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Resumo
A fisioterapia respiratoria tem apresentado grandes dificuldades em mostrar evidéncia
Palavras-chave: de suas técnicas. O objetivo deste estudo é mostrar que a fisioterapia respiratéria, através
Re-expansdo pulmonar, do reflexo de estiramento diafragmaético pelo método Kabat, pode melhorar alguns

reflexo de estiramento,

. parimetros da funcdo pulmonar e a oxigenagido em pacientes com traumatismo
suporte pressorico.

cranioencefalico (TCE), durante a ventilagdo com suporte pressorico (PSV). Foram
avaliados 40 pacientes (idade: 45 * 16.80 anos) com TCE e escala de coma de Glasgow
na admissdo na unidade de terapia intensiva (UTI) menor ou igual a oito. Todos os
pacientes foram entubados, ventilados e tiveram a pressio intracraniana (PIC)
monitorizada a0 menos nos quatro primeiros dias. O estudo comegou quando os pacientes
estavam em condi¢oes de iniciar o desmame, em PSV. Nesta fase, a facilitacio do dia-
fragma, através do reflexo de estiramento, foi realizada nos pacientes avaliados, enquanto
o volume corrente (VC), a complacéncia dindmica do sistema respiratério (Cdyn,ts) e a
saturagdo de oxigénio (SpO,) eram medidos em trés momentos: antes, durante e ap6s
uma hora do término da técnica. Durante a técnica, a pressdo positiva expiratoria final
(PEEP) e a pressiao de suporte (PS) foram mantidos em 5 e 10 cmH, O respectivamente,
enquanto a FiO, foi mantida em 0.35. Considerando o valor inicial e aquele medido
ap6s uma hora do término da técnica, de acordo com o teste 7 de Student, os seguintes
resultados foram obtidos: A SpO, aumentou de 95,95 * 1,93 % para 97,55 = 1.48 %
(P = 0,0001), o VC aumentou de 437,00 £ 102,71 ml para 522,50 = 107,10 ml (P =
0,0001) e a Cdyn,rs aumentou de 43,70 £ 10,27 ml / cm H,O para 52,25 £ 10,71 ml
/ em H,O (P = 0,0001). Concluindo, neste grupo de pacientes com TCE grave, nossos
resultados mostraram que a facilitacio do diafragma, através do reflexo de estiramento
durante a PSV, foi eficaz em promover reexpansio pulmonar e melhorar a oxigenagao.
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Abstract

Chest physical therapy has presented great difficulties in showing evidence of its
technics. The aim of this study is to show that chest physical therapy, through stretch
reflex of the diaphragm by Kabat method can improve some parameters of the
pulmonary function and the oxygenation in patients with traumatic brain injury (TBI)
ventilated in pressure support ventilation (PSV). Forty patients (age: 45,0 £16,80) with
TBI and Glasgow coma scale less than or equal to eight in admission to intensive care
unit ICU) were evaluated. All patients were intubated, ventilated and had the intracranial
pressure (ICP) monitorized at least in the first four days. The study started when the
patients had conditions to begin the weaning, in PSV. In these phase, the diaphragm
facilitation, through stretch reflex was done in patients evaluated, while the tidal volume
(Vt), the dynamic compliance of the respiratory system (Cdyn,rs) and the oxygen
saturation (SpO,) were measured in three moments: before, during and one hour after
the end of the activity. During the stretching, the positive end expiratory pressure
(PEEP) and the pressure suport (PS) were kept in 5 and 10 emH,O respectively, while
the FiO, was kept in 0,35. Considering the initial values and those measured one hour
after the end of the technique, according to the Student’s 7 test, the following results
were obtained: The SpO, increased from 95,95 £ 1,93 % to 97,55 £ 1,48 % (P =
0,0001), Vt increased from 437,00 £ 102,71 ml to 522,50 + 107,10 ml (P = 0,0001)
and Cdyn,rs increased from 43,70 + 10,27 ml / em H,O to 52,25 * 10,71 ml / cm
H,O (P = 0,0001). In conclusion, in this group of patients with severe TBI, our results
showed that the diaphragm facilitation, through the stretch reflex during PSV, succeeded

in promoting pulmonary re-expansion and in improving the oxygenation.

