamente o potencial de infeccdo esta
aumentado para além das razbes referidas anteriormente. Varios factores
contribuem para que tal aconteca pela contaminacéo cruzada através dos circuitos e
traqueias dos ventiladores, introducdo de bactérias durante a aspiracdo e
entubacdo, o facto de a VAA ao passar a glote diminui ou elimina os reflexos
protectores da via aérea e também o uso de antibidticos (Kollef e Silver 1995)
Adicionalmente o diametro reduzido e rigidez da VAA, aumenta a resisténcia e
contribui para doenca restritiva. Reduz a capacidade de gerar um fluxo de ar
suficiente para produzir uma tosse eficaz. (Baverman 2001) Quando a viscosidade
das secrecOes estd aumentada assim como a resisténcia das vias aéreas, a tosse
ineficaz pode causar movimento retrégrado das secrecOes para a periferia do
pulm&@o ou mesmo aspiracao para o pulméao contra-lateral.(Baverman 2001)

O movimento € um componente muito importante na clearance mucociliar,
aumentando a em cerca de 41% em comparacéo com o repouso, (Wolff, et al. 1977)
as vias aeéreas periféricas ndo sdo afectadas pela tosse o movimento € o
componente mais importante na sua limpeza. Os doentes com VM, para além de

normalmente terem o reflexo da tosse abolido, estdo com mobilidade muito reduzida,
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normalmente sé com mudancas de decubito. Desta forma, estdo mais vulneraveis a
colonizacéo bacteriana, complicagdes pulmonares, infecgbes recorrentes tais como:
traqueite, bronquite, bronquiectasias, alteracdes nas trocas gasosas e lesdo do
tecido pulmonar.(Baverman 2001)
A retencdo de secrecOes leva & obstrucdo da via aérea, provocando alteracdes das
trocas gasosas, acumulacdo de agentes patogénicos, infecgbes recorrentes. Estas
por sua vez exacerbam a referida retencdo, resultando num ciclo vicioso de
pneumonia, atelectasia e falha respiratdria.(Baverman 2001).
Vincent (1995) publicou um estudo de prevaléncia em mais de 1000 unidades de
cuidados intensivos, concluindo que a pneumonia adquirida no hospital é
responsavel por 90% das infecgcbes em pacientes com ventilacdo assistida. Este
risco de infeccdo aumenta quanto maior for o tempo de ventilagdo
invasiva.(Baverman 2001)
A clearance mucociliar e higiene bronquica eficazes sdo de extrema importancia
para a obtencdo de bom prognostico nos doentes internados nas UCI. E
extremamente importante o fisioterapeuta contribuir para a eliminacdo de secrecdes
0 mais precocemente possivel, quebrando o ciclo vicioso que aumenta a gravidade
do estado dos doentes, o tempo de permanéncia nestas unidades e muitas vezes
até originar a morte. Estudos comprovam que em episédios agudos de insuficiéncia
respiratoria aguda, a morbilidade e mortalidade podem ser evitadas se existir uma
boa clearance mucociliar.(Tzeng e Bach 2000) Os beneficios da fisioterapia
respiratdria manual tem sido comprovados por inUmeros estudos controlados e
randomizados, mas o potencial desconforto e as complica¢des iatrogénicas também
se encontram bem descritas.(Tyler 1982) A fisioterapia respiratéria convencional é
operador dependente, sendo a sua eficacia muito variavel. Exige esforco fisico do
fisioterapeuta e do doente, com custos altos e podendo provocar dor. (Allan, Garrity
e Donahue 2009)

Desta forma, é necessario o uso de outros instrumentos que facilitem a
clearance mucociliar, que possibilitem a sua utilizacio mesmo em pacientes

sedados e entubados e ndo possam cooperar com o tratamento.
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OSCILACAO EXTRA TORACICA DE ALTA FREQUENCIA (HFCWO)

O estudo realizado por Konrad et col., (Konrad, et al. 1994), demonstrou que
a velocidade do transporte mucociliar diminui bastante nos pacientes entubados e
ventilados mecanicamente, em média de 10 mm Min*, em adultos normais, para 0,8
a 1,4 mm Min?, nos entubados e ventilados mecanicamente. Por essa razdo e pelas
complicacbes referidas anteriormente, € muito importante a utilizacdo de técnicas
que permitam diminuir os efeitos deletérios da VM invasiva e que ajudem no
processo de extubacéo e melhoria do estado clinico do paciente.

As técnicas de fisioterapia respiratoria, tém como principal objectivo o
aumento da permeabilidade das vias aéreas e prevencdo do acumulo de secrecdes
brébnquicas. As técnicas desobstrutivas incluem a compressdo toracica manual,
hiper-insuflagdo manual, drenagem postural, aspiracao traqueal, posicionamento.

Apesar da fisioterapia respiratoria convencional ser uma mais-valia para o
tratamento de pacientes, muitas técnicas exigem a colaboracdo dos pacientes e
posicionamentos especificos, que numa UCI com doentes sedados e ventilados
invasivamente ndo € viavel. Sendo necessario procurar algum mecanismo ou
técnica facilitador da clearance mucociliar, independente da participagdo do doente e
de facil aplicacéao.

Em 1939 a evidéncia apontava para que a ventilacdo alveolar e a circulagcéo
sanguinea podiam ser melhoradas pela alternancia rapida da pressdo positiva e
negativa através de uma concha que envolvia a térax. Em 1950, J.H. Emerson,
desenvolveu o primeiro oscilador extra toracico de alta frequéncia, o “Ucyclist-B
Vest”, para facilitacdo da clearance mucociliar, que so0 fazia vibracdo durante uma
parte do ciclo respiratério. Barach, em 1966, descreveu o uso de um instrumento
semelhante em pacientes com asma e enfisema.(Bach 1996). Actualmente, existem
trés mecanismos de oscilacdo extra toracica no mercado: o InCourage
(Respirtech,StPaul,Minnesota), o SmartVest (Electromed,New Prague Minnesota) e
0 The Vest (Hil-Room,St.Paul Minnesota), o ultimo foi o utilizado para a realizacdo
do presente estudo.(Lester e Flume 2009)

Indmeros estudos demonstraram que a Oscilacdo Extra Toracica de Alta
Frequéncia (HFCWO) é uma técnica efectiva na melhoria da clearance mucociliar.
Em 1983, King e col., documentaram que a HFCWO aumentava francamente a

clearance do muco em cées anestesiados. Em individuos saudaveis, demonstraram
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0 aumento do transporte mucociliar,(Dolmage, et al. 1995) assim como pacientes
com fibrose quistica. (Darbee, Kanga e Ohtake 2005)

Estudos controlados e randomizados demonstraram melhoria na funcao
pulmonar, na producdo de muco, na diminuicdo do uso de antibidticos e na
diminuicdo da frequéncia das hospitalizacdes. Os investigadores compararam 0 uso
do HFCWO, fisioterapia convencional dispositivos de PEEP ou sem nenhum
tratamento. Demonstraram que o HFCWO foi bem tolerado, melhora a ventilagéo
pulmonar e diminui a fadiga.(Whitman, et al. 1993)(T. Scherer, J. Barandun e
Martinez, et al. 1998);(Lange, et al. 2006) Oermann et al comprovaram que € um
sistema no minimo com a mesma eficacia e seguranga que outras técnicas de
fisioterapia para clearance mucociliar, com menos efeitos secundarios e menos
limitacdo na sua aplicacédo. (Oermann, et al. 1997).

