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Introducéio

A Fisioterapia faz parte do atendimento multidisciplinar
oferecido aos pacientes em Unidade de Terapia Intensiva
(UT1). Sua atuacio é extensa e se faz presente em varios
segmentos do tratamento intensivo, tais como o atendi-
mento a pacientes criticos que ndo necessitam de suporte
ventilatorio; assisténcia durante a recuperacdo pds-cirur-
gica, com o objetivo de evitar complicacdes respiratorias
e motoras; assisténcia a pacientes graves que necessitam
de suporte ventilatdrio. Nesta fase, o fisioterapeuta tem
uma importante participacio, auxiliando na conducio da
ventilacdo mecanica, desde o preparo e ajuste do venti-
lador artificial a intubacéo, evolugdo do paciente durante
a ventilacdo mecanica, interrupcdo e desmame do suporte
ventilatorio e extubacio.

Neste Consenso, sera abordada exclusivamente a
atuaco do fisioterapeuta no tratamento dos pacientes sob
ventilacdo mecénica invasiva e ndo invasiva, baseando-se
as recomendacdes em resultados de estudos clinicos e na
opinido dos especialistas, que aqui expdem sua experiéncia
na area de terapia intensiva.

Fisioterapia respiratoria durante a ventilacdo
mecanica

Fisioterapia na prevencdo de pneumonia associada
a ventilacdo mecinica (PAV)

Fisioterapia respiratoria

Recomendacdo: A fisioterapia respiratoria ¢ recomen-
dada para a prevencdo de pneumonia associada a ventilacdo
mecanica.

Grau de recomendacdo: C

Comentario: Ntoumenopoulos e associados compararam,
em um pequeno estudo controlado, mas ndo randomi-
zado, fisioterapia respiratdria (vibrocompressio e aspiracio
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endotraqueal) com um grupo controle (sem fisioterapia
respiratdria). Observaram que apenas 8% dos pacientes do
grupo intervencdo desenvolveram PAV, comparado com
39% no grupo controle.!”

Posicionamento do paciente

Recomendagdo: Na auséncia de contra-indicacdes,
manter o decubito elevado (entre 30 e 45°) em pacientes
em ventilacdo mecénica para prevencdo de PAV, mesmo
durante a fisioterapia motora.

Grau de recomendacédo: B

Comentario: O decubito elevado (45°) reduziu o risco de
pneumonia associada a ventilacdo em relacdo ao posiciona-
mento em supino em um estudo randomizado e controlado.
Drakulovic e colaboradores mostraram que a ocorréncia
de PAV foi menor no grupo do decubito elevado quando
comparado ao grupo em supino (decubito elevado 2/39
[5%] vs. supino 11/47 [23%]; OR 4.2 - 31.8, p = 0.018).%

Fisioterapia respiratoria no tratamento da
atelectasia pulmonar

Recomendacio: A fisioterapia respiratéria ¢ eficaz e
recomendada para o tratamento das atelectasias pulmo-
nares em pacientes em ventilagdo mecanica.

Grau de recomendacdo: B

Comentdario: Um ensaio clinico com 31 pacientes
com diagnostico radioldgico de atelectasia, submetidos a
broncoscopia mais fisioterapia vs. fisioterapia respiratdria
isoladamente, ndo mostrou diferenca entre os grupos,
demonstrando uma eficiacia semelhante na resolucido das
atelectasias em pacientes ventilados invasivamente.®)

Procedimentos fisioterdpicos

A fisioterapia respiratdria pode ser utilizada em pacientes
criticos, com objetivo de prevenir e/ou tratar complicacées
respiratdrias. Para isso, geralmente ¢ usada uma combi-
nacdo dos procedimentos descritos abaixo, que objetivam a
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Tabela 1 - Procedimentos de fisioterapia utilizados durante a ventilagdo mecénica.

Manobra

Descricdo

Aspira¢do
Percussio e vibracdo
Drenagem postural

Compressédo brusca do torax

Posicionamento Corporal

Expansio/reexpansdo pulmonar

Hiperinsuflacdo manual

Terapia com PEEP

Retirada passiva das secrecOes, com técnica asséptica, por um cateter conec-
tado a um sistema de vacuo, introduzido na via aérea artificial.

