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Resumo Abstract

A obstru¢ao bronquica e a aspiracao endotraqueal conduzindo Bronquial obstruction and endotracheal suction leading to
a pneumonia e ao colapso alveolar sdo alguns dos efeitos adversos pneumonia and alveolar collapse respectively were some of the
relacionados a utiliza¢ao dos ventiladores mecdnicos. As manobras side effects related to mechanical ventilation utilization. Lung
de recrutamento pulmonar (RP) parecem ser efetivas em recruitment (LR) maneuvers may be effective in rapidly regaining
rapidamente melhorar o volume pulmonar, a oxigenagao e facilitar lung volume, improving oxygenation and mobilizing retained
a mobilizacdo de secrecOes retidas. Uma revisao sistematica de secretions. A systematic review of articles published about these
artigos publicados sobre este assunto foi desenvolvida em fontes subjects was developed in Medline, Pubmed and Cochrane.
como Medline, Pubmed e Cochrane. Key-words: ICU, mechanical ventilation.

Palavras-chave: UTI, ventilagdo mecanica.

Introducao literatura as manobras de recrutamento que podem ser
realizadas com o ventilador mecénico.

O ventilador mecanico é um equipamento desenvolvido . . .
para substituir ou auxiliar a ventilacdo espontanea sendo, uma Prneumonia associada ao ventilador

terapia de curto ou longo prazo. A medida que o mesmo assume mecanico

total ou parcialmente o trabalho ventilatério alteragdes ocorrem

no sistema respiratorio como: mudangas na pressao intratoracica Apesar dos grandes avangos nas técnicas para o manejo

¢ na distribuicio da ventilacio [1]. Associado a isso, a presenca de pacientes dependentes de suporte ventilatdrio, a pneumonia

do tubo endotraqueal dificulta 0 mecanismo normal de associada a ventilacio mecanica continua a complicar o cutso
depuragao das vias aéreas aumentando o risco de infec¢Ses de 8 a 28 % dos pacientes [5]. Esta ¢ definida como uma
pulmonares. A aspiracio endotraqueal constitui um dos métodos inflamacao do parénquima pulmonar causada por agentes
para a remogio das secregdes retidas, porém, a mesma conduz infecciosos nio presentes ou incubados no momento da
a0 colapso alveolar e a ruptura do filme bactetiostatico formado instituicdo da ventilagdo mecanica [9]. A pneumonia ¢ divida
envolta do tubo [2]. A fisioterapia pneumofuncional é em duas categorias dependendo do seu inicio. O quadro que
comumente realizada em pacientes ventilados mecanicamente, se inicia entre 48 e 72 horas ap6s a intubagio é chamado de
com intuito de promover a limpeza das sectecdes pulmonares precoce sendo resultado de aspiracido. Apds este periodo é
retidas, recrutar unidades pulmonares colapsadas [3], melhorar chamada de tardia e estd associada a agentes patogénicos
o shunt intrapulmonar e a complacéncia do sistema respiratério nosocomiais antibidtico-dependentes [7]. A maioria dos casos
[4]. Por estes motivos o tratamento fisioterapéutico em unidades ocorre devido a aspiragdo de agentes patogénicos que
de terapia intensiva tem sido relacionado com reducio na colonizaram a superficie mucosa das vias aéreas orofaringeanas
incidéncia da pneumonia associada ao ventilador mecanico [3,5]. [2]. A intubacdo do paciente nio compromete apenas a
A proposta deste artigo ¢ descrever com base em revisio de barreira natural entre a orofaringe e a traquéia, mas também
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facilita a entrada de bactérias dentro dos pulmdes através,
das secre¢bes retidas em torno do exf. Uma das maneiras de
se evitar tal situacdo ¢ a aspiracdo das secrecOes subgloticas
[7]. Contudo, Rello ¢t al. [8] e Berra et al. [9] demonstraram
que tal método ndo diminui a incidéncia de pneumonia. Ja
Kollef et al. [10] demonstraram que a aspiracio subglética
continua ¢é capaz de diminuir a incidéncia da pneumonia
precoce, porém, nao da tardia. Baseado em estudos publicados
na década de 60 foram demonstrados que os circuitos dos
ventiladores deveriam ser trocados a cada 8 horas para a
prevencgao da pneumonia. Porém, na década de 80 Craven e
al. [11] verificaram através da cultura do gas inspirado de 95
pacientes, que ndo existia diferenca significante em circuitos
trocados a cada 24 horas, daqueles trocados a cada 40 horas.
Lewis [2] prop&e que o controle da coloniza¢ao das bactérias
inclua além da troca dos circuitos a higiene dos dentes e os
selos maxilares.