Existem estudos que comprovam a eficacia e seguranca desta técnica em
doentes em cuidados agudos e pés-operatérios.(Whitman, et al. 1993) (Allan, Garrity
e Donahue 2003) (Brierly, et al. 2003)

A HFCWO, é realizada atravées de um aparelho (compressor) mecanico
chamado Vest® (Hill-Room,Inc.Saint Paul,MN), desenvolvido em 1990 por Hansen e
Warwick. (Hansen e Warwick 1990) Uma banda de nylon e poliuretano insuflavel, no
caso de pacientes em cuidados intensivos ou colete insuflavel, € colocada em volta
do térax, existindo 6 tamanhos diferentes (do XS ao XXL) de acordo com o tamanho
do térax do doente. A banda conectada ao compressor através de dois tubos, o
compressor insufla e desinsufla rapidamente (cerca de 25 vezes por segundo),
comprimindo e descomprimindo a parede toracica criando fluxos expiratérios.
Provoca uma onda em forma sinoidal que melhora as for¢cas de cinsalhamento
(shear force) provocando o deslocamento do muco das vias aéreas mais distais
através da alteracdo da pressao intra toracica. (Van der Schans, et al. 1999)

O Vest® permite vibracBes oscilando entre 5 a 25 Hz, os vibradores mecanicos
convencionais oscilam acima dos 40 Hz, muito acima da frequéncia dos batimentos
ciliares como referido anteriormente.

O racio entre a viscosidade e a elasticidade parece ser um factor
determinante na velocidade de transporte do muco.(Van der Schans, et al. 1999) O
transporte do muco através do batimento ciliar é influenciado pela viscoelasticidade

e propriedades do muco. Modelos tedricos sugerem que uma diminuicdo do racio
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viscosidade/elasticidade pode resultar num aumento do transporte mucociliar.
(Servera, Sancho e Zafra 2003)

O HFCWO, actua como um mucolitico, alterando as propriedades fisicas do
muco, rompendo os polimeros de DNA/F-actina de acordo com a teoria dos
polimeros de Bueche, demonstrando que a despolimerizacdo da rede de actina
DNA/F vai diminuir as ligagbes cruzadas do gel, diminuindo a aderéncia e a
consisténcia das secrecbes. (Kempainem, et al. 2007) Este facto deve-se
essencialmente ao aumento da velocidade e oscilacdo do fluxo nas vias aéreas
podendo atingir uma velocidade de 1943mL/Seg., inferior a tosse que atinge a
velocidade de cerca de 3429mL/Seg., (Brierly, et al. 2003) facilitando a sua
mobilizacdo e a sua remocédo quer atraves da tosse quer da aspiracao.(Hardy 1994)
Apesar do mecanismo de accdo da HFCWO, sobre a troca gasosa e distribuicdo da
ventilacdo ainda ser especulativo, inimeras teorias tém sido sugeridas. (Darbee,
Kanga e Ohtake 2005) Durante a HFCWO, o movimento do ar entre os alvéolos que
tém diferentes constantes de tempo (Pendelluft), pode aumentar a recirculacdo do
ar, aumentando a ventilacdo alveolar em alvéolos previamente encerrados ou sub-
ventilados. Os resultados sdo o melhoramento na mistura dos gases e
homogeneizacdo da concentracdo gas expirado dessas unidades vizinhas. A
HFCWO aplicada entre os 10 a 15Hz, diminui a capacidade residual funcional e
aumenta o volume corrente em individuos saudaveis. E possivel a ocorréncia de
pequenas diminuicbes da Saturacdo de O,, devido ao encerramento de pequenas
vias aéreas. (Darbee, Kanga e Ohtake 2005)

As vantagens existentes da utilizagdo desta técnica é que ndo necessita de
colaboracédo ou esforco do paciente nem técnicas respiratérias especiais, ndo requer
nenhum posicionamento especial, pode ser aplicado aerossol a0 mesmo tempo,
tratando o pulmdo de uma forma global, h4 uma diminuicdo efectiva do tempo de
tratamento, limitando muitas das desvantagens da fisioterapia convencional. (Brierly,
et al. 2003) Este aparelho é facil de transportar, programar e de facil utilizacdo. As
bandas descartaveis diminuem a possibilidade de contaminagcédo cruzada, sendo
vantajoso a sua utilizacdo em UCI. A grande desvantagem € o preco.

Podem beneficiar da aplicacdo da HFCWO os doentes que apresentem
retencdo de secrecdes associada a disfuncdes na relacdo ventilacao/perfuséo; com

tosse ineficaz associada com imobilidade, descondicionamento ou fraqueza
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muscular; disfuncdo da clearance mucociliar associada a disfuncdes da
ventilagao/perfuséo.

Como todas as técnicas, tem contra indica¢des tais como: contra-indicacdes
absolutas lesdo da cabeca ou pescoco ndo estabilizada, hemorragia activa,
instabilidade hemodinamica, aumento da presséao intra craniana (PIC)> a 20mmHg,
hipertensédo nao controlada, edema pulmonar associado a falha cardiaca congestiva,
hemoptises, embolismo pulmonar, cirurgia esofagica recente, pacemaker,
gueimaduras, feridas abertas, osteoporose, osteomielite, coagulopatia. A fractura
das costelas, hemorragia pulmonar, hipoxia, hipotensdo aguda durante o
procedimento, dor muscular nas costelas ou coluna, arritmias sao contra-indicagbes
relativas. (Wheeler 2009)

Um dos protocolos usualmente utilizado consiste numa frequéncia de 10 a 15
HZ e uma pressdo de 5 (unidade nao referenciada). Com estes parametros a
pressao esofagica vai variar aproximadamente entre 2 a -6 cm de H,O. A pressao
intra pleural durante uma sessdo de aplicagdo de HFCWO néo esta no intervalo
considerado perigoso, jA que esta pressdo varia consideravelmente mais em
actividades da vida diaria com tossir, espirrar ou com 0 exercicio fisico. (Zucker,
Skjodt e Jones 2008) O tempo da aplicacdo da técnica varia de autor para autor,
sendo 0 mais usual a aplicacdo de 30 minutos diarios. (Allan, Garrity e Donahue
2009)

O presente estudo, tem como objectivo acrescentar informacdo aos demais
estudos efectuados aplicando o Vest®, reiterando a sua eficacia, tolerancia e efeitos

fisiologicos imediatos em doentes sedados e ventilados invasivamente.

HIPOTESES

Com o presente estudo testaremos duas hipoteses, inicialmente no grupo
experimental relativamente aos parametros fisiologicos imediatos da aplicacdo da
HFCWO e na comparacdo entre 0Ss Qrupos, averiguaremos a existéncia de

diferencas significativas entre eles.
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A aplicacdo da HFCWO, provocara melhoria a nivel dos parametros ventilatorios,
nomeadamente: Aumento VT; Diminuicdo pressdo de pico; Aumento da saturacao
de oxigénio; Aumento do volume minuto (Vm)

A aplicacdo da HFCWO diminuird a taxa de re entubacéo, facilitara o desmame
(diminuir dias de VM), diminuir os de dias de internamento na UCI e internamento

hospitalar.

