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RESUMO

Introducdo: As doengas associadas a ventilagdo mecéanica sdo as principais causas do elevado
indice de mortalidade nas unidades de terapia intensiva. Baseado nos principios fisiolégicos do
reflexo de tosse, o aumento do volume corrente pode ser usado como estratégia para deslocar
secrecodes, adaptada para o paciente em ventilagdo mecanica. O objetivo do estudo foi avaliar o
incremento de altos volumes correntes pré programados em ventilagdo mecanica, bem como as
repercussdes hemodindmicas da técnica com o intuito de deslocar secrecdo das vias aéreas.
Materiais e Métodos: O presente estudo trata-se de um ensaio clinico, analitico e de intervencao de
efeito imediato, onde foram inclusos pacientes em ventilagdo mecénica e que apresentaram no
minimo dois sinais de aumento na impedancia respiratéria por componente de secrecdo, que foram
submetidos a Hiperinsuflagdo Pulmonar. Para verificar a significancia estatistica entre os momentos
avaliados, foi utilizado o teste Exato de McNemar entre as variaveis dicotdmicas, nas variaveis
continuas utilizou-se o teste de Exato de Wilcoxon e o teste Exato de Friedman para as amostras
emparelhadas, quando comparamos dois momentos, em seguida foi utilizado o teste a posteriori de
Dunn quando comparamos os trés momentos. Para comparar o pico de fluxo expiratério antes do
procedimento com o nivel atingido durante o procedimento usamos o teste Exato de Mann-Whitney.
Resultados: Foi observado no estudo alterag6es em todas as variaveis mensuradas, porém apenas
a saturacao periférica de oxigénio (Spo2) obteve significancia estatistica. Conclusées: Com base
nos dados apresentados verificou-se que a Hiperinsuflagdo Pulmonar promoveu um aumento da
impedancia do sistema respiratério através do deslocamento de secregdes, sem ocasionar em
momento algum, instabilidade clinica ao paciente.

Palavras-chaves: Hiperinsuflacdo Pulmonar, Terapia de Higiene Bronquica, Ventilagdo Mecéanica

ABSTRACT

Introduction: The diseases associated with mechanical ventilation are the main causes of high
mortality in intensive care units. Based on physiological principles of the cough reflex, the increase in
tidal volume can be used as a strategy to move secretions, tailored to the patient on mechanical
ventilation. The aim of this study was to evaluate the increase of high tidal volumes preprogrammed
mechanical ventilation and hemodynamic effects of the technique in order to move airway secretions.
Materials and Methods: The present study this is a clinical, analytical and intervention with immediate
effect, where patients were included mechanical ventilation and who had at least two signs of
increased respiratory impedance by component of secretion that were submitted to pulmonary
hyperinflation. To check the statistical significance between time points assessed, we used the
McNemar exact test between the dichotomous variables, the continuous variables used the exact
Wilcoxon test and Friedman's Exact test for paired samples when comparing two times, in Next test
was used a posteriori Dunn when comparing the three time periods. To compare the peak expiratory
flow before the procedure with the level reached during the procedure we used the exact test, Mann-
Whitney. Results: Has been observed in changes in all variables measured, but only the peripheral
oxygen saturation (Spo2) achieve statistical significance. Conclusions: Based on the data presented
it was found that lung hyperinflation to an increase in respiratory system impedance by removing
secretions without causing clinical instability at any time the patient.

Keywords: Bronchial hygiene, Hyperinflation Pulmonary. Mechanical Ventilation
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INTRODUCAO

As doencas associadas a ventilacdo mecanica
sd0 as principais causas do elevado indice de
mortalidade nas unidades de terapia intensiva.
Os principais determinantes das alteragdes da
funcao mucociliar em pacientes
mecanicamente ventilados, sdo a presencga de
via aérea artificial, o efeito de agentes
paralisantes, a ventilagdo com altas
concentracoes de oxigénio, as lesbGes da
mucosa traqueobrdonquica induzidas pela
aspiragdo traqueal e a umidificagao
inadequada, juntamente com a producao
excessiva de muco sdo fatores que aumentam
0 risco de retencdo de secregdo, infeccéo
pulmonar e desenvolvimento de atelectasia

por obstrugéo. '

