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Resumo

Introducédo: O desenvolvimento de equipamentos com o objetivo de auxiliar a manutencdo da
higiene das vias aéreas de doentes hospitalizados proporcionou uma alternativa terapéutica
para doentes com tosse ineficaz, seja pela utilizagdo de via aérea artificial ou por incapacidade.
O insuflador-exsuflador mecanico objetiva auxiliar na higiene das vias aéreas em pacientes
com tosse inefetiva. Este equipamento pode ser benéfico em pacientes intubados,
traquestomizados ou incapazes de realizar tosse efetiva. Objetivo: Descrever, através de uma
revisdo da literatura, os beneficios da utilizacdo de insuflador-exsuflador mecanico em
pacientes criticos, seja através da utilizacdo de suporte ventilatério ou ndo, assim como 0s
principais desfechos clinicos encontrados nesta populacdo. Material e métodos: Foi realizada
uma pesquisa nas bases de dados Lilacs, Medline, Pubmed. Resultados: Foram identificados
23 artigos abordando a utilizacdo do insuflador-exsuflador mecénico e a sua eficacia na higiene
brénquica. Concluséo: Diversos estudos abordaram que este equipamento aprimora a higiene
brénquica de pacientes com e sem suporte ventilatério invasivo, demonstrando ser uma
estratégia segura e viavel.

Palavras-chave: ventilacdo artificial, tosse, secre¢cdo, depuracdo mucociliar, pico de fluxo
expiratorio.

Abstract

Introduction: The development of devices aiming at assisting airway clearance in hospitalized
patients provided a therapeutic alternative for patients with ineffective cough by the use of
artificial airway or disability. The mechanical insufflation-exsufflation is designed to assist airway
clearance in patients with ineffective cough. The device may benefit intubated patients,
tracheostomized or those who are unable to perform effective cough. Objective: To describe,
through a literature review, the benefits of using mechanical insufflation-exsufflation in critically
ill patients, either using ventilation support or not, as well as the main clinical outcomes found in
this population. Method: The research was conducted in Lilacs, Medline, Pubmed databases.
Results: We identified 23 articles covering the use of mechanical blower-exsufflator and its
effectiveness in bronchial hygiene. Conclusion: Many studies reported that this device improves
bronchial hygiene of patients with and without invasive ventilation support, proving to be safe
and viable.

Key-words: respiration artificial, cough, secretion, mucociliary clearance, peak expiratory flow
rate.
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A tosse € um mecanismo importante para remover o excesso de secre¢des ou corpos
estranhos das vias aéreas, principalmente em individuos com doenca intrinseca na via aérea,
como mas formacfes congénitas e neoplasias, ou musculos respiratérios enfraquecidos. Isso é
comum em pacientes com doencas neuromusculares devido a desordens musculares
secundarias, associadas ou ndo a deformidades da caixa toracica [1-3]. Quando 0 mecanismo
da tosse estd comprometido, alternativas terapéuticas que auxiliem ou substituam este
mecanismo devem ser avaliadas e utilizadas nesta populacéo [4].

Pacientes ventilados mecanicamente apresentam déficit na desobstrucdo das vias
aéreas devido a presenca da via aérea artificial. O tubo endotraqueal evita o fechamento da
glote, sendo este essencial para a eficAcia do mecanismo de tosse, que protege o trato
respiratério contra possiveis infecges [1,5]. O cuidado com esse tipo de paciente inclui a
succao aplicada através do tubo endotraqueal, que mantém a higiene de apenas uma pequena
porcdo da via aérea. Esse procedimento é pouco eficaz e deixa o paciente dependente da
higiene através dos batimentos mucociliares ao invés do mecanismo da tosse [6,7].

Pneumonia associada a ventilacdo mecanica é extremamente comum em unidades de
terapia intensiva (UTI), ocorrendo em mais de 27% dos pacientes [8], e também ao aumento do
tempo de ventilacdo mecanica e consequentemente, aumento do tempo de internacdo. Em
pacientes com fraqueza muscular decorrentes de doengas neuromusculares, sdo comuns
internacdes hospitalares causadas por infeccdo do trato respiratorio. Esse tipo de paciente
pode ter a tosse debilitada e o pico de fluxo de tosse (PCF) reduzido [7].