METODOLOGIA

O presente estudo, experimental clinico randomizado, foi submetido a
comissao de ética do Hospital de S. Jodo (anexol) seguindo todas as normas e
recomendacdes da Declaragdo de Helsinquia. Os doentes participantes no estudo,
estavam sedados e ventilados invasivamente, desta forma, os responsaveis pelos
mesmos assinaram consentimento informado apds ter sido explicado os efeitos da
oscilagdo extra toracica de alta frequéncia, assim como o0s objectivos do estudo.
(anexo 2)

Amostra

Os doentes admitidos consecutivamente na UCI de Doencas Infecciosas, no
periodo de Fevereiro a Julho de 2010, que cumprissem 0s critérios de inclusao,
foram incluidos no estudo.

Através do programa randomization.com (Dallal 2008) (anexo 3) foi previamente
efectuada uma randomizacdo para um numero alvo de 60 pacientes, 30 em cada
grupo. Este numero foi considerado, na medida em que através do teorema do
Limite Central, se amostras de tamanho n, onde n 230, forem retiradas de uma populacdo
qualquer, com média y e um desvio padrao o, entdo a distribuicdo amostral de médias das
amostras tendera para uma distribuicdo normal.

Como critérios de inclusdo no estudo foram considerados os pacientes teriam
que apresentar patologia respiratéria com acumulagéo diaria de secrec¢des no trato
respiratério, indicando assim, necessidade de terapia respiratoria. Estarem
estabilizados e ventilados invasivamente ha 48 horas.

Como critérios de exclusdo do estudo aqueles pacientes que apresentavam

historia clinica de hipertensdo intra craniana, instabilidade hemodinamica,
24



Efeitos imediatos da oscilagio extra  -toracica de alta frequéncia “THE VEST R”, em pacien tes criticos
submetidos a ventilagdo mecénica.

pneumotérax, arritmia cardiaca, cirurgia toracica e que ndo cumpram critérios de

inclusao.

O desenho de estudo foi esquematizado para uma melhor percepcdo do

mesmo.

Dts sedados, veptilados
Invasivamente (minimo 48H)
N= 60

GRUPO VEST GRUPO CONTROL
N=30 N=30

Aplicacdo Vest
(3x dia)
12 Hz (4) 10 min

Tratamento Tratamento
Convencional Convencional

Avaliacdo durante
Aplicagao do Vest Avaliacdo parametros
(3X dia) Ventilatérios e monitorizagéo
(0, 5, 10 min e apés aspiragao) (OH;24H;48H)

Avaliagdo e Comparacgao

de grupos
(Oh, 24H 48H)

Figura 1 — Desenho de Estudo

O grupo experimental (Vest®) é constituido por 5 pacientes do sexo

masculino, com média de idades de 68,4 (+12,1) anos. O grupo de controlo é

constituido por 5 pacientes, 3 do sexo masculino e 2 do sexo feminino com média de

idades de 55,4 (+3,9) anos. Os dados demograficos da amostra estdo descritos na

Tabela 1.
DOENTE IDADE SEXO GRUPO PATOLOGIA BASE RAZAO VM MODO VM
1 73 M VEST CHOQUE SEPTICO IR HIPOXEMICA PC
2 80 M VEST AGUDIZAGAO DPOC IR HIPOXEMICA PC
3 61 M VEST MENINGITE;MENINGOENCEFALITE PROTECGAO VA PA
4 77 M VEST CHOQUE SEPTICO;MENINGITE PROTECGAO VA PA
5 51 M VEST PARAGEM CARDIACA PROTECGAO VA PC
6 60 M CONTROLO CHOQUE SEPTICO;PNEUMONIA IR HIPOXEMICA PC
7 59 M CONTROLO CHOQUE CARDIOGENICO;EAC IRA PC
8 51 F CONTROLO CHOQUE SEPTICO IRA PC
9 53 M CONTROLO CHOQUE SEPTICO, ABCESSO TC PROTECGAO VA PC
10 54 F CONTROLO AGUDIZAGAO ASMA GRAVE IRA PC

TABELA 1- Dados Demogréficos
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Foram excluidos trés pacientes do sexo feminino, dois por aumento da pressao
intracraneana ap6s as 48h de VM, e um por disfuncdo hematologica
(trombocitopenia), e quatro individuos do sexo masculino, um por 6bito nas primeiras
24 horas, um por aumento da pressao intracraneana, e outros dois por alteracoes
hematoldgicas.

No grupo Vest®, ocorreram trés 6bitos, o paciente 3, o paciente 4, o paciente
5 e no grupo de controlo o paciente 7 com faléncia organica.

Instrumentos/Protocolo

A cada paciente do grupo experimental foi prescrito por dia trés vezes 10
minutos de HFCWO (este tempo foi considerado na medida em que é o tempo
meédio de um tratamento respiratorio convencional utilizado nesta unidade), durante
2 dias consecutivos utilizando o Vest® (Hill-Room, Inc.SaintPaul, MN), modelo 104, foi
aplicado através de uma banda insuflavel descartavel, para evitar contaminacdes
cruzadas.

A colocacdo da banda foi efectuada pela fisioterapeuta com a ajuda de um
enfermeiro do servigo, na regido mamaria (processo xifoide nos homens e regiao
infra mamaria nas mulheres), ajustando ao térax do doente.

Os parametros programaveis do Vest® tiveram por base artigos realizados em
cuidados intensivos com doentes ventilados invasivamente (Whitman, et al. 1993)
(Brierly, et al. 2003) (Allan, Garrity e Donahue 2009). A pressdo de insuflacao
escolhida foi 0 5, valor normalmente usado que produz uma pressdo no térax de
aproximadamente 10-12 cmH,O sem oscilacéo. (Butcher, Pasiorowski e Jones 2007)
(Allan, Garrity e Donahue 2009)

Uma frequéncia compreendida entre 10 a 15Hz parece ser a mais eficaz para
o transporte do muco. (Van der Schans, et al. 1999) (Allan, Garrity e Donahue 2009).
A frequéncia utilizada foi de 12 Hz, que € normalmente a frequéncia que parece
maximizar o fluxo e o deslocamento do volume de ar. (Brierly, et al. 2003)
(Kempainen, et al. 2007)

No grupo experimental, as variaveis foram registadas em 4 momentos
distintos, antes da aplicacdo da técnica, aos cinco de HFCWO, dez minutos de

HFCWO e dez minutos apos a aspiracao)
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Foram avaliados parametros fisiologicos e ventilatérios (anexo4), os registos
foram efectuadas pela fisioterapeuta trés vezes por dia durante dois dias
consecutivos. As variaveis foram registadas através do monitor do ventilador Servo
Maquet e monitor Phillips intellivue MP70.

Em todos os pacientes foram registados parametros fisioldgicos, ventilatorios e
gasimétricos as 48, 72 e 84h (anexo 5) ap0s o inicio da Ventilagdo mecéanica para
averiguar diferencas significativas entre os dois grupos.