A depuracdo normal das vias aéreas
requer vias aéreas patentes, uma escada
mucociliar funcional e uma tosse eficaz. As
vias aéreas normalmente sdo mantidas
abertas pelos mecanismos de suporte
estrutural e limpas pelo funcionamento
adequado de sua mucosa ciliada. Embora seja
um mecanismo de depuracdo de reserva, a
tosse é um de nossos reflexos protetores mais
importantes. Ao livrar as grandes vias aéreas
do muco excessivo e de corpos estranhos, a
tosse complementa a depuragdo mucociliar
normal e ajuda a assegurar a paténcia das
vias aéreas’. A tosse serve como mecanismo
fundamental de reserva, especialmente nos
pacientes com doenca pulmonar. Para que
esta seja eficaz, é necessario que o pico de
fluxo expiratorio seja maior que 160 litros/min*-

Pacientes intubados perdem a barreira
natural entre a orofaringe e a traquéia,

eliminando o reflexo da tosse e promovendo o

acumulo de secregdes contaminadas acima do
cuff ocasionando a colonizagdo da arvore
traqueobrbnquica e a aspiracdo de secrecdes
contaminadas para vias aéreas (VA’s)
inferiores*, bem como, desencadeando muitas
complicagdes pulmonares, como as
pneumonias nosocomiais, insuficiéncia
respiratéria aguda (IRpA), hipoxemia e/ou
hipercapnia. Esses pacientes sdo grandes
candidatos a utilizagdo das técnicas que
faciltam remogdo de secregdo evitando
prejuizos na fungdo pulmonar> .

A expansao do parénquima pulmonar
resulta no aumento da pressdo de recuo
elastico alveolar, esta é a pressao decorrente
da compressdo toracica manual ou da
contragdo dos musculos expiratérios durante a
tosse, geram um alto fluxo gasoso expiratoério
que desobstrui e desloca proximalmente as
secregcoes. Os efeitos terapéuticos da
hiperinsuflacdo mecéanica estdo relacionados
com o aumento do gradiente de pressao
transpulmonar, através do aumento da
pressao nas vias aéreas e com a ventilagao
colateral, que facilita a chegada do gés para
as areas colapsadas. ’

O Reflexo de Hering-Breuer descrito
por H.E.Hering e Josef Breuer em 1868 é
gerado por receptores localizados na
musculatura lisa das vias aéreas grandes e
pequenas®. Situados nas porgdes musculares
das paredes dos bronquios e bronquiolos,
existem, por todo o pulm&o, receptores de
estiramento que enviam, através dos nervos
vagos, sinais para o grupo dorsal de neurdnios
respiratérios quando os pulmdes ficam
excessivamente distendidos®. Esses
receptores respondem a uma distensdo
pulmonar e sua atividade é mantida com a

insuflacdo pulmonar, isto é, mostram pouca
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adaptacdo. Os impulsos caminham pelo nervo
vago via grandes fibras mielinizadas'®. Essas
conduzem os potenciais de agao rapidamente
e, em geral, participam do controle motor
delicado e das respostas rapidas de defesa'
Os receptores de estiramento pulmonar sao
estimulados com o aumento do volume
pulmonar, acarretando inibicdo da atividade
inspiratéria, sendo este reflexo conhecido
como reflexo de insuflagdo de Hering-Breuer. 8

Em seres humanos, o reflexo de
Hering-Breuer provavelmente sé entra em
atividade quando o volume corrente se torna
superior a cerca de 1,5 . Por conseguinte,
este reflexo parece constituir mais um
mecanismo protetor para evitar a insuflagdo
excessiva dos pulmdes do que um ingrediente
importante no controle normal da ventilagdo.®

Baseado nos principios fisiolégicos do
reflexo, o aumento do volume corrente e a sua
consequiente deflagracdo, pode ser utilizado
como nova estratégia para o deslocamento de
secregbes, adaptada para o paciente em
ventilagdo mecanica, usando o préprio reflexo
de defesa do corpo humano contra a
insuflacdo maxima dos pulmbes para a
Terapia de higiene bronquica (THB).