Durante as duas Ultimas décadas, as técnicas de higiene brénquica tém despertado
maior interesse no ambito cientifico [9]. Entretanto, h4 uma caréncia de estudos que
evidenciam a superioridade de alguns métodos em relacéo a outros quando se trata de higiene
brénquica [10]. Novas tecnologias e técnicas avancadas tém sido desenvolvidas para uma
remocao mais efetiva de secrecdes em pacientes com distlrbios respiratérios, dentre elas o
equipamento de insuflagdo-exsuflacdo mecéanica (IE-M). Este equipamento € descrito como
uma técnica eficiente para a remocao de secre¢ées em pacientes com fragueza muscular
cronica, como portadores de doengas neuromusculares [11-13]. Trata-se da aplicacdo de
pressao positiva seguida de pressdo negativa na via aérea, cujo principal objetivo € aumentar o
fluxo expiratério para deslocar a secrecdo em direcdo a glote, faciltando a sua remocéo
[1,5,10-16].

O IE-M associado a ventilagdo mecénica néo invasiva (VNI) vem oferecendo
assisténcia na higiene bronquica durante as sessdes de fisioterapia [13,14,17], sendo utilizado
em pacientes de diferentes faixas etarias. Este equipamento pode ser aplicado de maneira ndo
invasiva através de uma mascara facial, por exemplo, a qual ndo ira gerar a tosse e sim auxiliar
este mecanismo. Desta forma serd necessaria a participagdo ativa do paciente que, embora
enfraquecido, devera realizar a manobra de tosse para o fechamento da glote; nesse caso o
aparelho amplificara a tosse. J& quando conectado em uma interface invasiva, a participacédo
do paciente ndo é necessdria e, nesse caso, 0 equipamento ira simular a tosse, inclusive em
pacientes inconscientes e sedados [9].

Sendo assim, o objetivo da presente reviséo de literatura foi descrever os beneficios da
utilizacdo do IE-M em pacientes criticos, bem como os principais desfechos clinicos
evidenciados nesta populagéo.

Material e métodos

Foi realizada uma revisdo da literatura nas bases de dados Lilacs, Medline, Pubmed. O
periodo considerado compreendeu desde o ano de 1993 até 2013. Usaram-se termos como:
respiration artificial, cough, secretion, mucociliary clearance, peak expiratory flow rate. Os
estudos selecionados abordavam o tema insuflagdo-exsuflacdo mecénica e sua efetividade na
higiene brénquica.

Resultados

Foram identificados 28 artigos na reviséo realizada. Apos a andlise destes, constatou-
se que 17 estudos abordavam o tema Insuflacdo-Exsuflagdo Mecéanica como técnica de higiene
brénquica. Estes foram, entdo, selecionados e estdo apresentados no Quadro 1. O tamanho
amostral variou entre 11 e 105 sujeitos, de ambos os géneros, com me?dia de idade variando



Fisioterapia Brasil 2016;17(3):293-303

entre 21 e 64 anos, submetidos a? utilizacdo do insuflador-exsuflador mecanico para higiene

brénquica.

Quadro 1 — Estudos clinicos analisando a utilizagcdo do insuflador-exsuflador mecénico (ver

anexo em PDF)