Todos os pacientes tiveram um periodo de follow-up, através do programa
informatico do HJS, Sistema de Apoio ao Médico (SAM), até alta hospitalar para
tentar averiguar diferengas entre os grupos relativamente aos dias de VM invasiva,

incidéncia de re-intubacgao, tempo de internamento na UCI e no hospital.
RESULTADOS

Para a analise de resultados foi utilizada a estatistica descritiva, na medida
em que como referido anteriormente o tamanho amostral € extremamente reduzido e
por essa razao achou se ser a mais indicada. Através do programa informatico
SPSS Statistics 17.0, calculou se alteracbes nas médias dos parametros
ventilatérios e fisiolégicos no grupo Vest® e foi feita a comparacdo dos dois grupos
relativamente aos parametros referidos anteriormente, assim como dias de
internamento hospitalar e na UCI e dias de VM.

De uma forma geral podemos considerar que a aplicacdo do Vest?, n&o
provocou efeitos adversos, nomeadamente alteragbes hemodindmicas ou de
oxigenacado desfavoraveis. A seguranca da aplicacdo do Vest®, foi considerada pela
avaliacdo dos parametros cardiacos, FR e nivel de Sat O2, seguindo 0os mesmos
critérios utilizados anteriormente em diversos estudos. (Whitman, et al. 1993) (Allan,
Garrity e Donahue 2009)

Relativamente a TAD e TAS, durante a aplicacdo da técnica, ndo existiram
diferencas consideraveis. Nos dias de aplicacdo os valores da TAD em média
variaram ao longo do dia no intervalo entre 133 a 146 e TAS entre 63 a 75, valores
com oscilagbes normais o0 que indica que a técnica ndo provoca alteracdes graves e
€ bem tolerada. Relativamente a FC néo existiram alteracfes assinalaveis, o valor
registado antes da aplicacdo da técnica era de 81,4bpm (x 23,4), 81bpm (£18,3)
apos 24h de aplicacao e apods as 48h de aplicacao de 75,8bpm (+12,5).

27



Efeitos imediatos da oscilagio extra-toracica de al  ta frequéncia “THE VEST R”, em pacientes criticos 2010

submetidos a ventilagdo mecéanica.

Os efeitos fisioldgicos imediatos da aplicacdo do Vest® foram medidos através
de diversos parametros ventilatorios, fisiologicos e de oxigenacdo antes da
aplicacdo, aos 5, 10 minutos de aplicacdo e apds a aspiracdo, trés vezes ao dia,
durante dois dias consecutivos.

Os parametros ventilatorios, nomeadamente o VT foi analisado em quatro momentos
distintos trés vezes por dia. Inicialmente antes da aplicacdo da técnica, em média o
VT era de 549,2ml (£125,1), as 24 h em média 603 (£140) apos as 48h de aplicacéo
o VT era em média 638ml (£169,8). Apesar de em meédia haver uma melhoria do VT,
€ de salientar que em inumeras situacdes o VT diminuiu consideravelmente durante
a aplicacdo da técnica.

O Vm inicial no grupo VestR era em média de 8,9ml (x1,1). As 24h 10,2 (+2) e na
altima aplicacdo 10,4ml (x1,7), o que demonstra uma melhoria a nivel de volume
minuto

A SatO; inicial deste grupo era em meédia de 98,6+1,3 e na ultima aplicacdo era em
média 98,4+1,6, ndo havendo alteracdes assinalaveis, € de salientar que todos os
pacientes apresentavam um FiO, superior a 35.

Relativamente a pressao de pico € de salientar que no primeiro dia era em média
23,6 (£3,1), antes da primeira aplicacdo e no final da primeira aplicacédo 24 (£3,5) no
segundo dia os valores variaram entre 23,4 (£3,7) e 24 (¥1), 0 que mostram que nao

houve alteracdes significativas durante a aplicagéo do Vest®

Para averiguar diferencas entre os dois grupos, foram usados valores as 0, 24
e 48H, de registos efectuados pela equipe de enfermagem no processo dos doentes.
Desta forma foram comparados parametros ventilatérios, dias de internamento

hospitalar e na UCI. Como descrito na tabela 2:

VEST CONTROLO
OH 24H 48H OH 24H 48H
Sat. O, 99,4(+0,8) 98,4(x1,3) 98,6(x1,3) 96(+2,5) 95,6(2,0) 97,3(x2,1)
VT 549,2(+125,1)ml | 603,2(+x140,1)ml | 638,4(+169,8)ml | 532,6(+158,2)ml | 552(+157,0)ml | 540(x153,0)ml
vm 10,8(+1,4)ml 10,4(+1,1)ml 10,1(x1,9)ml 11,3(x0.9)ml 11,5(x1,6)ml 12(x2,2)ml
PEEP 5(x2) 6(x1,2) 6,2(x2,2) 5,8(x3,2) 6,4(x2,1) 7(£2,8)
P pico 24,2(x3,4) 24,2(x2,9) 26,8(+1,3) 26(+4,7) 28,6(+3,2) 25,8(+3,5)

Tabela 2: comparacgéo dos grupos parametros oxigenacao/fisiolégicos/ventilatorios
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Pela analise da tabela podemos concluir que em média ndo existem diferencas
assinalaveis entre os dois grupos. Este facto parece dever-se essencialmente ao
pequeno tamanho amostral, assim como diferencas significativas de base entre os
dois grupos.

Relativamente ao niamero de dias de VM invasiva, no grupo Vest foi em média 19,4
dias (x14,1) e no grupo de controlo foi 17,2 dias (x10,2). Relativamente ao tempo de
internamento hospitalar (dias internados no hospital, independentemente do servico)
no grupo Vest foi de 53 dias (+40,3) e no grupo controlo 44,6 dias (¥27,3) e tempo
de internamento na UCI de Doencas Infecciosas no grupo Vest 32,8 (x 33,5) no
grupo de controlo 25,6 dias (+ 14,6). A tabela a seguir representada serve para
esquematizar os resultados obtidos.

GRUPO N Minimo Maximo Media Desvio Padrdo
Vest Tempo Ventilagdo Mecanica 5 7 40 19,40 14,153
Dias internamento Hospital 5 7 90 53,00 40,330
Dias internamento UCI 5 7 88 32,80 33,522
Controlo Tempo Ventilagdo Mecanica 5 7 30 17,20 10,281
Dias internamento Hospital 5 24 85 44,60 27,300
Dias UCI 5 11 45 25,60 14,690
Tabela 3: Comparacéo de Grupos longo prazo (em dias)
DISCUSSAO

ApoOs a analise dos resultados obtidos, podemos considerar que a amostra
recolhida é reduzida e extremamente heterogénea, o que dificulta muito a analise
dos resultados.