Esse trabalho tem como objetivo
avaliar o incremento de altos volumes
correntes pré-programados em ventilagao
mecanica, induzidos por pressao positiva, pico
de fluxo expiratério, bem como as
repercussdes hemodindmicas da técnica com

o0 intuito de deslocar secrecao das vias aéreas.
MATERIAIS E METODOS
O presente estudo trata-se de um

ensaio clinico, analitico e de intervencdo de

efeito imediato, com amostra de conveniéncia,

realizado no periodo de outubro de 2009 a
abril de 2010, na UTI Clinica do Hospital Santa
Izabel (HSI), ap6s a aprovacao pelo Comité de
ética em Pesquisa da Instituicdo de acordo
com a resolucado 196 / 96 do Conselho

Nacional de saude.

CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes exclusivos da UTI Clinica
do Hospital Santa lzabel, em ventilagcdo
mecanica, modo volume controlado (VCV),
através do ventilador NELLCOR PURITAN
BENNETT 840 VENTILATOR SYSTEM,
posicionados em decubito dorsal, que estejam
intubados ou  traqueostomizados, sem
participagao interativa com o ventilador e que
apresentem no minimo 2 (dois) dos sinais de
aumento da impedancia do sistema
respiratério por componente de secrecgéao,
sendo estes, ausculta pulmonar, aumento da
pressao resistiva (>10 cm H20), queda na
saturacdo periférica de oxigénio e onda
denteada no grafico do ventilador mecénico.
CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que apresentaram
instabilidade hemodindmica cardiaca e / ou
cerebral, pds-operatério de esofagectomia ou
outras cirurgias com risco de rompimento de
anastomose, térax instavel, fistula bronco-
pleural, fibrose pulmonar, lesdo medular,
paciente curarizado, com histérico de vomitos
consecutivos, paciente em crise de
hiperreatividade  brénquica, pneumotorax,
edema agudo de pulmdo cardiogénico,
coronariopatas e 0s pacientes de doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) quando o

aumento de volume corrente promove
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hiperreatividade brénquica, sendo o paciente
enfisematoso é possivel que a técnica nao
tenha resposta ao recuo elastico, patologias
gue estejam associadas a hemorragia alveolar
ou presenca de fragilidade vascular, pacientes
que sofreram traumatismo cranio encefalico
(TCE) com monitorizagdo da pressao
intracraniana (PIC) estando com derivagédo

ventricular externa (DVE) fechada.

VARIAVEIS MENSURADAS

Para a medida de pressdao de pico
inspiratério (Ppico), Pico de fluxo expiratério
(PFE), Volume inspiratério (Vinsp), Volume
expiratério  foi  considerado o  valor
demonstrado no visor do ventilador mecanico.
12 A pressdo de platd do sistema respiratério
(Pplatd) foi obtida, em cmH20, através da
técnica de oclusdo rdpida das vias aéreas
durante uma insuflagdo com fluxo constante.!?
A pressdo resistiva do sistema respiratério
(Presistiva) foi obtida, em cmH20, através do
célculo da diferenga entre Ppico e Pplatdé- A
Complacéncia estatica (Cestat) foi calculada,
em mL/cmH20, dividindo-se o volume
corrente pela Pplatd subtraida da PEEP.12 A
saturagao periférica de oxigénio (SpO2) e a
Frequéncia cardiaca foram mensuradas
através do monitor de sinais vitais
Multiparamétrico Dx 2010 DIXTAL, sendo a
Spo2 medida através do sensor de dedo.'314 A
secrecdo foi removida através da aspiragdo
traqueal'® através do tubo orotraqueal ou
traqueostomia, com sonda de aspiragao
traqueal n° 14. Onde foram hiperoxigenados
(frag@o inspirada de oxigénio, FiO2, de 1,0)
para evitar hipoxemia e o fisioterapeuta

seguindo o protocolo de aspiragéo.'®

A pressdo arterial média (PAM) sera
obtida através da férmula PAS + (2xPAD)/3.
Na ausculta pulmonar o avaliador estava
investigando a presenga de crepitagbes que
sdo caracteristicas de secrecdo em via aérea
periférica e roncos o que caracteriza a
presenga de secregdo em vias aéreas

centrais.