Autor Ano | Amostra | Caracteristicada | Objetivo Intervencao Conclusao
(N) amostra
Bach [18] 1993 | Gl=21 Média de idade Comparar o pico | G1 =5 ou mais O pico de fluxo
de 45 anos. de fluxo manobras manuais | expiratério da tosse
G2=21 Diagnostico de expiratorio da de tosse gerado pelo IE-M foi
doenca ou lesdo tosse gerado maior que o das
neuromuscular. pelo IE-M com o | G2 =5 ciclos de IE- | tacnicas manuais de
gerado por duas | M com pressoes tosse.
técnicas de conforme conforto
tosse do paciente.
manualmente
assistidas.
Chatwin et | 2003 | G1 =19 Média de idade Quantificar a G1=grupo controle | O IE-M produz maior
al. [11] de 25 anos, com magnitude do pico de fluxo de
G2=22 diagndstico de efeito do IE-M G2=Foram tosse do que as
doencas em comparacéo | realizados no outras técnicas.
neuromusculares. | com outras minimo 6 esforcos
técnicas de méaximos de tosse,
otimizacdo da com periodos de
tosse. descanso entre
eles, das seguintes
técnicas: tosse
manualmente
assistida, tosse
apos inspiragdo
suportada por VNI
(BIPAP), tosse
assistida com
pressao negativa
manual no fim da
inspiracéo pelo IE-
M e ciclo completo
do IE-M (+15/-15
cm H,0)..
Sanchoet | 2003 | G1=6 Média de idade Comparar 0s G1 = dados basais | Comparado aos
al. [19] de 64 anos, com efeitos do IE-M dados basais o IE-M
G2=6 diagndstico de VS aspiracao G2 = aspiracéo apresentou valores
G3=6 Esclerose Lateral | traqueal. traque~al com significativos em
Amiotrdfica (ELA) presséo de -80 cm | rglacso & saturagio
e submetidos a H.0 periférica de
ventilacado . oxigénio, pressao de
mecén(i;ca. G3 =5 ciclos de IE- picg inspi::itéria
M +40/-40 cm H,O - R
. pressdo média das
seguido de . .
vias aéreas e
trabalho respiratério
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aspiracédo traqueal.

realizado pelo
ventilador mecanico.