Multiplos estudos demonstraram que a HFCWO é uma técnica efectiva de
clearance mucociliar. Cinco estudos controlados e randomizados demonstraram
melhoria nos valores a nivel da funcado pulmonar, na producdo de muco, diminuicao
do uso de antibidticos e/ou frequéncia de hospitalizacdo. Também foi comprovado
gue é bem tolerado, melhora o padrao respiratério e diminui a fadiga. Tendo como
base todos os estudos anteriormente efectuados, pretende se averiguar se 0s
resultados deste estudo vdo de encontro com resultados obtidos anteriormente
(Whitman, et al. 1993) (T. Scherer, J. Barandun e Martinez, et al. 1998) (Allan,
Garrity e Donahue 2003) (Oermann, et al. 2001)
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O Vest® é uma técnica segura que pode ser aplicada em doentes sedados e
ventilados invasivamente, o0 que vai de encontro com estudos previamente
publicados. (Whitman, et al. 1993) (Allan, Garrity e Donahue 2003) (Allan, Garrity e
Donahue 2009)

Apesar de nao se ter encontrado diferencas consideraveis entre os dois
grupos é conveniente salientar que existem diferencas de base entre os dois grupos
gue podem ter levado a estes resultados finais. O grupo Vest tem uma média de
idades superior, 0 que por si so ja implica grandes diferencas quer a nivel da funcao
pulmonar, quer da evolucdo da doenca de base, assim como a existéncia das mais
diversas doencas associadas. E de salientar que na préatica existiram diferencas,
quer a nivel da FiO,, sempre inferior no grupo Vest, a nivel da auscultacdo pulmonar
uma melhoria imediata ap0s a aplicacdo da técnica, assim como no volume de
secrecOes aspiradas (medida subjectiva praticada pela equipe de enfermagem, com
registo no processo). Apesar de considerarmos que a aplicacdo de Vest® ndo
provocou alteragBes desfavoraveis é de salientar que no caso do paciente 3, com
internamento prolongado prévio ao internamento na UCI, foi lhe diagnosticado
infeccdo por VIH e adicionalmente uma luxacdo da protese da anca, houve
alteracbes a nivel da TAS, TAD, FC e FR, numa fase inicial da aplicacdo da banda
(mobilizacdo para decubito lateral), o que pode ser explicado pelo facto de um
aumento de dor e potencial desconforto do paciente, assim como durante a
aplicacdo do Vest®, o movimento oscilatério poderia provocar algum desconforto, o
que apos aumento da dose de sedacdo e do anti-hipertensor foi normalizado. O
paciente 4 ap0s o primeiro dia de aplicacdo da técnica fez prova de ventilacéo
espontanea com tubo em T, mas falhou, havendo mesmo uma regressdao no seu
estado clinico. Como referido anteriormente, ap0s a prova de ventilagdo espontanea
a sua Sat O, diminuiu, havendo mesmo necessidade de um aumento na FiO; de 40
para 55. A falta de critérios sistematicos para o inicio do desmame, por vezes leva a
situacdes em que o estado clinico dos doentes possa mesmo piorar, 0 que pela
minha analise aconteceu neste caso, 0 que pode ter provocado resultados alterados
tanto na recolha de dados nas primeiras 48 horas como no follow up do doente. O
qgue se veio a verificar, este paciente foi extubado apds 27 dias, acabando por
falecer no 88°dia de internamento hospitalar. O paciente 5 faleceu apés 7 dias de
internamento com nova paragem cardiaca. O grupo Vest, para além das diferencas

referidas anteriormente, apresentava maior numero de doencas associadas
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(crénicas), e pacientes com varios internamentos prévios, o que provavelmente
alterou os resultados obtidos.

Relativamente aos parametros fisiolégicos/ventilatorios no grupo Vest, o facto
referido anteriormente da reducdo do VT durante a aplicacdo da técnica pode ser
explicado pelo mecanismo de accéo do Vest®, que ao mobilizar as secrecdes do
pulm&o mais distal para proximal, numa fase inicial pode causar alguma resisténcia
ao fluxo, diminuindo efectivamente o VT. (Butcher, Pasiorowski e Jones 2007).
Convém salientar que em muitas situacdes também existiu uma diminuicdo do Vm
apos a aspiracdo, por ser uma técnica muito invasiva, causadora de stress e por
vezes concomitantemente um aumento da FR. Mais de que um doente mordeu o
tubo apds a aspiracdo impedindo o fluxo de ar, o que podera ter adulterado os
valores registados.

Quanto a pressdao de pico, também ndo foram observadas alteracOes
significativas, havendo mesmo por vezes um aumento da mesma antes da
aspiracdo, o que pode ser explicado pelo aumento da resisténcia ao fluxo de ar,
aumentando assim a pressao.

Pela andlise dos dias de VM, dias de internamento Hospitalar e na UCI
podemos considerar, que dentro dos proprios grupos existem grandes diferencgas, o
que ndo permite concluir que a aplicagdo da técnica no grupo experimental tenha
sido benéfica a longo prazo, e ndo se pode concluir que existam diferencas.

No grupo Vest houveram trés 6bitos a registar, mas € de salientar que um
dos pacientes com internamento prolongado no hospital, onde Ihe foi diagnosticado
infeccdo por VIH, outro paciente com patologia cardiaca para além da patologia
respiratoria de base, assim como uma exacerbacdo do estado clinico de um
paciente, que ja apresentava sinais de melhoria significativa, que acabou por falecer
ao 88° dia de internamento hospitalar.

Apesar do tamanho reduzido da amostra, pode-se considerar que a aplicagéo
do Vest® neste grupo de pacientes foi no minimo téo eficaz como a aplicacdo da
fisioterapia convencional, tendo a vantagem da reducdo do tempo de tratamento,
assim como o desconforto do paciente, numa fase inicial onde o doente ndo pode
colaborar, tendo a potencial vantagem de mobilizar secre¢des precocemente o que
teoricamente diminui o risco de infec¢éo, tAo comum nestes doentes. E de salientar

que as melhorias nos parametros fisiologicos/ventilatorios no grupo Vest foram
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momentaneas, agudas, nao se tendo verificado esses efeitos benéficos ao longo do

tempo.
CONCLUSAO

O presente estudo serviu para averiguar os efeitos fisiologicos imediatos da
aplicacdo do Vest®, assim como diferencas entre um grupo controlo e o grupo que
fez a aplicagcdo da técnica. Como limitacdo principal, considera-se o tamanho
amostral, que foi extremamente condicionado pelos critérios de exclusdo, assim
como a heterogeneidade da amostra. Inameros doentes foram incluidos no estudo,
mas sendo doentes criticos com alteragdes frequentes do estado clinico, em poucas
horas tinham critérios de exclusdo, o que limitou imenso o tamanho amostral. O
facto da investigadora principal ser quem fez a aplicacdo da técnica e o tratamento
dos dados podera ser também considerada uma limitacdo, mas devido a falta de
verbas e a impossibilidade de interferir na rotina do proprio servico, tornou
impossivel executar de outra forma.

Para determinar se a aplicacdo do Vest® poderd ser uma alternativa mais
segura e eficaz a fisioterapia respiratéria convencional nas UCI, em doentes
sedados e ventilados invasivamente seria necessario um estudo com tamanho
amostral mais significativo, e com uma amostra homogénea representativa da
populacdo em questdo. Apesar de todas as limitacGes referidas anteriormente, no
grupo com aplicacdo do Vest®, foram verificadas melhorias imediatas a nivel dos
parametros ventilatorios e de Oxigenacao, mas esses efeitos eram transitorios e ndo
se mantiveram no tempo, o que podera ser um bom indicio para futuros estudos. Em
proximos estudos outras variaveis tais como a melhoria na auscultagcdo pulmonar
(subjectiva), medicdo do volume de secrec¢des, critérios de inclusdo mais especificos
deveriam ser considerados para uniformizar a amostra e reduzir a possibilidade de
erro. Deveria se também aumentar o tempo de recolha assim como aumentar o

tempo de aplicacdo da propria técnica.

32



Efeitos imediatos da oscilagio extra-toracica de al  ta frequéncia “THE VEST R”, em pacientes criticos 2010
submetidos a ventilagdo mecéanica.