PROTOCOLO

O aumento do volume corrente no
paciente em ventilagdo mecanica esta
cadastrada no procedimento Operacional
Padrdao (POP) Fisio 034 do Servico de
Fisioterapia do Hospital Santa lzabel (HSI).

Foi elaborada uma ficha de registro
para verificar os parametros hemodinamicos e
da mecénica do sistema respiratério antes,
durante e depois da aplicagdo da técnica.
Enquanto um fisioterapeuta realizava a
hiperinsuflacdo mecanica e a aspiragéo
traqueal, outro fisioterapeuta registrava as
varigveis a serem mensuradas.

O paciente estava mecanicamente
ventilado no NELLCOR PURITAN BENNETT
840 VENTILATOR SYSTEM, no modo volume
controlado (VCV), posicionado em decubito
dorsal, onde o fisioterapeuta alargava o limite
de pressao para 100 cmH20, mantendo o
PEEP fisiolégico (5 cm H20), frequéncia
respiratéria de 8 rpm e fluxo de 40 I/min. Para
a padronizagdo do volume corrente foi
estipulado valores de 20 a 30 ml/kg do peso
ideal do paciente(calculado através da férmula
homem: 50 + 0,91 (altura - 152,4)/mulher: 45,5
+ 0,91 (altura - 152, 4).) e a mecanica foi
mensurada com onda de fluxo quadrada.
Sendo realizado em 8 ciclos respiratérios e

interrompido no caso de instabilidade
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hemodinamica caracterizada por uma PAM
inferior a 60 mmHg, bradicardia ou tosse .
Durante aplicacdo da técnica, foi
realizada a segunda monitorizacao, apods esta,
0s pacientes foram submetidos a aspiracao
traqueal, seguindo o protocolo de aspiracao
descrito por IRWIN et al. 2003'7. Um minuto
apés esta intervengéo foi realizada a terceira

monitorizacao.

ANALISE ESTATISTICA

O banco de dados foi criado no Excel
2003 e analisado no software R (versdo
2.11.0), onde serd realizada a corregcdo dos
dados digitados com o objetivo de eliminar
possiveis erros ou inconsisténcia. Foi feita
uma andlise

descritiva, freqiéncia

absoluta/relativa, mediana, 12 e 3¢
quartis,(correspondente a 25 e 75% )com a
finalidade de identificar as caracteristicas
gerais e especificas da amostra estudada.
Para verificar a significancia estatistica
entre os momentos avaliados, foi utilizado o
teste Exato de McNemar entre as varidveis
dicotbmicas, nas variaveis continuas utilizou-
se o teste de Exato de Wilcoxon e o teste
Exato de Friedman para as amostras
emparelhadas, quando comparamos dois
momentos, em seguida foi utilizado o teste a
posteriori de Dunn quando comparamos 0s
trés momentos. Para comparar o pico de fluxo
expiratdrio antes do procedimento com o nivel
atingido durante o procedimento usamos o
teste Exato de Mann-Whitney. O nivel de
significancia estabelecido para este trabalho é
de 0,05 ou 5%. Os resultados obtidos serdo
apresentados de forma descritiva, tabelas e
graficos comparativos formulados em word e

excel.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 18
pacientes, sendo 12 do sexo feminino e 6 do
sexo masculino, internados na Unidade de
Terapia Intensiva Clinica do Hospital Santa
Izabel, idade mediana de 70,0 (Q1 69,61 e Q3
16,2 ), possuindo altura mediana de 1,60 (Q1
1,64 e Q3 0,07) em metros e peso 57,0 Kg
(Q1 58,56 e Q3 9,39 ) representados na tabela
1.