Introducao

A fisioterapia respiratoria em Unidade de Terapia Intensiva
(UTTI) apresenta enormes dificuldades em comprovar
evidéncia de suas técnicas. Muitos estudos sugerem esta
afirmativa [1,2,3], no entanto é cada vez mais dificil encontrar
uma UTI que ndo tenha um servigo de fisioterapia. Mesmo
com pouco evidéncia, ¢ fato inegavel que os chefes da maioria
das UTIs nido querem ficar sem fisioterapia. Desta pequena
histéria, podemos escolher uma entre duas hipéteses, ou os
chefes das UTTs estdo pagando os fisioterapeutas em vdo, ou
a fisioterapia possui alta credibilidade, mesmo sem maiores
evidéncias. Como os chefes das UT1Is, via de regra, sdo além
de bons médicos, bons administradores, a primeira hipétese
deve ser descartada. Talvez, o que esteja acontecendo seja
uma falta de dados avaliando a efetividade da fisioterapia em
UTI [4], ou uma raridade de fisioterapeutas dispostos a ndo
s6 trabalhar, como também comprovar seu trabalho. Da
mesma forma que os médicos necessitam colher seus dados
para suas publicacdes, o fisioterapeuta tem que fazer o mesmo,
pois a cada dia que passa, as experiéncias apenas pessoais sio
cada vez menos creditadas. Ha uma necessidade urgente de
estudos que justifiquem a fungio da fisioterapia na UTI [4] e
s6 pode caber a nds, fisioterapeutas, justificar esta funcio.

A fisioterapia respiratéria e, sobretudo, a motora sio cada
vez menos observadas nas UTIs; os fisioterapeutas destas
unidades estdo progressivamente mais mecanizados e muitas
vezes, sO auscultam os pulmoes, aspiram as vias aéreas e
ajustam o ventilador mecanico. Boa parte dos fisioterapeutas
das UTIs se direcionou apenas para a assisténcia ventilatoria,
que sem duvida, tem recursos mais eficazes em reverter a
hipoxemia ¢ aumentar a expansio pulmonar, mas estes se
esquecem que suas proprias técnicas em associagdo com a
ventilagio mecénica podem melhorar ainda mais a funcio
pulmonar. Os estudos que abrangem a fisioterapia
respiratoria, sobretudo em UTI, basicamente usam esta
apenas para desobstrucao pulmonar, sendo raro encontrar
estudos que tratem de fisioterapia respiratéria para a re-
expansdo pulmonar. Mais raros ainda sio os estudos de
fisioterapia respiratéria que mostram melhora na funcio
pulmonar, e quando esta ocorre, geralmente é restrita durante
o momento da técnica.

As técnicas de Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva
(PNF) ou método Kabat é uma forma de tratamento
fisioterapéutico iniciada pelo Dr. Herman Kabat nos anos
40 [5]. Em 1947, Margaret Knott e em 1953, Dorothy Voss
se uniram ao Dr. Kabat e em 1956, o primeiro livro de PNF
foi publicado [5]. O método foi inicialmente usado no
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tratamento de portadores de poliomielite, porém outros
estudos revelaram sua eficicia em varias doencas. Dentro
das inimeras técnicas que o método utiliza, uma nos parece
talvez ainda mais especial, que é o reflexo de estiramento,
que segundo o Dr. Kabat, em 1947, declarou que esta talvez
possa ser a unica forma de produzir contragdo em um
musculo fraco [6]. Obviamente, esta afirmativa exclui as
estimulacoes elétricas, mas esta envolvendo diretamente a
cinesioterapia. Além de inumeras utilidades, o método pode
ser usado para estimular e reforgar misculos dos membros,
do tronco e também os musculos respiratérios, entre eles, o
diafragma, que como todos nés sabemos, é o mais importante
musculo da respiragdo. As técnicas de PNF raramente sio
observadas como recursos fisioterapéuticos na maioria das
UTTs. No entanto, em nosso servico, acreditamos e fazemos
uso quase que rotineiro destas técnicas, ndo s para os
musculos dos membros e tronco em pacientes acamados com
ou sem doengas neuroldgicas, como na recuperacio de
pacientes com doengas como a Sindrome de Guillain-Barré
ou apds traumatismo raqui-medular, estimulando também a
musculatura respiratoria.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar a variagdo de alguns
parametros da fun¢do pulmonar através da facilitagio do
diafragma realizada pelo reflexo de estiramento diafragmatico
(como descrito pelo método Kabat) em pacientes ventilados
com suporte pressorico.