Procedimento manual aplicado sobre o torax, que busca transmitir uma onda de
energia através da parede tordcica e favorecer o deslocamento de secrecées.
Posicionamento do corpo do paciente, de modo que o segmento pulmonar a
ser drenado seja favorecido pela acdo da gravidade.

Compressdo vigorosa do tdrax, no inicio da expiragdo espontanea ou da fase
expiratoria da ventilacdo mecénica, a fim de obter um aumento do fluxo
expiratorio.

Adequacdo da posicdo do corpo no leito como um tratamento especifico,
com o objetivo de otimizar a relacdo ventilacdo/perfusio, aumentar o volume
pulmonar, reduzir o trabalho ventilatério e cardiaco e de aumentar o clearance
mucociliar.

Uso de procedimentos que aumentem a pressdo e/ou volume alveolar, promo-
vendo expansdo de unidades alveolares colabadas.

Desconexdo do paciente do ventilador, sequida de insuflagdo pulmonar com
um ressuscitador manual, aplicando-se volume de ar maior do que o volume
corrente utilizado. Freqlientemente, realiza-se inspiracdo lenta e profunda,
seguida de pausa inspiratdria e uma rapida liberacdo, a fim de obter um
aumento do fluxo expiratorio.

Uso da técnica de pressdo positiva ao final da expiracdo ou pressdo posi-
tiva continua nas vias aéreas para promover expansido de unidades alveolares
colabadas.

PEEP: pressédo positiva ao final da expiragdo.

“reexpansdo pulmonar” e a “remocio de secrecdes
nas vias aéreas”. A Tabela 1 descreve os procedi-
mentos de fisioterapia respiratoria descritos na
literatura para a terapéutica de pacientes em venti-
lacdo mecanica.

Aspiracdo traqueal

Fregiiéncia

Recomendacio: A aspiracdo somente deverd ser
realizada quando necessaria, isto ¢, quando houver
sinais sugestivos da presenca de secrecdo nas vias
aéreas (por exemplo, secrecdo visivel no tubo, som
sugestivo na ausculta pulmonar, padrdo denteado
na curva fluxo-volume observado na tela do venti-
lador, etc.).

Grau de recomendacédo: D

Comentario: A avaliacdo da necessidade de
aspiracdo pelo fisioterapeuta deve ser sistematica,
em intervalos fixos e, também, na presenca de
desconforto respiratorio. A aspiragio traqueal é um

procedimento invasivo, bastante irritante e descon-
fortavel para os pacientes. Pode ainda promover
complicagbes, entre as quais: tosse, broncoespasmo,
hipoxemia, arritmias e danos & mucosa.”? Apesar
de serem claros na pratica clinica, os beneficios
da aspiracdo para remocdo das secrecoes das vias
aéreas, isto nunca foi estudado ou, principalmente,
avaliados os efeitos colaterais associados a ela.”)
Danos a mucosa e ao sistema mucociliar geral-
mente estdo associados a técnica do operador e a
quantidade de pressdo usada (que ndo deve exceder
150 mmHg em adultos).® Aspiracdo intermitente,
em vez de continua, pode ser menos traumatica
para a mucosa, mas existe pouca evidéncia sobre
iss0.©

Prevencdo de hipoxemia

Recomendagédo: A hiperoxigenacdo (FIO, = 1)
deve ser utilizada previamente ao procedimento de
aspiracdo endotraqueal para minimizar a hipoxemia
induzida pela aspiracdo traqueal.

Grau de recomendacdo: A
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Comentario: A hiperoxigenacdo com Fi0, de
100% associada a hiperinsuflacio com VT 50%
maior que o basal durante 3 a 6 ciclos respiratérios
foram as técnicas mais estudadas para prevenir a
hipoxemia durante a aspiracio.”