O uso de humidificadores faz parte dos cuidados a serem
instituidos aos pacientes sendo, antigamente correlacionado
a pneumonia associada ao ventilador mecanico.
Recentemente, foi definido que os melhores humidificadores
seriam os passivos (nariz artificial), uma vez que os mesmos
mantém os circuitos secos e possuem sistemas de filtragem
[12]. Apesar disso existem relatos de aumento da PaCO,
[13] e maior risco de oclusio das vias aéreas [14]. A aspiragdo
traqueal através de material contaminado também contribui
para a entrada de agentes patogénicos no trato respiratorio
inferior [5].

Lesao pulmonar induzida pelo ventilador
mecanico

Na década passadas foram reconhecidas as alteracdes
morfoldgicas e fisioldgicas produzidas pelo ventilador mecanico
[15]. Os achados relacionados ao ventilador mecanico induzindo
ainjaria pulmonar nio diferem daqueles encontrados na SDRA.
A injaria pulmonar provoca alteragoes no surfactante, aumento
da permeabilidade e perda macica de aeragdo [4]. Dentre os
mecanismos que conduzem a injuria pulmonar destacam-se:

Tabela I — Diferentes métodos usados para manobra de recrutamento.

as pressoes de distensdo alveolar. Estas estao relacionadas a
pressoes ou volumes elevados ao final da inspiracdo [16]. Poucos
estudos tém relatado os efeitos de outros parametros além da
PEEP, volume corrente e pressao nas vias aéreas como
causadores de injuria pulmonar. Porém, alguns correlacionam
o aumento da freqiiéncia respiratdria como causa da injuria
pulmonar devido a um aumento no ciclo de estresse e pela
inativacdo do surfactante. Existem evidéncias de que a lesdo
induzida pelo ventilador pode resultar na liberagio de diversos
mediadores (i.e: citocinas). Estes mediadores bem como
endotoxinas ou bactérias podem entrar na circulagio sistémica
e causar disfun¢do em alguns 6rgdos e em ultimo caso faléncia
multipla dos 6rgios [17].

Para minimizar os riscos de hiperdistensao e o ciclo de
colapso e reabertura dos alvéolos, estratégias de protecao
pulmonar tém sido com sucesso empregadas em pacientes
com SDRA [4]. A estratégia de protecio pulmonar ¢ baseada
na redugio do volume corrente para 6 a 8 ml/kg. Esta redugio
demonstrou ser capaz de diminuir a morbidade e a mortalidade
[18]. Todavia, esta reducio, deve vir acompanhada por um
valor apropriado de PEEP que impeca o colapso alveolar ao
final da expiracio [19]. Por este motivo tem sido proposto
que associacio de manobras de recrutamento durante a
adociao de baixos volumes.

Manobras de recrutamento

As manobras de recrutamento consistem em insuflaces
sustentadas para abrir as unidades alveolares colapsadas e
sdo atualmente utilizadas como mecanismo coadjuvante a
ventilacio mecanica durante anestesia e a SDRA [20].
Muitos sdo os métodos de recrutamento alveolar propostos
na literatura os quais, tém demonstrado aumento na
oxigenag¢io e no volume pulmonar de pulmoes colapsados
pronados [21] (Tabela I).