Sanchoet | 2004 | G1=11 Pacientes com Determinar em Em ambos os Em pacientes com
al. [20] diagndstico de quais grupos, o IE-M foi ELA e pequena
G2=15 ELA, com e sem circunstancias o | aplicado com as diminuicao da fungéo
disfuncao bulbar. | IE-M é capaz de | pressdes de pulmonar, o IE-M
gerar efetivas insuflacéo e nao gerou maior pico
taxas de fluxo exsuflacao de fluxo de tosse
expiratorio. ajustadas em +40/- | quando comparado
40 cm H,O com a com a tosse
relacdo de tempo manualmente
de 2:3s e uma assistida. Ja em
pausa de 1s entre pacientes com e sem
cada ciclo. disfuncéo bulbar, o
aparelho aumentou
de forma significativa
0 pico de fluxo de
tosse.
Winck et 2004 | G1=7 Pacientes com Analisar os Para cada paciente | O IE-M melhorou de
al. [15] diagndstico de efeitos dos grupos foram maneira significativa
G2=13 ELA, outras fisiolégicos e a aplicados 6 ciclos o pico de fluxo de
G3=9 desordens toleréncia do IE- | de insufla¢&o- tosse e a oxigenacgdo
neuromusculares | M. exsuflacdo com as | em pacientes com
e doenca seguintes ELA e outras
pulmonar pressdes: +15/15, doencas
obstrutiva cronica +30/30 e +40/40 neuromusculares.
(DPOC). cm H,0. Entre
cada aplicacdo
houve um periodo
de 2min, durante o
qual era realizado
uma pletismografia
respiratéria por
indutancia.
Vianelloet | 2005 | G1=14 Pacientes com Investigar a G1=receberam A taxa de falha do
al. [12] diagndstico de eficacia do IE-M | tratamento tratamento foi
G2=8 doenca no tratamento fisioterapéutico significativamente
neuromuscular e | desses sem a aduigdo do menor no grupo no
infeccdo das vias | pacientes. equipamento. qual foi utilizado o
aéreas equipamento.
superiores. G2=receberam
tratamento
fisioterapéutico plus
IE-M, cujas
pressdes foram
ajustadas conforme
a toleréncia do
paciente.
Chatwin; 2009 | G1=8 Idade média de Comparar G1 =dia 1l com IE-M diminuiu o
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Simonds G2=8 21,5 anos, com sessbes de sessdo de tempo da sessdao de
[1] diagondstico de fisioterapia fisioterapia sem o fisioterapia e a
doenca respiratéria sem | IE-M pela manha, e | percepcao da
neuromuscular. e com a adicdo | sessdo plus IE-M presenca de
do IE-M. (cujas pressbes secrecao dos
variaram entre +15- | pacientes, embora
/15 e +30/-30 cm 0S Mmesmos
H,0) pela tarde. apresentarem maior
Dia 2 com sesséo sensacao de fadiga.
de fisioterapia plus
IE-M pela manha, e
sessdo sem o IE-M
pela tarde.
G2 = 0s mesmos
procedimentos na
ordem inversa.
Crewetal. | 2010 | G1=41 Registros de Descrever as Analise de registros | A utilizagdo do IE-M
[21] pacientes caracteristicas médicos. pode ter reduzido as
tetraplégicos que | dos pacientes taxas de
receberam com lesdo da hospitalizacdo de
prescricdo de IE- | medula espinhal pacientes
M para que receberam tetraplégicos que
tratamento o IE-M para realizam tratamento
ambulatorial entre | tratamento ambulatorial com o
2000 e 2006. ambulatorial e aparelho.
comparar taxas
de
hospitalizacéo
antes e depois
da prescricdo do
aparelho.
Guérin et 2011 | 2 108 combinagfes | Avaliar o Aplicacao do IE-M A via aérea atrtificial
al. [22] comparti (4 condicbes impacto de em 3 pressdes de reduz
mentos mecanicas — 9 diferentes vias ajuste de +30/-30, significativamente o
de teste tamanhos de vias | aéreas artificiais | +40/-40 e +50/-50 pico de fluxo
pulmonar | aéreas artificiais - | no pico de fluxo | cm H,O, para cada | expiratério gerado
3 pressfes de expiratorio combinacéo. pelo IE-M.
ajuste) gerado pelo IE-
M
Bourdinet | 2012 | 2 108 combinacdes | Avaliar o Aplicacéo do IE-M Na presenca de via
al. [23] comparti (2 condicdes impacto de em 2 pressodes de aérea artificial, o
mentos mecanicas - 9 varios tamanhos | ajuste (+30/-30 e volume insuflatorio
de teste tamanhos de vias | de tubos +40/-40 cm H,0) gerado pelo Cough
pulmonar | aéreas artificiais - | endotraqueais e | para cada Assist € menor do
2 pressodes de canulas de combinagéo. gue o gerado pelo
ajuste - 3 fluxos traqueostomia Alpha 200.
inspiratérios) na capacidade
de gerar volume
insuflatorio dos
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IE-M Alpha 200
e Cough Assist.

Gongalves | 2012 | G1=40 Idade média de Avaliar a G1: tratamento Aincluséo do IE-M
et al. [24] 61,8. Submetidos | eficacia do IE-M | médico padrao reduziu as taxas de
G2=35 a ventilacao na prevencao (oxigenacao reintubacdo com
mecanica por de reintubacéo suplementar, consequente
mais de 48h e que fisioterapia, reducédo na estadia
que toleraram o desenvolveram | broncodilatadores,a | na UTI.
teste de insuficiéncia ntibioticos) antes e
respiracao respiratoria apos (48h) a
espontanea apos a extubacéo.
extubacao.
G2: mesmo
tratamento com a
adicdo do IE-M em
trés sessdes
diarias, com
pressdes de +40/-
40 cm H,0 (8 ciclos
por sessao).
Parot; 2013 | 2 6 condigbes de Comparar o pico | Aplicacéo dos IE-M | O Nippy Clearway
Guérin [25] comparti complacéncial/resi | de fluxo em 2 pressoes de gera maior pico de
mentos sténcia - 6 pares expiratorio ajuste:; +25/-25 e fluxo expiratério do
de teste de pressao. gerado pelos IE- | +50/-50 cm H,0O gue o Cough Assist
pulmonar M Nippy para cada em situacéo de baixa
Clearway e combinacgéo (10 complacéncia.
Cough Assist. ciclos).
Morrow et | 2013 | G1 =105 | Individuos com Determinar a Pesquisa em banco | Nao foram
al. (2) doencas eficacia e a de dados. encontradas
neuromusculares. | seguranca da evidéncias
utilizac¢éo do IE- suficientes a favor ou
M em individuos contra a utilizacéo do
com doencas IE-M na assisténcia
neuromusculare da tosse em
s. individuos com
doencas
neuromusculares.
Prevostet | 2015 | G1 =147 | Terapeutas Investigar os Questionarios O IE-M né&o é
al. [16] respiratorios padrdes de enviados através amplamente utilizado
pratica e a de endereco nos hospitais de
viabilidade do eletrdnico. Ontario. E existe
IE-M nos uma variacéo da
hospitais de forma como o
Ontario — mesmo é aplicado,
Canada. possivelmente