Material e métodos

O estudo foi realizado entre o periodo de maio de 2001 a
janeiro de 2003 na unidade de terapia intensiva (UTI) do
Hospital de Clinicas de Niterdi. Avaliamos 40 pacientes (29
homens e 11 mulhetres) com traumatismo cranioencefalico
(TCE) e escala de coma de Glasgow na admissio a UTI
menor ou igual a 8. Todos os pacientes foram entubados ¢
ventilados de forma invasiva, além de terem a pressio
intracraniana (PIC) monitorizada ao menos nos 4 primeiros
dias. O estudo foi realizado somente quando o paciente
estivesse iniciando o processo de desmame, sem necessidade
de qualquer sedagdo e de aminas vasoativas, durante o
primeiro ou segundo dia de ventilagdo com suporte pressorico
(PSV). Portanto, pacientes mais graves, que s6 permaneceram
em ventilagdio mecanica controlada, nao evoluindo para a
ventilagio com suporte pressorico, nao foram incluidos no
estudo. Mesmo estando estaveis e em PSV, mas como
consequéncia 2 lesdo cerebral e/ou a sedagio residual,
nenhum paciente encontrava-se em condi¢do de obedecer
aos comandos verbais e de aumentar a profundidade da
respiragdo. O estudo foi aprovado pelo comité de ética de
nossa institui¢do, nao requerendo consentimento de
informagdo, ja que se tratava apenas de condutas
cinesioterapicas de rotina e sem qualquer interferéncia na
evolucio da doenca. Os ventiladores mecinicos utilizados
foram os Driger Evita 1 ¢ 2 (Germany) e os Siemens Servo

Foto 1 — Posicionamento do fisioterapenta.
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Foto 2 — Posicionamento das mdos do fisioterapenta.
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300 (Sweden). Os monitores utilizados foram Hewlett
Packard Agilent V24C e Agilent CMS 2001 (USA). Sabendo-
se da dificuldade de se alcancar manualmente o diafragma,
os pacientes obesos, ou com abdome mais proeminente, assim

como os que apresentavam cirurgia abdominal, distensao
abdominal, ou qualquer complica¢do abdominal que afetasse
a mecanica respiratéria ou ainda aqueles que apresentassem
reacdo a dor ou expressio facial de dor a palpagido nesta regido,
foram excluidos do estudo. Os pacientes que apresentavam
doenca pulmonar prévia e doencas neuromusculares também
foram excluidos do estudo.

A maiotia dos pacientes ja estava sem monitorizacio da
PIC (devido a sua normalidade por mais de 48 horas),
enquanto aqueles que ainda tinham a PIC monitorizada,
apresentavam esta em valores abaixo de 10 mm Hg e
encontravam-se estaveis sob o ponto de vista hemodinamico.
Todos os pacientes foram submetidos ao reflexo de
estiramento diafragmdtico como preconizado pelo método
Kabat, empurrando para cima e lateralmente com os
polegares ou os dedos, abaixo das ultimas costelas [7].
Objetivando eficaz resposta de contracio da musculatura
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diafragmatica, o reflexo de estiramento foi realizado no final
da expiragao, onde este musculo se encontra mais alongado.
A seguir, a facilitagio do diafragma tomava continuidade a
cada respiracido, sem excesso de pressio no abdome do
paciente, respeitando o volume minuto e sempre sem
provocar dor. O tempo de realizacdo da técnica foi de 15
minutos. Todos os pacientes estavam posicionados em
decubito dorsal, com a cabeceira elevada entre 30 a 45 graus.
As fotos 1 e 2 mostram o posicionamento do fisioterapeuta,
de suas mios, e do paciente durante a técnica.