Alguns dados sugerem que as manobras de recrutamento
possuem efeitos diferentes os quais, dependem do tecido
pulmonar lesionado e do uso de varias combinagdes de
volume corrente ¢ PEEP. O quanto as manobras de

Método

Autor

Pressdo Positiva Continua nas vias aéreas em 30-60 cm H,0 por 15 - 60 seg
Modo Pressdo Controlada: Pressdo Pico em 60 cm H,0 e PEEP em 40 cmH,0 por 2 min

Modo Volume Controlado: 20 ciclos com volume de 20 ml/kg

Pressdo Positiva Continua nas vias aéreas em 40-45 cm H,0 por 15 - 20 seg

Modo Presséo Controlada: Pressao Pico 30-40 cm H,0 e PEEP em 10-20 cm H,0 por 1 min
Suspiros com volume corrente que atinja uma Pressdo de Platé a 45 cm H,0

Pressdo Positiva Continua nas vias aéreas em 30-45 cm H,0 por 4 - 40 seg

Suspiro com volume corrente que atinja 40 cm H,0 e uma PEEP de 35 cm H,0 por 1 min

Modo Pressdo Controlada: PressGo de Pico: 40-60 cm H,0 e PEEP: 10-30 cm H,0 por 30 — 120 seg

Modo Presséo de Suporte: Press@o de Pico em 40 cmH,0 e PEEP por 30 seg

Bond et al. [22]
Takeuchi efal. 18]
Lu etal. [23]
Rothen efal. [24]
Tusman et al. [21]
Pelosi et al. [25]
Lapinsky et al. [6]
Lim et al. [26]
Piacentini et al. [27]
Maggiore et al. [28]

Fonte: [27].
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recrutamento sdo necessarias para prevenir o colapso
alveolar quando um nivel 6timo de PEEP ¢ usado ainda
permanece controverso [27]. Van der Kloot e al. [29]
estudaram os efeitos das manobras de recrutamento na troca
gasosa e nos volumes pulmonares em trés modelos animais
com injuria pulmonar (lavagem salina, acido oléico e
pneumonia). Verificaram uma melhora na oxigena¢io apenas
no grupo com diminui¢io na quantidade de surfactante
quando baixos niveis de PEEP foram usados. O uso de
altos nfveis de PEEP em todos os grupos nao surtiu nenhum
efeito. Hste e outros autores demonstraram que apos as
manobras de recrutamento, a colocacao da PEEP 2 cm
H,0 acima do ponto de inflexdo inferior era mais efetiva
em manter a troca gasosa e minimizar a inflamacio e a
injuria pulmonar [30].

A formacio de atelectasias, fechamento das vias aéreas
e a aspiracio sao mecanismos que prejudicam a troca gasosa
de pacientes anestesiados com pulmdes higidos [31]. Por
este motivo as manobras de recrutamento tém sido com
sucesso empregada nestas situagOes. Rothen ef al. [24]
verificaram que a manuten¢do de uma pressio de 40 cm
H,0 por 7-8 segundos é capaz de reexpandir por completo
o tecido pulmonar colapsado de pacientes anestesiados.
Apesar da melhora na troca gasosa ser menor se aéreas
com baixa relagdo ventilagio—perfusdo continuarem a
coexistir no momento em que o shunt intrapulmonar diminui.
Lu & Capderou [23] demonstraram que as manobras de
recrutamento revertem completamente as atelectasias,
broncoconstriccao, e diminui¢do na saturacio de oxigénio
observada ap6s aspira¢io endotraqueal em modelos de ratos
anestesiados. Maggiore [28] estudou a prevencao da perda
do recrutamento alveolar apés a aspiragio em 9 pacientes
com injuria pulmonar aguda. E observou que a queda no
volume era proporcional ao nivel de PEEP extrinseca
aplicada, principalmente durante a aspira¢do com desconexao
do ventilador. Além disso, as manobras de recrutamento
foram efetivas em restabelecer o volume alveolar apés a
aspiragao.

Manobra da capacidade vital ou
insuflacao profunda

O uso da insuflagido sustentada para reversio do
colapso alveolar vem sendo feito desde a década de 60,
quando foi usada pioneiramente para a manter a
oxigenac¢do e a complacéncia pulmonar de pacientes
submetidos a anestesia geral [24]. Em adultos sem
afecgbes pulmonares tem se estimado que cerca de 20-
25% do tecido pulmonar em regides basais ou 15% de
todo o pulmao podem estar atelectasiados [32]. Este tecido
atelectasiado pode ser reexpandido através da manobra
da capacidade vital a qual, consiste em insuflar os pulmdes
com uma pressdo superior a 40 cmH, 0 para que o shunt
pulmonar seja reduzido [28].