Tabela 01.Caracteristicas da amostra

Caracteristicas Mediana (1 e 3
Quartis)

Idade (anos) 70,0 (Q1 69,61 e
Q3 16,2)

Altura (m) 1,60 (Q1 164 e

Peso (kg) Q3 0,07)
57,0 (Q158 e Q3
9,39)

A ausculta pulmonar foi avaliada antes
durante e apds a manobra de hiperinsuflagao.
Dos 18 pacientes avaliados apenas 3 deles
nao possuiam ruidos adventicios antes da
manobra,porém,durante a hiperinsuflagéo
constatamos a presenca. Nos demais os
ruidos se tornaram mais audiveis. Apds a
manobra e aspiragdo traqueal, nenhum dos
pacientes avaliados apresentaram ruidos
adventicios na ausculta pulmonar.

Ao avaliar a mecéanica do sistema
respiratério a Complacéncia Estatica (Cest) e
a Pressao de platdé (Pplatd), ndo obtiveram
significAncia estatistica em nenhum dos
momentos avaliados, o0 mesmo aconteceu
com a Pressdo de pico (Ppico) e Pressao
resistiva. Com relagdo a Spo2 apesar de ter o

comportamento semelhante, obteve uma
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variagdo estatisticamente significante no
periodo po6s hiperinsuflagdo mecanica e
aspiracdo traqueal, vistos na tabela 02 e no

grafico 1.
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Gréfico 1. Saturagdo antes, durante e apés a manobra

Quanto a analise dos parametros
hemodinamicos a FC e a PAM, apresentou
uma redugdo ao comparar o momento antes e
durante a hiperinsuflagdo na maioria dos
pacientes, apesar de ndo apresentar
significancia estatistica, tabela 02.

O volume corrente expirado pelo
paciente e o Pfe ndo obtiveram aumento
estatisticamente significativo no periodo antes

e depois a hiperinsuflagédo. Tabela02.

MEDIANA E QUARTIS

ANTES DURANTE
Spo2 96,0 (Q1 95,17/ Q3 97,0 (Q1 97,11/ 1,07)
3,50)
P.Pico 27,50(Q128,0/Q3 -
6,41)
P.platd 20,50 (Q120,78/Q3 -
4,63)
P.resitiva 6,50 (Q17,78/Q3 -
6,13)
C.estética 39,50 (Q136,78/Q3 -
12,5)
FC 88,0 (Q1 88,2/Q3 81,0 (Q1 83,61/ Q3
14,8) 15,4)
PAM 82,0 (Q1 85,5/ Q3 83,0 (Q1 79,6/ Q3
14,8) 15,8)
V.insp 460 (Q1 463,8/Q3 -
66,1)
V.exp 500 (Q1 484,3/ Q3 1674,5 (Q1 1706,6 /
100,6) Q3 258,2)
PFE 50 (Q153,2/Q318,8) -

DEPOIS Significancia(P<0,05)

98,0 (Q1 97,94 / Q3 0,0001
0,87)

25,50 (Q1 26,44 / Q3 0,257
9,78)

19,50 (Q1 20,83 / Q3 0,309
7,26)

4,0 (Q15,61/Q3 0,423
4,13)

43,50 (Q1 40,78 / Q3 0,111
11,3)

85,5 (Q1 82,3/ Q3 0,437
19,2)

83,50 (Q1 84,9/ Q3 0,945
17,8)

460,0 (Q1 463,8 / Q3 1,000
66,1)

505,5(Q1 496,6 / Q3 0,890
89,4)

51,0 (Q1 56,7/ Q3 0,726

26,5)
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DISCUSSAO/CONCLUSAO

0] aparelho respiratério esta
freqientemente exposto a diversos fatores
lesivos que podem ocasionar importantes
alteragOes, desde o mecanismo de controle da
respiragdo, sua mecanica, fungbes das trocas
gasosas e de suas fungbes metabdlicas.
Pacientes com déficit em realizar o clearance
mucociliar  necessitam de  Fisioterapia
respiratéria que consiste em técnicas manuais
desobstrutivas ou mecénicas favorecendo a
mecanica pulmonar objetivando assim uma
tosse eficaz e um volume pulmonar adequado.
A tosse é um importante mecanismo de
defesa pulmonar a medida que caminhamos
para situagbes patoldgicas, com acumulo
progressivo de secregdo na  arvore
traqueobronquica’e.