BIBLIOGRAFIA

Aikawa, T, Shimura S, H Sasaki, Takishima T, Yaegashi H, e T Takahashi.
“Morphometric analysis of intraluminal mucus in airways in chronic obstructive
pulmonary disease.” Am. Rev. Respir. Dis. , 1989: 140: 477-482.

Allan, JS, JM Garrity, e DM Donahue. “High-Frequency Chest-Wall Compression
During the 48 hours Following Thoracic Surgery.” Respiratory Care, 2009: Vol 54
(3);340-343.

Allan, JS, JM Garrity, e DM Donahue. “The utility of high frequency chest wall
oscilation therapy in the post-operative Management of Thoracic Surgical Patients.”
Chest, 2003: 124(4)235S.

Apostolakos, J. Micheal, e Peter J. Papadakos. The Intensive Care Manual. New
York: McGRAW-HILL, 2001.

Bach, J R. “ A historical perspective on the use of noninvasive ventilatory support
alternatives.” Respir Care Clin N Am, 1996: 2(2):161-181.

Baudouin, S., S. Blumenthal, e B. et al Cooper. “Non-invasive ventilation in acute
respiratory failure.” Thorax, 2002: 57:192-211.

Baverman, Jane M. “Airway clereance requirements among patients with Mechanical

ventilation and Artificial Airways: An Overview.” Hill Room services, 2001.

Brierly, S, C Adams, J Suelter, T Grooch, e B Becker. “Safety and tolerance of High
frequency chest wall oscillation in hospitalized critical care patients.” Respiratory
Care, 2003: 48(11);1112.

Butcher, SJ, MP Pasiorowski, e RJ Jones. “Effects of changes in Lung Volume on
oscillatory flow rate during High Frequency Chest Wall Oscilation.” Can Respir
Jornal, 2007: 14(3)153-158.

33



Efeitos imediatos da oscilagio extra-toracica de al  ta frequéncia “THE VEST R”, em pacientes criticos 2010
submetidos a ventilagdo mecéanica.

Carvalho, Carlos R. Ventilacdo Mecanica — Vol | — Béasico. Sdo Paulo: Atheneu,
2000.

Carvalho, Carlos R., Carlos T. Junior, e Suelene A. Franca. “Ventilacdo Mecéanica:
Principios, Analise Grafica e Modalidades Ventilatorias.” Il Consenso Brasileiro de
Ventilacdo Mecaniva. RJ: J Bras. Pneumol, 2007. s 54-70.

Carvalho, Carlos Ribeiro de, Carlos Toufen, e Suelene Aires Franca. “Ventilacdo
Mecanica: principios, analise grafica e modalidades ventilatorias.” Jornal Brasileiro
de Pneumologia, 2007: 33 (Supl2)S:54-70.

Clini, E, e N. Ambrosino. “Early physiotherapy in the respiratory intensive care unit.”
Respiratory Medicine, 2005: 1096 a 1104.

Dallal, Gerard E. Randomization. 13 de 11 de 2008. http://www.randomization.com
(acedido em 4 de Janeiro de 2010).

Darbee, JC, JF Kanga, e PJ. Ohtake. “Physiologic evidence for high-frequency chest
wall oscillation and positive expiratory pressure breathing in hospitalized subjects
with cystic fibrosis.” Physical Therapy, 2005: 85(12):1278-1289.

Dolmage, TE, JA De Rosie, MA Avendano, e et al. “Effect of external chest wall
oscillation on gas exchange in healthy subjects.” Chest, 1995: 107(2):433—-439.

Epstein, S.K., M.L. Nevins, e J. Chung. “ Effect of unplanned extubation on outcome
of mechanical ventilation.” Am J Respir Crit Care Méd, 2000: 161:1912-16.

Gosselink, R., et al. “Physiotherapy for adult patients with critical illness:
recommendations of the European Respiratory Society and European Society of
Intensive Care Medicine Task Force on Physiotherapy for Critically ill Patients.”
Inensive Care Medicine, 2008: 34:1188-1199.

Hansen, LG, e WJ Warwick. “High.Frequency Chest Compression system to aid in

clearance of mucus from the lung.” Biomed Instrum Technol, 1990: 24(4):289-294.
34



Efeitos imediatos da oscilagio extra-toracica de al  ta frequéncia “THE VEST R”, em pacientes criticos 2010
submetidos a ventilagdo mecéanica.

Hardy, KA. “A review of airway clearance: new techniques indications and
recomendations.” Respiratory Care, 1994: 39:440.

Kempainem, RR, CB Williams, A Hanzelwood, K Bruce, e C Milla. “Comparison of
High Frequency Chest Wall Oscillation with differing wave forms for airway clearance
in Cystic Fibrosis.” Chest, 2007: 132;1227-1232.

Kempainen, R, C Williams, A Hazelwood, B Rubin, e C Milla. “Comparison of high-
frequency chest wall oscillation with differing waveforms for airway clearance in
cystic fibrosis.” Chest, 2007: 132(4):1227-1232.

Kollef, MH, e P Silver. “Ventilator-associated pneumonia:An update for clinicians.”
Respiratory Care, 1995: 40(11):1130-1140.

Konrad, F, Fr Schiene, T Marx, e M Georgeirr. “Ultrastructure and mucociliary
transport of bronquial respiratory epithelium in intubated patients.” Intensive Care
Medicine, 1995: 21:482-489.

Konrad, F., T. Schreiber, D. Brecht-Kraus, e M. Georgieff. “Mucociliary transport in
ICU pacients.” Chest, 1994: 105: 237-241 .

Lange, DJ, et al. “HFCWO Study group.High-frequency chest wall oscillation in ALS:
an exploratory randomized, controlled trial.” Neurology, 2006: 67(6):991-7.

Lester, MK, e PA Flume. “Airway-Clearance Therapy Guidelines and
Implementation.” Respiratory Care, 2009: Vol 54(6):733-738.

Levitzky, Michael G. Lange Pulmonary Physiology. McGraw-Hill, 7th Edition, 2007.
Macintyre, N.R. “Evidence-based guidelines for weaning and discontinuing
veentilatory support.” Chest, 2001: 120:375-96.

Marini, JJ. “Indications and options in MechanicalVentilation.” Eur Respir Mon, 1998:

8:511-536.
35



Efeitos imediatos da oscilagio extra-toracica de al  ta frequéncia “THE VEST R”, em pacientes criticos 2010
submetidos a ventilagdo mecéanica.

MARINO, Paul L. Compéndio de UTI 2° ed. Porto Alegre: Editora Artmed, 1999.

McCool, FD, e MJ Rosen. “Nonpharmacologic airway clearance therapies: ACCP
evidence-based clinical practice guidelines.” Chest, 2006: 129(suppl 1):250S-259S.

Mehta, S., e N.S. Hill. “Noninvasive Ventilation.” Am J Respir Crit Care Med , 2001:
163: 540-77.

Oermann, C.M., Sockrider M M, Giles D., e et al. “Comparison of high frequency oral
airway and oscillating positive expiratory pressure in the home management of
cystic-fibrosis:pilot study.” Pediatr. Pulmonol., 2001: 32(5):372-377.

Oermann, CM, F Accurso, R Castile, e MM Sockrider. “Evaluation of the safety,
efficacy and impact on quality of life of ThAIRapy Vest and Flutter compared to
conventional chest physical therapy in patients with cystic fibrosis.” Am J Respir Crit
Care Med, 1997: 155(4):A638.