A manobra vem sendo realizada através da aplicagdo de
40 cm H,0 durante 15 segundos estando associada com
efeitos cardiovasculares adversos. Por este motivo vem sendo
proposta a redugido do tempo de insuflagio maxima a apenas
alguns segundos para que a segurang¢a ao se efetuar esta
manobra seja aumentada [31]. Em estudo realizado por
Rothen e al. [24] foi constatada uma diminuicdo imediata
na quantidade de atelectasia ap6s o inicio da manobra.
Existindo uma permanéncia de algumas areas apos 26
segundos. A mudanca mais significativa foi, portanto,
observada nos primeiros segundos da manobra (7 segundos
iniciais). Isto porque a pressio nas vias aéreas caiu
exponencialmente com o passar do tempo.

Tabela II — Pressio nas vias aéreas durante a manobra.

Tempo da manobra Pressdo na via aérea

1 segundo 41 ecmH,0
7 segundos 40 cm H,0
26 segundos 37 cmH,0

A insuflagio profunda realizada em ratos resultou em
diminuicio transitéria da elastdncia, a qual retornou
rapidamente para o seu valor pré manobra de insuflagio.
Este retorno pareceu ser maior em ratos com injuria
pulmonar. A elastancia foi usada como medida comparativa
pré e pés manobra, pois corresponde ao inverso da quantidade
de tecido pulmonar aberto. E proposto neste estudo que a
manobra de insuflacio profunda seja efetuada diversas vezes
por minuto com o objetivo de manter aberto o pulmio
lesionado [33]. Piacentini ¢# a/. [27] aplicaram um suspiro por
minuto em pacientes com estagio inicial de SDRA ventilados
com o modo pressio de suporte. Eles constataram um
aumento significante na saturagio de oxigénio associado com
um aumento no volume pulmonar ao final da expiragio além,
de melhora na complacéncia pulmonar. Relatos recentes de
Pelosi et al. [25] ofereceram evidéncias de que suspiros que
atinjam uma pressao de plato de 45 cm H,0 em pacientes
com uma PEEP de 14 cm H,0 melhoram significativamente
a oxigenacdo, shunt intrapulmonar, e a mecanica pulmonar.

Os efeitos adversos das manobras de recrutamento
também vem sendo descritos por diversos autores. Nunes
et al. [34] verificaram a hemodinamica, mecanica respiratoria
e gases arteriais antes e apds manobras de recrutamento
(insuflagdo sustentada chegando a 40 cm H,0 de pressao
nas vias aéreas por 20 segundos). Foi constatada uma grande
diminui¢ao no fluxo sanguineo porta, renal e esplénico além,
de diminui¢ao na pressdo arterial. Apesar da pronta
recuperac¢ao do fluxo sanguineo apds a manobra, a circulagdo
esplénica permaneceu diminuida 8 minutos apds o término
da manobra. Hsta diminui¢ao residual pode apresentar riscos
em situagdes em que a reserva circulatéria estiver
comprometida. A oxigena¢ao nio foi modificada sendo
melhorada a mecanica pulmonar. Por estes achados os
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autores conclufram entdo, que as manobras de recrutamento
produzem alta pressdo intratoricica e altos volumes o que
compromete a hemodinamica. Outros estudos que aplicaram
suspiros e insuflages sustentadas perceberam o uso destas
estratégias de aumento do gradiente transpulmonar (alto
volume corrente e/ou pressiao alveolar sem PEEP)
predispdem a aumento no crescimento bacteriano e
deslocamento de tais agentes para a circulagdo sistémica.
Estando tais manobras também associadas a dano ou
alteracio transitoria da integridade da barreira alvéolo-capilar
[29]. O quanto estas manobras que visam melhorar a funcao
pulmonar podem resultar em falha na barreira alvéolo-capilar
e deslocamento transitorio de bactérias em humanos ainda
nao foi totalmente esclarecido [42]. As controvérsias que
permeiam as manobras de recrutamento residem em duas
situacOes descritas por Piacentini ef /. [27]. Inicialmente
aéreas de consolidacdo (aéreas nio recrutdveis no
parénquima pulmonar) e de atelectasias (potencialmente
recrutdveis) coexistem dentro do pulmio nio podendo ser
distinguidas e quantificadas a beira do leito para que a decisao
a cerca da manobra de recrutamento possa ser tomada. Em
algumas situagdes as manobras somente serdo capazes de
causar hiperdistensio de aéreas saudaveis proximas as areas
de consolidagdo (as quais, ndo serdo na maioria das vezes
recrutadas). Cakar e¢s 4/ [36], contudo, demonstraram
realmente que o uso de altas pressdes promove o
deslocamento de bactérias. Porém, foi constatado que o uso
intermitente das manobras de recrutamento (insuflagio
sustentada associada com baixa pressio e sem PEEP) nio
causam o deslocamento de microorganismos inoculados
intra-traquealmente.