O mecanismo de tosse é resultado de
um complexo reflexo iniciado com ativagdo
dos receptores das vias aéreas por estimulos
irritantes. Quando a funcado da tosse é perdida,
essa acarreta sérias consequéncias levando a
retencao de secrecao, atelectasias,
pneumonia, necessitando de internagdes
hospitalares e podendo levar a uma
insuficiéncia respiratéria®. O fluxo expiratério
freqlientemente € limitado por fatores como
broncoespasmo e retragdo pulmonar reduzida.
8

A pneumonia associada a ventilagao
mecénica (PAV) é a infec¢ao hospitalar que
mais comumente  acomete pacientes
internados em unidades de terapia intensiva
(UTI) 20, Nos pacientes intubados, a incidéncia
desta infeccdo é de 7 a 21 vezes maior do que
aqueles que ndo necessitam do ventilador?!. A

PAV torna-se um importante preditor de

mortalidade, podendo chegar a mais de 70%
quando causada por  microorganismo
multirresistente.?? A intubagado endotraqueal é
o fator de risco mais importante para o
surgimento da PAV por gerar diminuigdo das
defesas naturais das vias aéreas, pois pode se
tornar um reservatério para a proliferacao
bacteriana, aumentar a aderéncia e
colonizagdo das bactérias nas vias aéreas e
levar a isquemia secundaria as altas pressoes
no cuff, o que reduz a atividade mucociliar € a
tosse?'.0 auxilio a tosse é indicado quando o
paciente nao atinge o fluxo minimo de tosse:
160 litros/min. O auxilio da tosse pode ser
manual através do trust abdominal (tosse
manualmente assistida); ou mecanico.??

O tratamento fisioterapico a estes
pacientes se faz através de técnicas manuais
e instrumentais, como a terapia de higiene
brénquica que envolve o uso de técnicas nao
invasivas de depuragdo das vias aéreas
destinadas a auxiliar a mobilizacdo e
depuragdo de secregbes, reduzindo a
obstrugédo bronquica e a resisténcia das vias
aéreas, facilitando as trocas gasosas e
diminuindo o trabalho respiratério. 23

A eficacia da manobra de insuflacao
foi demonstrada tanto em modelos com
animais quanto em humanos. A geragdo de
fluxo é adequada nas vias aéreas proximais e
distais para eliminar efetivamente as
secregcdes. A manobra de Hiperinsuflagdo
Pulmonar através da aplicacdo de presséo
positiva, como recurso da fisioterapia, tem
registro na literatura desde 1968, a sua
finalidade era reverter as atelectasias, remover
as secregbes pulmonares acumuladas e
melhorar a oxigenagdo arterial pré e pos-
aspiracao traqueal. A eficacia da

Hiperinsuflagdo por meio do ventilador
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mecanico parece ser uma alternativa mais
segura em relagdo ao reanimador manual para
a instituicdo da Hiperinsuflagéo terapéutica em
UTI, uma vez que o respirador permite maior
controle sobre os pardmetros ventilatorios sem
os efeitos deletérios da desconexdo, além de
oferecer maior conforto ao paciente.?