Pierson, D.J. “Complications associated with mechanical ventilation.” Crit Care
Clinics, 1990: 6(3):711.

Presto, B., e L. Damazio. Fisioterapia Respiratoria. Rio de Janeiro: Elsevier, 2009.

Rubin, BK. “Physiology of airway mucus clearance.” Respiratory Care, 2002:
47(7):761-768.

Scherer, TA, J Barandun, Martinez, E, A Wanner, e EM Rubin. “Effects of high
frequency oral airway and chest wall oscillation and convencional chest
physiotherapy on expectoration in patients with stable cystic fibrosis.” Chest, 1998:
113(4):1019-1027.

Servera, E, J Sancho, e MJ. Zafra. “Cough and neuromuscular diseases.Noninvasive

airway secretion management.” Archives Bronconeumol, 2003: 39(9):418-427.

36



Efeitos imediatos da oscilagio extra-toracica de al  ta frequéncia “THE VEST R”, em pacientes criticos 2010
submetidos a ventilagdo mecéanica.

Smith, Gary, e Mick Nielsen. “Clinical review ABC of intensive care Criteria for
admission.” BioMedical Journal, 1999: VOLUME 318-25 .

Tobin, M.J. Principles and Practice of Mechanical Ventilation. NY: Mc Graw Hill,
2006.

Tobin, MJ, G Jenouri, e S et al Birch. “Effect of positive end-expiratory pressure on
breathing patterns of normal subjects and intubated patients with respiratory failure.”
Critical Care Medicine, 1983: 11:859-867.

Tyler, M.L. “Complications of positioning and chest physiotherapy.” Respiratory Care,
1982: 26(4):458-466.

Tzeng, AC, e JR Bach. “ Prevention of pulmonary morbidity for patients with
neurosmucular disease.” Chest, 2000: 118:1390-1396.

Van der Schans, CP, DS Postma, GH Koeter, e BK. Robin. “Physioteraphy and

bronchial mucos transport.” European Respiratory Journal, 1999: 1477 - 1486.

Wheeler, DM. “High Frequency Chest Wall Compression, Patient Safety, and the n-
of-1 Construct.” Respiratory Care, 2009: 54(3):322-323.

Whitman, J, R Van Beusekom, S Olson, M Worm, e F Indihar. “Preliminary
evaluation of high-frequency chest compression for secretion clearance in

mechanically ventilated patients.” Respiratory Care, 1993: 38(10):1081-1087.

Wilkins, R, SJ Knider, e RL Sheldon. Clinical Assessement in Respiratory Care. St
Louis: Mosby, 2005.

Wilkins, RL, JK Stoller, e RM Kacmarek. Egan’s Fundamentals of Respiratory Care.
NY: Mosby Elsevier, 2009.

37



Efeitos imediatos da oscilagio extra-toracica de al  ta frequéncia “THE VEST R”, em pacientes criticos 2010
submetidos a ventilagdo mecéanica.

Wolff, RK, MB Dolovivich, G Obminsk, e MT Newhouse. “Effects of exercise and
eucapnic hyperventilation on bronquial clereance in man.” Jornal Appl Physiol, 1977:
43(1):46-50.

Zucker, T, NM Skjodt, e RL Jones. “Effects of High Frequency Chest Wall Oscillation
on Pleural Pressure and Oscillated Flow.” Biomedical Instrumentation & Technology,
2008: 42:485-491.

38



Efeitos imediatos da oscilagdo extra-toracica de al  ta frequéncia “THE VEST R”, em pacientes criticos
submetidos a ventilagdo mecéanica.

2010

ANEXOS

39



Efeitos imediatos da oscilagdo extra-toracica de al  ta frequéncia “THE VEST R”, em pacientes criticos 2010
submetidos a ventilagdo mecanica.

A Direcgso ciir
2z )i
l S RO COHSELHD g B
| Lz
SAO JOAO
Exmo. Sr.

g Dr. Anténio Oliveira e Silva
Di:?or Clinico

Assunto: Parecer da Comissao de Etica para a Saide do Hospital de S3o Jodo

Projecto de Investigacdo — “Efeitos imediatos da oscilacdo extra-tordcica de alta-frequéncia
“The Vest”, em pacientes criticos submetidos a ventilagdo mecdnica”

Investigadora Principal: Patricia Helena da Cunha Mariz Ferreira

Junto envio a V. Exa. para obtengfio de decisdo final do Conselho de Administracdo o

parecer elaborado pela Comissio de Etica para a Saiide relativo ao projecto em epigrafe.
Com os melhores cumprimentos.

Porto, 29 de Janeiro de 2010

O Secretario da Comissdo de Etica para a Saiide

felr Res

]?4. Pedro Brito

40



Efeitos imediatos da oscilagio extra-toracica de al

ta frequéncia “THE VEST R”, em pacientes criticos

submetidos a ventilagdo mecéanica.

2010

Comissao de Etica para a Saude do HSJ

Parecer

Projecto de Investigacdo intitulado “Efeitas imediatos da oscilacio extra-toricica de aita frequéncia

“The Vest”, em doentes criticos submetidos a ventilagdo mecanica”.

Estuda

Umidade de Cuidedos intersivos do Seryv-o de

Doencas 'nfz

Superior de Tszmsczey < ag P 2nz 58

' © Gual se pratende promover a mobilizagde de secrecdes oronquicas. Este

metodo sera aplicado a doentes ventitados, internados na unidade de cuidados intensivos de doencas

O acesso a informacgdo cinics

«1

@
i
-«
(]
=
=
m
"
m
o
o
o
g
=
)
o
o
o
3
2
]
w

o

w
a
9
Q
&~
0
| -4
o
o
2
-1}

c¢omo ewc de

ligagdo a Prof2 Lurdes Santos.

O projecto n3o é financiado, mas a sua natureza ndo faz orever necessigad

NAe esta prevista gualquer forma de retr =

QUiCal ads Tar

mpde 3 necessidade de seguro

7

Em face da anaise do protocoic, proponhe a sua aoro. acdo peia JES do HS)

Portg, 26 de janeiro de 2610

O relator

er

41



Efeitos imediatos da oscilagio extra-toracica de al  ta frequéncia “THE VEST R”, em pacientes criticos 2010
submetidos a ventilagdo mecéanica.

CONHSSAO BETTICA PARA A SAUD

8. TERMO DE RESPONSABILIDADE

Ey, abaixo-assinado,

el _ - na quahdade de Investigador Principal
declaro por minha horrz Jue 2s informa fed orest 1esle guestionana sao verdadeiras Mais de

durante o estudc :2-3c csssenza

emendas de Tegu:: "7 Wamers w43 z Y
Orgamizacds Murzz d2 Saude mi due &
Porto, 28  Dezembro © 2009

#70 i,

A Comissio de Etica para a Saide
APRQOV

iade o parecer Gu

de

l‘}"‘\t(‘k\. /\.?pit"

A

¢
(
e
c

emitido na reuniao plendria da € B
!

)x

Vi



Efeitos imediatos da oscilagio extra-toracica de al  ta frequéncia “THE VEST R”, em pacientes criticos 2010

submetidos a ventilagdo mecéanica.

INFORMACAO AO DOENTE/RESPONSAVEL PELO DO

Efeitos imediatos da oscilagio extra-toricica de alta freguéncia “THE VESTR»
em pacientes criticos submetidos a ventifacdo mecanica.