Mamnobra de hiperinsuflacédo com o
ventilador meca@nico

A hiperinsuflacio com o ventilador ¢é realizada pela
alteracdo dos parametros do ventilador para aumentar
gradualmente o volume corrente ofertado. A técnica é capaz
de produzir os mesmos efeitos da hiperinsuflagio manual
enquanto, mantém o nivel de PEEP empregado e controla o
limite de pressdo nas vias aéreas [37]. Berney & Denchey
[38] em estudo recente compararam os efeitos da
hiperinsuflagdio manual e da hiperinsuflagio com ventilador
mecanico com relacdo a complacéncia estatica e quantidade
de secre¢do de pacientes intubados. Neste estudo foi definido
que as técnicas realizadas com o ventilador mecdnico niao
deve ser empregada em pacientes que:

Necessitem de uma fracio inspirada de oxigénio = 0,6
PEEP 2 10 cm H,0

Patologia pulmonar que contra indique a hiperinsuflagio
(doenca pulmonar obstrutiva cronica, sindrome do
desconforto respiratério agudo)

Traumatismo cranio encefélico

Condicio cardiovascular instavel definida por uma pressio
arterial média (PAM) < 75 mm Hg com uma variacio de
15 mmHg com mudanca de decubito.

Freqiiéncia cardfaca > 130 bpm

Saturagdo arterial de oxigénio (520,) < 90%.

Ambas as técnicas foram realizadas com o auxilio da
gravidade por até seis vezes, sendo seguida de aspiracido
traqueal. O método descrito pelos autores é realizado com
o ventilador no modo volume controlado, com uma
frequéncia de 10 respira¢des por minutos, um fluxo
inspiratério de 20 litros/ minuto e uma pausa ao final da
inspiracdo de 2 segundos. O volume corrente deve ser
aumentado em 200 ml até que a pressao de pico atinja 40
cm H0. Uma vez alcangada esta pressio seis ciclos
mandatorios sdo liberados para o paciente. Ap6s, o ventilador
deve ser reprogramado para os parametros inicias a manobra,
dando-se um periodo de repouso de 30 segundos para o
paciente. A manobra ¢ realizada durante 20 minutos e
consiste de 6 repeticoes de 6 ciclos de hiperinsuflagao. Nao
existiu diferenca significante entre as duas manobras
empregadas com relacio a quantidade de secrecdo aspirada
(2,65 gramas) bem como em rela¢do a complacéncia estatica.
Estes parametros foram escolhidos, pois refletem a as
mudancas fisiologicas em pacientes submetidos a cuidados
intensivos.

A hiperinsuflacdo manual produziu uma melhora de
11,47% e 9,75% na complacéncia pulmonar imediatamente
e 30 minutos apds a execugao da manobra e a hiperinsuflacdo
com o ventilador produziu um aumento de 9.8% e 11.58%
no mesmo intervalo de tempo (Tabela IIT). Ndo ocorreram
mudangas adversas na pressio arterial média, freqicncia
cardiaca, saturacio de oxigénio ou necessidade de serem
administradas drogas inotrépicas.

Tabela III — Complacéncia estdtica antes e apds a fisioterapia.

Hiperinsuflagdo Pré-tratamento Pés-tratamento 30
minutos apds

Manual  46,2(41,5-50,9) 51,5 (11,5%)(46,6- 56,4) 50,7
(9,7%)(46,5- 54,9)

Ventilador44,9(40,5- 49,3)49,3 (9,8%)(45,7- 52,9) 50,1
(11,6%)(45,5- 54,7)

Fonte: [38].