Savian e col.?* realizaram ensaio
clinico cruzado, onde compararam a eficacia
da  Hiperinsuflagdo Manual com a
Hiperinsuflagdo por meio do ventilador
mecanico em diferentes niveis de PEEP (5;
7,5 e 10 cmH20) em pacientes intubados e
ventilados mecanicamente. Os  autores
observaram que, comparada com a
Hiperinsuflagédo Manual, apenas a
Hiperinsuflagdo por meio do ventilador
mecanico promoveu aumentos significativos
da Complacéncia Estatica, resisténcia, 30
minutos apdés o tratamento, sendo
semelhantes em todos os niveis de PEEP,
além de acarretar menor demanda metabdlica.
Essa diferenca observada na mecénica
respiratéria, contrariamente aos achados de
Berney e Denehy?, foi atribuida a nao
desconexdo do ventilador mecéanico para a
realizagdo da manobra de Hiperinsuflagao,
evitando o desrecrutamento das unidades
alveolares. O maior estresse causado pela
Hiperinsuflagdo Manual estaria relacionado,
segundo o0s autores, a desconexdao do
ventilador mecéanico, causando agitacdo e
desconforto ao paciente.

Ruiz e cols. (1999)%, verificaram que os
valores da saturagéo de oxigéncio (Sa0O2) em
pacientes submetidos a ventilagdo mecanica,
ndo se alteram com o uso das manobras
broncodesobstrutivas e da  aspiracao,
concluindo que a técnica é benéfica somente

na diminuicdo da resisténcia do sistema

respiratorio.? Diferente do nosso estudo, onde
verificamos uma melhora significativamente
estatistica na Sa02, apds realizagdo da
Hiperinsuflagdo Pulmonar.

Turki et al (2005)?, avaliaram o pico
de pressao, volume corrente, e a freqiéncia
respiratéria gerada por fisioterapeutas durante
a Hiperinsuflagdo Manual (HM) como forma de
otimizar a oxigenagdo em modelo mecanico,
através de diferentes situacées de mecanica
respiratéria, e constataram que o pico de
pressao gerado as vezes excedia 100 cm de
H20, aumentando os questionamentos sobre
risco de barotrauma. Clarcke et al (1999)%
avaliaram a pressdo de pico e o volume
corrente em 25 pacientes durante a HM para
mobilizacdo de secre¢cdo pulmonar e
constataram que a média de pressao proximal
foi de 51,5 cm de H20 e concluem que a
técnica determina risco de barotrauma em
pacientes com pulméao susceptivel.
Discordando do nosso estudo, onde néo
observamos episédios de barotrauma e
volutrauma associados a técnica.

O estudo de Cunha et al®, com
amostra de 23 pacientes, evidenciou que o
sistema cardiovascular nao ficou
comprometido apés a manobra de
Hiperinsuflagdo Pulmonar. Brazier'®em uma
revisdo sistematica de seis estudos sobre
Hiperinsuflagdo Pulmonar em adultos, também
verificou que os efeitos adversos na FC e na
pressao sanguinea foram pouco relevantes
apés a realizagdo da manobra. Concordando
com nosso estudo, onde nao verificamos
quadro de instabilidade hemodinamica antes,
durante e apés a manobra.

Observamos em nosso estudo um incremento
significativo no pico de fluxo expiratorio,

atingindo valores iguais a 200 litros por minuto
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e acima deste. Estudos consideram que
pacientes com picos de fluxo expiratorio
menores que 160 litros por minuto néo
possuem fluxo adequado para remogao de
secrecdes e necessitam de auxilio para
viabilizar esta fungdo. Segundo Ortiz (2008)3°
guando a técnica de hiperinsuflacao € utilizada
para auxiliar na remocao de secrecdes, seu
objetivo é simular uma "tosse artificial",
através da geracdo de um grande volume
corrente e pico de fluxo expiratério alto o
suficiente para mobilizar as secregdes para as
grandes vias aéreas onde possam ser
aspiradas, dados que se assemelham aos
achados de nossa pesquisa.

Com base nos dados apresentados
verificou-se que a Hiperinsuflagdo Pulmonar
promoveu um aumento da impedancia do
sistema respiratério através do deslocamento
de secregbes, sem ocasionar em momento
algum, instabilidade clinica ao paciente. A
escassez de estudos que abordassem a
técnica é um fator que limita a discussao dos
resultados, e o tamanho da amostra estudada
sugere que mais estudos sejam realizados
para comprovar ainda mais a eficacia da

técnica.
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