acarretando em
resultados
terapéuticos
suboétimos.
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Bachetal. | 2015 | G1=98 Pacientes com Descrever as A capacidade vital Muitos pacientes
[17] doenca mudancas na foi avaliada. O IE-M | sem parametros
neuromuscular capacidade foi aplicado através | suficientes para
em ventilacao vital, saturacdo | do tubo até a extubacdo podem
mecanica. periférica de saturacao de ser extubados para
oxigénio e oxigénio ventilagdo mecéanica
tolerancia permanecer acima | ndo-invasiva e IE-M,
respiratoria de 95% e a sendo que o Ultimo
associadas com | capacidade vital foi | pode normalizar a
0 IE-M usado na | reavaliada. Apés a | saturagédo de
preparacao de extubcéo, o IE-M oxigénio, aumentar a
pacientes era utilizado para capacidade vital e
entubados néo manter a saturacdo | facilitar a extubacao.
elegiveis para acima de 95% em
extubacdo para | ar ambiente e a
0 sucesso da capacidade vital foi
mesma. novamente
avaliada dentro de
3 semanas.
Mahede et | 2015 | G1 =37 Pacientes com Avaliar os Ligagéo ad hoc O uso doméstico do
al. [3] doenca beneficios na entre os individuos | IE-M por individuos
neuromuscular, saude e estilo e 3 sistemas de com doencas
média de idade de vida como acoplamento de neuromusculares
de 19,8 anos. resultado do uso | dados no periodo pode ter um impacto
do IE-M de 1988 a 2012. potencial na redugéo
domiciliar, bem da sua utilizacdo dos
como avaliar os servigos de saude e
efeitos do uso do risco de morte.
do IE-M
domiciliar nas
apresentacdes
no
Departamento
de Emergéncia,
nas admissodes
hospitalares e
no tempo de
estadia.
Moran et 2015 | G1=11 3 criangas com Investigar Aplicacéo de Foi observada uma
al. [4] doenca qualitativamente | questionario. mistura de impactos

neuromuscular e
8 pais.

o uso do IE-M
domiciliar no
estilos de vida
de criancas e
sua familia.

nos estilos de vida.
Enquanto que o IE-M
proporcionou um
melhor
gerenciamento da
saulde das criancas,
evitando internacdes
hospitalares, por
outro lado afetou o
estilo de vida de pais
gue eram os Unicos




Fisioterapia Brasil 2016;17(3):293-303

operadores do
equipamento.

Discusséo

Em pacientes ventilados mecanicamente, a retencdo de secrecao, juntamente com
alteracdes como hipoxemia, acidose respiratéria e baixo trabalho respiratério, contribui
consideravelmente para a falha na extubacéo, além de dificultar a evolucdo para o desmame
[26]. Insucesso na extubagdo aumenta a mortalidade em pacientes nas UTI e prolonga o tempo
em ventilacdo mecénica e o tempo de internacao.

Doencas neuromusculares cronicas e progressivas podem resultar em diferentes niveis
de insuficiéncia ventilatoria, atelectasia e insuficiéncia da tosse. Essas sequelas respiratérias
podem predispor esse tipo de paciente a complicacbes associadas a infeccbes do trato
respiratério [27].