Antes do procedimento ser realizado, todos os pacientes
tinham sido submetidos a vibragdo associada a compressio
toracica, seguida de aspiragdo traqueal, a fim de evitar
elevagGes na resisténcia das vias aéreas (Raw) e redugdes na
complacéncia dinamica do sistema respiratério (Cdyn,rs).
Objetivando normalizacio dos sinais vitais ap6s as condutas
anteriores, cinco minutos de intervalo foram esperados até
que a primeira mensuracio do volume corrente (VC), da
Cdyn,rs e da SpO, (saturagao de oxigénio) fossem mensurados
e registrados. O VC e a Cdyn,rs foram obtidos através da
média de cinco respiragdes consecutivas, enquanto a SpO,
considerada foi aquela que permaneceu constante durante
dois minutos sem qualquer alteracdo. Nio foi permitida
qualquer mudanca na fracio inspirada de oxigénio (FiO,)
durante o estudo e esta permaneceu em 0,35 antes, durante e
apos as condutas. Durante a técnica, todos os pacientes foram
mantidos com uma pressao de suporte em 10 cm H,O e
PEEP (pressdo expiratéria positiva final) em 5 cm H,O.

A SpO,, a Cdyn,rs e o VC foram mensurados em trés
momentos: 0 primeiro, antes da técnica ser realizada, o segundo,
durante a técnica, e o terceiro, apés uma hora do término da
técnica. O segundo momento, embora tenha sido mencionado,
ndo fol considerado “real”, pois este foi durante a técnica. O
objetivo principal foi compatar a variagdo dos parametros
avaliados no primeiro momento em relagdo ao terceiro
momento. A Cdyn,ts foi obtida através da seguinte férmula:

C dyn,rs = VC / Pressdo de pico — PEEP

Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada pelos seguintes
métodos: para verificar se existe variagdo significativa no
valor da SpO,, do VC e da Cdyn,rs durante as trés
avaliagbes, foi realizada a analise de variancia para medidas
repetidas. O teste de compara¢des multiplas de Bonferroni
foi utilizado para identificar quais avaliagdes diferiram entre
si. O teste # de Student emparelhado foi utilizado para
verificar se existe variagdo significativa entre a primeira
medida das trés varidveis avaliadas para a segunda medida.
O critério de determinacdo adotado foi o nivel 5 %, ou
seja, quando o valor de p do teste estatistico for menor
ou igual a 0,05, entdo existe significancia estatistica. A

analise estatistica foi processada pelo software estatistico

SASP System.
Resultados

A idade foi de 45,08 + 16,8, o APACHE II (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation) foi de 15,80
+ 4,98, o tempo em ventilagio mecanica foi de 11,58 *
0,35, ¢ a escala de coma de Glasgow na admissdo a UTI
foi de 5,8 * 1,32. A tabela I mostra as principais
caracteristicas dos 40 pacientes avaliados no momento da
admissio a UTI. Como todos os pacientes avaliados
estavam estaveis e ja tinham passado pela fase mais critica
de sua internacido, felizmente ndo houve ébitos.
Inicialmente, seis pacientes nio toleraram o desmame,
porém posteriormente todos foram desmamados. Nos
pacientes que ainda tinham a PIC monitorizada, esta ndo
mostrou altera¢des significativas com o reflexo de
estiramento diafragmatico.