O que & a alta frequéncia oscilatéria extra toracica (“The Vest™)?

O Vest" & um colete [ou banda ) individualizada colocada na caixa torécica que provaca
oscilagdes (entre 5 a 25 Hz) durante tode o ciclo respiratdrio, € indolor e existemn estudos cientificos
que comprovam a sua eficicia na eliminagdo de secregies.

Tem contra indicagbes?

O Vest" ndo deve ser utilizado nas seguintes situagdes:
Instabilidade hemodinamica

Pate maker

Lestes do pestoco e cabeca ndo estabilizadas

Queimaduras tronco

L I T I I

Feridas abertas
= Fractura de costelas

Pode provocar desconforto ao paciente que o esta a utilizar?

O Vest" & uma técnica adjuvante na eliminacio de secrecdes, nio invasiva, indolor e com
estudos a comprovar a sua seguranga e frequéncia confortavel de utilizagdo (10 a 13Hz)

Porque & vantajosa a utilizagSo de Vest" ?

Pacientes internados numa unidade de cuidados intensivos, para além de uma patologia de
base, estdo sujeitos a determinados factores que v3o condicionar a sua higiene bronguica. A
imobilidade, sedagdo e respiracdo artificial que por conseguinte inibe o reflexo mais importante de
defesa dos nossos pulmibes, a tosse, provocam acumulagdo de secreges que podem agravar o
estado clinico do paciente ou atrasar a sua recuperacio. Desta forma muitas vezes s3o necessdrias
medidas invasivas para a limpeza de secrecdes. O Vest" sendo uma téeonica nio invasiva podera
ajudar no processo de limpeza de secrecdes, ajudando na progressdo das mesmas do pulmao mais
distal para as vias aéreas proximais facilitando assim a sua eliminacio. O Vest® & uma técnica que
apesar de resultados comprovados a nivel mundial, ainda ndo é muito utilizado em Portugal, por essa
razdo é necessario a realizagdo de estudos gque comprovern a eficacia a nivel de cuidados intensivos,
para gue a sua utilizacdo seja integrada nestas unidades, sendo uma maiz valia para os pacientes.

Para mais informagGes: www.thevest.com
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaragéo de Helsinquia” da Asséci Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hongdk®989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Efeitos imediatos da oscilagéo extra-toracica de al  ta frequéncia “THE VEST *”,

em pacientes criticos submetidos a ventilagcdo mecan ica.

Eu, abaixo-assinado, (home completo)

Responsavel pelo doente (nome completo)

, compreendi a explicacdo que me foi
fornecida acerca da sua situacdo clinica e da investigacdo que se fenciona
realizar, bem como do estudo em que serd incluido. Foi-me dada oportunidade de
fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatoria.
Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaracdo
de Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou o0s
objectivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual
desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o
tfempo a sua participagcdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer
prejuizo na assisténcia que lhe é prestada.

Por isso, consinto que |he seja aplicado o método, o tratamento ou o
inquérito proposto pelo investigador.

Data: / /2010

Assinatura do Responsdvel pelo doente:

O Investigador responsavel:

Nome: Patricia Helena da Cunha Mairiz Ferreira

Assinatura:
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A Randomization Plan

CeNoOrwN P

VEST

60 subjects randomized into blocks of
30 30
To reproduce this plan, use the seed 3445

Randomization plan created on segunda-feira, 4 mgirdade 2010 22:42:33

http://www.randomization.com

VEST

VEST

VEST

VEST

CONTROLO

CONTROLO

CONTROLO

CONTROLO

CONTROLO

. VEST

. CONTROLO

. VEST

CONTROLO

. VEST

. VEST

CONTROLO

. VEST

CONTROLO

. VEST

. VEST

. CONTROLO

. VEST

. CONTROLO

. VEST

. VEST

. CONTROLO

. CONTROLO

. CONTROLO

. CONTROLO

. CONTROLO

. VEST

. VEST

. CONTROLO

. VEST

. CONTROLO

. VEST

. VEST

. VEST

. VEST

. CONTROLO

. VEST

. CONTROLO

. CONTROLO

. VEST

. CONTROLO

. CONTROLO

. CONTROLO

. VEST

. VEST

. CONTROLO

. VEST

. CONTROLO

VEST

. CONTROLO

. CONTROLO

. CONTROLO

. CONTROLO

VEST

. VEST

45



Efeitos imediatos da oscilagio extra-toracica de al  ta frequéncia “THE VEST R”, em pacientes criticos 2010
submetidos a ventilagdo mecéanica.

ESTUDO - Efeitos imediatos da oscilacdo extra-torac ica de alta frequéncia

“THE VEST ®”, em pacientes criticos submetidos a ventilacdo me canica.
Critérios de incluséo:
» Doentes com patologia respiratoria com acumulacdo diaria de
secrecdes no trato respiratorio
» Doentes estabilizados e ventilados invasivamente durante um tempo

minimo de 48 horas.

Critérios de exclusao:

Historia clinica de hipertenséao intra craniana,
* instabilidade hemodinamica,;

e pneumotorax;

e arritmia cardiaca;

* cirurgia toracica;

e ndo cumpram critérios de incluséao.

PROTOCOLO DE APLICACAO DO VEST R

= colocar banda na regido mamaria(processo xifoide nos homens e regiao infra
mamaria nas mulheres), ajustando ao térax do doente;

» presséao de insuflacdo 5 mbar

» frequéncia de oscilacéo 12 Hz

= tempo de aplicagéo 10 min

» registo dos parametros ventilatorios e monitorizacdo aos 0, 5 e 10 minutos e

apos aspiracao

46



Efeitos imediatos da oscilagdo extra-toracica de al  ta frequéncia “THE VEST R”, em pacientes criticos

2010
submetidos a ventilagdo mecénica.

Vinheta do doente
Aplicacdo da oscilacdo extra toracica — The Vst

1° dia de aplicacéo

Parametros Manha Tarde

2° dia de aplicacao

Noite Manha Tarde

10 |Apés ] O 5 | 10 |Apés | O 5
min |Asp. | min | min | min |Asp. | min

TEMPO | o | 5 [ 10 [Apss | 0 | 5

Noite
min | min | min |Asp. | min | min

10 [Apos | O 5 | 10 |Apés | O 5
min | min | Asp. | min | min

Freq. Respt.

Freqg
Cardiaca

T A Sistdlica
T A Diastolica
Saturacéo Q

10 |Apoés
min | Asp. | min | min | min | Asp.

V Corrente
V minuto

P Pico
EtCO,
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> Vinheta do doente
Comparacao grupos

0 Horas 24 Horas 48 Horas

Grupo

DADOS GASIMETRICOS | —-rmemmmmmmmmmememee oo | e | e

Ph

PaG,

PaCO;,

HCO3

BE

Hb

Pa Oz/FI Oz

MONITORIZAGCAO meemamememmmmmeen e e I

Frequéncia respiratoria

Frequéncia cardiaca (bpm)

Tensao arterial sistélica

Tensao arterial diastdlica

Saturacao de Q
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PARAMETROS
VENTILATORIOS

OoH

24H

48H

Volume minuto (Vm)

Volume corrente (VT)

PEEP

Pressao de suporte

Pressédo de pico

indice de Tobin

OBITO
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