Segundo Homnick [5], a tosse é o principal componente da limpeza das vias aéreas.
De acordo com Porot e Guérin [25], a eficacia da tosse esta relacionada ao pico de fluxo da
mesma. O aumento da eficacia da tosse com a utilizacdo de equipamentos mecanicos é a
principal meta terapéutica adotada em vérias condi¢bes clinicas onde este mecanismo
encontra-se debilitado, como em doentes neuromusculares crénicos ou doentes criticos com
polineuropatia [25]. A otimizac&o do pico de fluxo expiratério (PEF) que pode ser proporcionada
por estes aparelhos geralmente é o motivo para a sua utilizagdo nos tratamentos [5,11-14].

Na Franga, o insuflador-exsuflador mecénico é o equipamento de referéncia para o
aprimoramento da tosse [25]. Algumas complica¢cdes como distensdo abdominal, agravamento
do refluxo gastroesofagico, hemoptise, desconforto toracico e abdominal, efeitos
cardiovasculares agudos e pneumotérax podem surgir com a utilizacdo do IE-M, bem como
qualquer equipamento de pressao positiva. Contudo, raramente sdo encontrados na literatura
[5].

Sancho [19] comparou os efeitos da utilizagdo do IE-M com os da aspiracéo traqueal
em 6 pacientes com Esclerose Lateral Amiotréfica ventilados mecanicamente através de
traqueostomia. O IE-M foi utilizado com pressdes ajustadas em +40/-40 cm H,O. O referido
autor analisou a saturacao de oxigénio, o pico de pressao inspiratorio, a pressdo média da via
aérea, o trabalho ventilatério realizado pelo ventilador e o volume de secrecdo coletada, ndo
encontrando diferencas significativas em nenhuma das variaveis. A ndo observancia de valores
significativos neste estudo pode estar relacionada ao tamanho reduzido da amostra.

Goncalves et al. [24] utilizaram o IE-M em 75 pacientes recém extubados e com
diagndsticos de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), insuficiéncia cardiaca congestiva,
pés-operatério (PO) de cirurgia toracica, trauma toracico e sepse. O objetivo foi avaliar a
eficacia deste equipamento na prevencdo da re-intubacdo desses pacientes, sendo 0 mesmo
ajustado com pressdes de +40/-40 cm H,0. O resultado obtido pelo autor foi significativamente
positivo, com uma taxa de re-intubacdo de 17% no grupo estudo em relacdo ao grupo controle,
com taxa de 48%.

Chatwin e Simonds [13] compararam sessdes de fisioterapia com e sem a adi¢cdo do
IE-M, o qual foi ajustado com pressdes de +20/-20 cm H20, em 8pacientes com doenca
neuromuscular, cujos diagnésticos variavam entre distrofia muscular de Duchene e atrofia
muscular espinhal tipo Il; os mesmos recebiam suporte ventilatério ndo invasivo. Os autores
analisaram a saturacdo de oxigénio, o diéxido de carbono transcutaneo e a satisfacdo dos
pacientes, através da escala visual analégica (EVA). Os resultados obtidos através da EVA
evidenciaram que a sensacdo de presenca de secrecdo diminuiu apds a realizacdo dos dois
procedimentos e que o escore de fadiga apos o tratamento foi maior quando utilizado o IE-M.
Evidenciaram, ainda, que o tempo de tratamento foi menor, no grupo que utilizou o
equipamento.

Sancho et al. [23] observaram em seu estudo que o IE-M, o qual foi ajustado com
pressdes de +40/-40 cm H,O, ndo gerou maior PCF quando comparado com a tosse
manualmente assistida em pacientes com Esclerose Lateral Amiotrofica e pequeno dano na
funcdo pulmonar (PCF> 4 L/s). Entretanto, aumentou significativamente o PCF em pacientes
com e sem disfuncéo bulbar, exceto os com disfuncéo bulbar que possuiam PCF < 2,7 L/s,
provavelmente devido a um colapso dinamico das vias aéreas superiores durante a exsuflacéo.
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E possivel que pacientes que possuam PCF muito baixos ndo se beneficiem com este
equipamento, pois, embora ele gere aumento nessa variavel, o fluxo gerado ainda podera ser
insuficiente para deslocar secrecfes antes do colapso da via aérea. Em sua fase de exsuflacéo,
o IE-M aplica somente pressao negativa no interior da via aérea, o que pode facilitar o colapso
precoce da mesma, ja que o ponto de igual pressdo (PIP) se encontrard na regido mais
periférica da via, e ndo na por¢ao central, como quando se oferece pressao positiva durante a
fase expiratdria através de outras técnicas.