Tabela I — Principais caracteristicas dos pacientes avaliados na admissao
a UTL

Varidvel média desvio padrdo minimo  mdximo
Idade 45,08 16,80 17 68

PIC 16,00 6,00 6 28
APACHE Il 15,80 4,98 6 26
Glasgow 5,80 1,32 3 8

Houve uma elevagio significativa da SpO, inicial (95,95
+ 1,93 %) em relacio a segunda medida, obtida durante a
técnica (98,05 + 1,32 %,; P = 0,0001). Houve uma reducao
significativa da SpO, obtida durante a técnica em relagdo ao
terceiro momento (medida uma hora do término da técnica),
de 98,05 £ 1,32 % para 97,55 £ 1,48 % (P = 0,0001), porém,
com um fator positivo, a SpO, nao voltou ao valor inicial.
Comparando-se apenas a medida anterior a técnica com
aquela ap6s uma hora do término desta, houve uma elevacio
também significativa, de 95,95 £ 1,93 % para 97,55 = 1,48
% (P = 0,0001).

Houve uma elevacio significativa do VC inicial
(437,00 £ 102,71 ml) em rela¢do a segunda medida,
obtida durante a técnica (582,75 £ 111,08 ml; P =
0,0001). Houve uma redugio significativa do VC obtido
durante a técnica em rela¢do ao terceiro momento (de
582,75 + 111,08 ml para 522,50 £ 107,10 ml; P = 0,0001),
porém também sem retornar ao valor inicial. Compa-
rando-se apenas a medida anterior a técnica com aquela
ap6s uma hora do término da mesma, houve também
uma elevacio significativa, de 437,00 + 102,71 ml para
522,50 £ 107,10 ml (P = 0,0001).

Houve uma elevacio significativa da Cdyn,rs inicial (43,70
+ 10,27 ml / em H,0) em relagao a segunda medida, obtida
durante a técnica (58,27 = 11,10 ml / ecm H,O; P = 0,0001).
Houve uma reducio significativa da Cdyn,ts obtida durante
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Tabela I1 — Variagio da SpO,, do V'C e da Cdyn,rs antes e apds uma hora do término da técnica.

Varidvel média desvio padréo minimo mdximo p valor
SpO, (1) 95,95 1,93 92,0 99,0
SpO, (3) 97,55 1,48 94,0 100 0,0001
VC (1 437,00 102,71 280 690
VC (3 522,50 107,10 340 760 0,0001
Cdyn,rs (1) 43,70 10,27 28,0 69,0
Cdyn,rs (3 52,25 10,71 34,0 76,0 0,0001

Fig. 1- Variagao da 5pO.,
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a técnica em relacio ao terceiro momento (de 58,27 + 11,10
ml / cm H O para 52,25 £ 10,71 ml / cm H,0O; P = 0,0001),
porém novamente sem retornar ao valor inicial. Comparando-
se apenas a medida anterior a técnica com aquela apds uma
hora do término desta, houve também uma elevacio
significativa, de 43,70 £ 10,27 ml / cm H,O para 52,25 *
10,71 ml / em H,O (P = 0,0001).

A tabela II mostra as variages do VC, da SpO, e da
Cdyn,rs, antes (1) e ap6s uma hora do término da técnica (3),
com o respectivo p valor em relagdo ao aumento das varia-
veis nestes dois momentos. O momento 2 foi desprezado
para os resultados finais, ja que eram valores obtidos apenas
durante a técnica.

As figuras 1 e 2 mostram a variagio do VC e da SpO,
antes, durante e ap6s uma hora do reflexo de estiramento
diafragmatico. O grafico da Cdyn,rs ndo foi colocado, pois
apresentaria exatamente a mesma variacdo do VC.