Os autores concluiram que apesar da hiperinsuflacio
manual ser usada corriqueiramente em pacientes intubados a
mesma possui diversas limitacbes como: a necessidade de
desconexio do paciente do ventilador com perda da PEEP e
falta de controle sobre a pressdo nas vias aéreas e sobre o
fluxo [38]. Estudos prévios demonstraram alteragdes na
pressio arterial e no retorno venoso durante a execugao desta
manobra [39]. Isto porque a hiperinsuflacio manual pode
conduzir ao aprisionamento aéreo o qual, diminui o volume
de ejecdo cardiaco. Estas limitagdes foram eliminadas com
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hiperinsuflagio com o ventilador mecanico uma vez que 0s
ventiladores microprocessados permitem que o fisioterapeuta
observe os padroes de fluxo gerados em cada ciclo ventilatério,
permitindo desta maneira uma completa expiragio antes que
o préximo ciclo seja liberado. O risco de comprometimento
cardiovascular é, portanto, minimizado [40].

Manobra de hiperinsuflacdo manual com
circuito de ressuscitacao

A hiperinsuflacio manual ¢ uma das técnicas desem-
penhadas pelo fisioterapeuta em unidade de terapia intensiva.
A técnica foi descrita inicialmente hd 30 anos atras e consiste
de uma inspiragdo lenta, profunda, uma pausa inspiratoria e
uma expirac¢ao abrupta [41]. O uso da hiperinsuflagdo manual
varia entre e dentre diversos paises sendo muito pouco
executada no Brasil.O objetivo da técnica é expandir o tecido
pulmonar atelectasiado, mobilizar secre¢des e prevenir a
incidéncia de pneumonia nosocomial em pacientes intubados
[42].

A técnica de hiperinsuflagdio manual envolve a liberagao de
um determinado volume corrente limitando a pressao nas vias
aéreas em 40 cm H 0 [36]. O aumento de volume ¢ seguido
por uma rapida liberacdo da pressio durante a expiragio,
conduzindo a formagio de um rapido fluxo aéreo que simula
o mecanismo da tosse. A técnica realizada com circuitos
anestésicos é capaz de mobilizar as secre¢oes pulmonares em
excesso, abrir areas pulmonares atelectasiadas e melhorar a
oxigenacio. Os efeitos da insuflacdo na complacéncia pulmonar
e na resolucio de atelectasias tém sido bem documentados
[43,15]. Apesar de seus beneficios a técnica apresenta contra-
indica¢oes como: pacientes dependentes de altos niveis de PEEP
para manutencio da saturagdo ou pacientes agitados e
intolerantes a manipulagio [38].

Conclusao

Com base na literatura de estudos clinicos e experimentais,
ainda permanece uma grande incerteza com relagdo ao uso de
manobras de recrutamento e desobstrucdo bronquica em
humanos. Com relagio ao uso de tais manobras muitos sao os
autores que as consideram desnecessarias e até lesivas.
Principalmente, em pacientes com infecgao pulmonar devido
o risco potencial de deslocamento de bactérias e conse-
quientemente desenvolvimento de sepse. Outros, contudo véem
a necessidade de serem associadas de maneira intermitente tais
manobras as estratégias de protecdo ventilatéria. Quanto ao
uso de manobras desobstrutivas com o ventilador mecanico
existem poucos estudos a cerca do assunto. Porém, a luz dos
conhecimentos descritos até hoje as mesmas devem ser
realizadas durante o atendimento fisioterapéutico pneumo-
funcional com o intuito de prevenir o acimulo de secre¢do e
desta maneira os efeitos adversos desta situagio. Deste modo,
conclui-se a utilizacao de tais recursos devera ser feita pesando-

se sempre o0s pros e contras relatados na literatura. Para tanto
¢ fundamental que o fisioterapeuta mantenha-se atualizado e
aberto ao entendimento das ferramentas tecnolégicas
disponiveis. Tornando seu atendimento uma jun¢ao de técnica
e embasamento cientifico.
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