Chatwin et al. [11] observaram, em seu estudo com 22 pacientes com doenca
neuromuscular (distrofia muscular de Duchenne, atrofia muscular espinhal e poliomielite), que o
valor do PCF de tosse foi maior com a utilizagcdo do IE-M (+15/-15 cm H20), quando
comparado com o gerado em manobras de tosse associadas a VNI e a assisténcia expiratoria
manual nas sessoes de fisioterapia. Da mesma forma, Bach [24], em um dos primeiros estudos
sobre a utilizacao do IE-M, aplicou esse equipamento em 21 pacientes que recebiam suporte
ventilatério ndo invasivo, cujos diagnosticos também variavam entre poliomielite, distrofia
muscular de Duchenne, lesdo na medula espinhal e miastenia grave. O autor comparou o PCF
gerado pelo aparelho com o gerado pela tosse manualmente assistida, e obteve valores
significativamente superiores com o IE-M.

Crew et al. [21], em seu estudo de coorte retrospectivo com 40 pacientes tetraplégicos,
ndo observaram diferenca entre as taxas de hospitalizacdo desses pacientes antes e apos a
utilizacdo do IE-M.

Guérin et al. [22] e Bourdin et al. [23] observaram que, ao aplicar o IE-M com pressdes
variando entre +30/-30 e +50/-50 cm H20 em simuladores pulmonares, o pico de fluxo
expiratorio ficou prejudicado na presenca de via aérea artificial (tubo endotraqueal e canula da
traqueostomia).

Clinicamente, os estudos demonstram que a utilizacdo do IE-M é uma boa alternativa
para 0 aumento da eficacia da tosse através do aumento do fluxo expiratério e consequente
aprimoramento da higiene brénquica. Entretanto, cabe ressaltar que a maneira mais direta de
verificar a eficdcia de uma técnica de higiene bronquica é quantificar o volume de secrecéo
removido pela mesma, o que néo foi observado na maioria dos estudos apresentados.

O nivel de evidéncia sobre a eficacia do IE-M é considerado baixo (nivel C) para
recomendar 0 seu uso em pacientes com tosse ineficaz. Sobretudo, o alto custo deste
equipamento também priva muitos centros de reabilitacdo e hospitais de possuirem o mesmo
devido a limitagdo de recursos financeiros [28]. Entretanto, faz-se necessario o
desenvolvimento de novos estudos com diferentes protocolos e tamanhos de amostra, para
que seja possivel evidenciar a superioridade do insuflador-exsuflador mecanico sobre outras
técnicas de higiene brénquica ou a sua eficacia como técnica isolada.

Conclusao

A andlise metodoldgica realizada neste estudo demonstrou que varios trabalhos
abordam o efeito do insuflador-exsuflador mecénico no aprimoramento da higiene brénquica de
pacientes com doencas neuromusculares e fragueza muscular respiratéria, estando os
mesmos submetidos ou néo a ventilagdo mecénica. O aumento do fluxo expiratério gerado pela
rdpida negativacdo da pressdo, durante a segunda fase do ciclo deste aparelho, colabora
efetivamente para a remocéo de secrecdo. Este equipamento demonstrou ser uma estratégia
segura e viavel quando utilizada na prevencdo de complicagbes pulmonares, tais como
retencdo de secrecdo e pneumonia. O aparelho mostrou-se, ainda, eficiente no aprimoramento
da mecanica respiratoria. Tendo em vista os perfis dos pacientes abordados nos estudos
relacionados nesta pesquisa, faz-se necesséria a realizacdo de outras pesquisas utilizando o
insuflador-exsuflador mecéanico em pacientes submetidos a ventilagdo mecénica.
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