Discussao

Embora a fisioterapia, através da cinesioterapia respira-
toria, atravesse uma fase de descrenca até por alguns
fisioterapeutas, ¢ necessario que se tente comprovagio de
nossas técnicas, para assim justificar nossa presenc¢a nas UTTs.
Esta necessidade se refor¢a pelo fato de que a monitorizacio
respiratéria e os ajustes ventilatorios sdo também feitos pelos
médicos e a aspiracdo traqueal também ¢ feita pelos

Fig. 2 - Variacio do 17C.
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enfermeiros. Se olharmos por este dngulo, a presenca do
fisioterapeuta na UTT poderia ser restrita apenas para remog¢ao
das secrecdes e técnicas coadjuvantes. E légico que nao
podemos nos esquecer da fisioterapia motora, que é essencial,
indispensavel e nio realizdvel nem com longinqua semelhanca
por outro profissional. Portanto, apesar de tantos beneficios
que a fisioterapia oferece, continuamos bastante limitados.
Seguindo esta linha de pensamento, objetivamos ampliar
nosso arsenal de técnicas e divulgar que a fisioterapia, através
da cinesioterapia respiratoria, também pode ser bastante util
para aumentar o volume pulmonar. Sabemos que pacientes
mais graves, como aqueles com Lesdo Pulmonar Aguda (LPA)
e Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA),
apresentam dificuldade de aumento do volume pulmonar até
mesmo com as manobras de recrutamento alveolar, portanto
ndo temos a pretensio de acreditar que a cinesioterapia
respiratéria aumentaria de forma significativa o volume
pulmonar nestes pacientes. Por outro lado, ja existem inumeras
limitacdes em nossas técnicas, e pelo menos nods,
fisioterapeutas, ndo devemos acrescentar outras.

Sabendo das dificuldades em comprovar nossas técnicas,
principalmente em pacientes ventilados de forma invasiva,
excluimos pacientes com doenc¢a pulmonar prévia e com
doengas neuromusculares, da mesma forma que estes
geralmente também sdo excluidos dos estudos que abordam
ventilacdo mecanica na SDRA [8]. Excluimos também os
pacientes obesos, ou com abdome mais proeminente, ou ainda
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aqueles com cirurgias abdominais, entre outros ja citados, ja
que realmente ndo seria possivel obter 0 mesmo éxito com
estes, pois ndo estamos tentando provar que o reflexo de
estiramento diafragmatico seja milagroso, mas que pode ser
muito util e eficaz em determinados pacientes. E verdade
que os pacientes avaliados neste estudo ndo mais estavam
graves e tinham pulmdes previamente saudaveis, mas, como
podemos observar nos resultados, tiveram sua mecanica
respiratoria e troca gasosa bastante melhorada.

Alguns estudos sobre fisioterapia respiratoria mostram
aumento da complacéncia do sistema respiratério e melhora
da gasometria arterial [9,10,11], enquanto que outros,
realizados apenas com exercicios (como respira¢do diafrag-
mitica e respiracio com os “labios franzidos”) mostram
apenas reducdo no consumo de oxigénio, justificada pela
redugdo da freqliéncia respiratéria [12]. No entanto, estes
efeitos muitas vezes permaneceram apenas durante a
realizacio dos exercicios [9-12]. Embora o posicionamento
possa ser mais efetivo em manter o volume pulmonar, a
facilitagao neurofisiolégica da respiracio é util para pacientes
ainda inconscientes, sonolentos, ou nos que ainda estao
parcialmente dependentes de ventilagdio mecanica invasiva,
principalmente se estes se encontram em desmame dificil
[13]. Actedita-se que a estimulagdo proprioceptiva aumenta
de forma reflexa a profundidade da respiragdo [13].

Em um de nossos estudos prévios [14], 30 dos 40
pacientes estudados no atual estudo haviam sido avaliados e
comparados com um grupo controle de 27 pacientes. A
pressdo inspiratéria maxima (Pi max) havia melhorado de —
38,6 8,9 para — 422 £ 9,1 cm H,O (P = 0,00007 — Teste
de Wilcoxon) apés sete dias do uso da facilitagdo do
diafragma. O aumento foi estatisticamente significativo em
relagdo ao grupo controle, que ndo foi submetido a nenhuma
conduta de treinamento muscular respiratério (- 42,2 £ 9,1
cm H O x—39,2 £ 6,7 cm H O respectivamente; P < 0,01 —
Teste # de Student). O estudo atual ndo avaliou a Pi max,
pois ndo obtivemos um aumento proporcional de pacientes
também no grupo controle, fator que inviabilizou a
continuidade da comparacdio com a Pi max. No entanto,
temos motivos e constata¢ao neurofisiolégica de que quando
um musculo é submetido ao reflexo de estitamento, ha
aumento de sua forca [6].

A ventilagio mecanica controlada piora a capacidade da
forca gerada pelo diafragma [15-21], sobretudo, quando
associada a sedacao [15]. Em situagGes especificas, como apos
fadiga muscular respiratéria, lesdo cerebral, sepse, entre outras,
a ventilacdo mecanica controlada pode ser benéfica. Na sepse,
a ventilagio mecanica controlada pode proteger o diafragma
através da reducdo do estresse mecanico imposto nas
miofibrilas diafragmaticas, que sofrem pela hiper-fragilidade
de seu sarcolema, induzida pela sepse [22]. Em ratos, 72 a2 96
horas de inatividade em ventilacio mecanica controlada ja
sdo suficientes para reduzir a for¢a diafragmatica em mais de
50 % [23]. Poucos estudos existem em humanos em relacio
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aos efeitos da ventilagio prolongada na atividade
diafragmatica, no entanto, ha relatos de que apds 12 dias de
ventilacdo mecanica controlada em neonatos, a maioria das
fibras diafragmaticas ja se encontra atréficas [23]. Portanto,
a inatividade diafragmadtica estd associada a ventilagdo
mecanica prolongada, e como prevencdo, sempre que
possivel, devemos evita-la. Em relacio a ventilagdo mecanica,
tentativas de PSV poderiam ser feitas diariamente nos
pacientes nao dependentes de ventilagdo mecanica controlada,
objetivando prevenir maior atrofia diafragmatica. Em relacdo
a fisioterapia, o treinamento muscular inspiratério pode ser
feito objetivando melhorar a endurance e a forca muscular
inspiratéria. Embora haja limitada evidéncia de que a
fisioterapia possa ajudar no desmame [4] e que o treinamento
muscular inspiratério possa aumentar a forc¢a e a endurance
muscular inspiratéria [24], alguns estudos mostram que tal
conduta pode facilitar o desmame [25,26]. No entanto, maior
atencdo deve ser dada aos critérios para selecionar pacientes
para o treinamento muscular inspiratério, pois muitas vezes
a inadequada Pi max, que indica o treinamento, pode ser
conseqiiente a desnutricao, ou a distdrbios eletroliticos, como
hipopotassemia, hipomagnesemia ¢ hipofosfatemia. Nestas
situagdes, ndo hd sentido algum em realizar o treinamento,
pois além da fadiga precoce que ocorreria, apenas com a
reposicio destes eletrélitos, provavelmente a for¢a muscular
inspiratéria se normalizaria. Outras situagdes incoerentes de
se realizar o treinamento, sao em doencas progressivas e
degenerativas, como na Hsclerose Lateral Amiotréfica, onde
ndo ha como ocorrer ganho de forga e trofismo muscular,
pela propria evolugdo da doenga, mas mesmo assim, alguns
fisioterapeutas teimam em treinar os musculos destes
pacientes, obtendo apenas fadiga como resultado. Ainda em
relagdo a fisioterapia, de acordo com nosso estudo prévio
[14], acreditamos que o reflexo de estiramento diafragmatico
também possa colaborar em melhorar a forca muscular
inspiratétia, embora outros estudos sejam necessarios para
confirmar nossa hipétese.

As manobras de recrutamento alveolar estdo cada vez
mais diversificadas, porém duas sdo as formas basicas de
promover o recrutamento, que servem de origem para as
demais variacGes. Um dos métodos é através da pressio
positiva continua em vias aéreas (CPAP) em torno de 40 cm
H,O por cerca de 40 segundos [27, 28], elevando assim a
capacidade residual funcional. O outro método é através da
elevagdo da pressio maxima em vias aéreas, em ventilagdo
controlada a pressio (PCV) [29], alcancando em torno de 50
cm H,O por cerca de 2 minutos [30], elevando assim o volume
corrente, a capacidade inspiratria e como conseqiéncia, a
capacidade vital. Com o significativo aumento obtido do VC
durante o reflexo de estiramento diafragmatico por 15
minutos, nos baseamos no aumento da Cdyn,rs e temos
motivos para acreditar que houve algum grau de recrutamento
alveolar. Como ndo houve elevagdo da pressio de suporte,
nem reducio no “tempo de rampa” (rise time), nem aumento
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da profundidade da inspiracdo, fatores estes que podem
aumentar o volume corrente durante a PSV [31], o dnico
mecanismo que pode explicar o aumento do volume corrente
¢ o reflexo de estiramento diafragmatico. Ap6s o reflexo de
estiramento diafragmatico ser realizado, ha uma subita
descompressio na parede abdominal que funciona de forma
similar a inspiracdo profunda. Como a inspiragdo profunda
também aumenta o fluxo inspiratério durante a PSV [31], o
aumento do volume corrente pode ser justificado. Pelo fato
de que um musculo apds ser submetido ao reflexo de
estiramento, ter uma contracio mais eficaz, e nesta situacao,
a conseqliéncia seria a maior profundidade da inspiracio, o
aumento do VC também pode ser justificado sob o ponto de
vista neurofisiolégico em decorréncia do reflexo de
estiramento. No entanto, sabemos que se a descompressio
subita fosse realizada na caixa toricica superior, também
haveria elevacio do volume corrente durante a conduta. Por
outro lado, como se suspeita de que a cinesioterapia
respiratoria possa reduzir a SpO, [2], prefetimos nio fazer
condutas na caixa toracica supetiot, restringindo nosso estudo
a parede abdominal, minimizando assim o suposto colapso
alveolar que haveria durante uma compressio toracica.
Acreditamos que a continuidade do reflexo de estiramento
diafragmatico, mantendo o volume corrente significativa-
mente mais elevado por cerca de 15 minutos, promoveu
algum recrutamento alveolat, ja que a Cdyn,rs também foi
elevada de forma significativa. Os pacientes nio tinham
qualquer lesdo pulmonar, mas apresentavam a Cdyn,rs ainda
algo reduzida (43,70 £ 10,27 ml /em H,O) antes da conduta,
mas apos esta, mostraram uma clevacio da Cdyn,rs para
52,25 + 10,71 ml / em H,O (P = 0,0001). Estes resultados
reforcaram nossa hipétese de recrutamento alveolar, ou de
reexpansdo pulmonar, através do aumento da capacidade
inspiratéria e vital em virtude do reflexo de estiramento
diafragmatico.

Embora tenha ocortido uma queda significativa nos trés
parametros avaliados apds o término da técnica, os niveis
que permaneceram apods esta, foram significativamente
maiores que os iniciais e assim se mantiveram ao menos por
mais de uma hora, mostrando que a conduta atingiu os
objetivos esperados.

Conclusao

A fisioterapia respiratéria nao deve cair em descrenca,
mas necessita de mais estudos para ter maior evidéncia. Ainda
ha técnicas eficazes e pouco exploradas, como o reflexo de
estiramento diafragmatico, que pode auxiliar na reexpansio
pulmonar e na melhora da oxigenagio.

Com os resultados obtidos, concluimos que o reflexo de
estiramento diafragmatico pelo método Kabat foi eficaz em
aumentar a SpO,, o VC e a Cdyn,rs neste grupo de pacientes
com TCE grave, mostrando ser uma boa conduta fisiotera-
péutica, sobretudo em associagio com a PSV.
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