Sistema de aspiragcdo aberto vs. fechado

Recomendacéo: Os sistemas de aspiracdo aberto
e fechado sdo igualmente eficazes na remocédo de
secrecdes. No entanto, o sistema fechado determina
menor risco de hipoxemia, arritmias e de conta-
minacdo e deve ser preferido, principalmente em
situacdes nas quais sdo usados valores de PEEP
elevados, como na lesdo pulmonar aguda.

Grau de recomendacio: B

Comentério: A principal vantagem do sistema
fechado ¢ realizar a aspiracdo sem a desconexdo
do circuito do ventilador. 1sso, além de determinar
menor alteracdo hemodinadmica e nas trocas gasosas,
poderia implicar num menor risco de infeccéo.
Porém, os estudos realizados ndo mostraram menor
freqiiéncia de pneumonia com o sistema fechado.®
No entanto, em pacientes com lesdo pulmonar
aguda/sindrome do desconforto respiratorio agudo,
o uso do sistema fechado pode reduzir o derrecru-
tamento e a queda na oxigenacio do paciente.”)
Esse efeito pode ser influenciado pelo modo venti-
latorio em uso e pelos ajustes do ventilador.'”? Uma
manobra de recrutamento apos a aspiracdo pode
minimizar os efeitos da aspiracio traqueal.® O
custo relacionado ao uso do sistema fechado pode
ser reduzido com a troca a cada sete dias, ao invés
de diariamente, sem aumentar o risco de infeccéo
respiratoria."

Hiperinsuflagdo Manual (HM)

Recomendagdo: A HM estd indicada em
pacientes que apresentem acumulo de secrecdo
traqueobronquica.

Grau de recomendacéo: B

Comentario: A hiperinsuflagdo manual poten-
cializa as forcas de recolhimento eldstico pulmonar,
promovendo um aumento do pico de fluxo expi-
ratorio e, conseqiientemente, favorecendo o
deslocamento de secrecdo acumulada nas vias aéreas.
Maa e colaboradores randomizaram 23 pacientes
em desmame dificil para receber HM ou fisioterapia
respiratdria padrdo. Nesse estudo, a HM foi aplicada
de 8 a 13 ciclos por minuto, com pressdo limitada em
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20 cmH, 0, por um periodo de 20 min, com freqiiéncia
de trés vezes por dia e durante 5 dias. Eles obser-
varam discreta melhora em desfechos intermediarios,
como Pa0,/Fl0, e complacéncia estatica, porém sem
efeito sobre desfechos clinicos.!? Choi e colabora-
dores compararam a HM seguida de aspiragdo vs.
aspiracdo isoladamente em 15 pacientes com pneu-
monia associada a ventilagdo mecanica. Obtiveram
melhora da complacéncia e reducdo da resisténcia,
que persistiu por pelo menos 30 min apds o procedi-
mento."” Contudo, em outro estudo, a aplicacdo de
hiperinsuflacdo manual associada ao decubito lateral,
com posterior aspiracdo traqueal, em pacientes com
injuria pulmonar, ndo promoveu diferenca signi-
ficativa nos valores de complacéncia e oxigenagdo
apos 60 min.'¥ Em uma revisio, Denehy apontou as
controvérsias sobre a seguranca e a eficacia da HM e
sugeriu que, quando aplicada, deve-se limitar o pico
de pressdo a 40 cmH, 0, por risco de barotrauma.

Compressdo brusca do torax

Recomendagdo: A compressdo brusca do torax
deve ser realizada em pacientes com auséncia ou
diminuicdo do reflexo de tosse e em pacientes com
dificuldade de mobilizar secrecdo, especialmente
aqueles com disfuncdo neuromuscular.

Grau de recomendacdo: C

Comentario: Até o momento, os dados da litera-
tura ndo permitem conclusdes sobre o uso rotineiro
da compressdo toracica para otimizar a remocéio de
secrecdes em pacientes sob ventilacdo mecénica. A
compressdo brusca ¢ descrita com freqliéncia no
tratamento de pacientes com lesdo medular ou que
apresentem algum tipo de fraqueza muscular.('®
Em um estudo controlado, no qual se comparou a
aspiracdo endotraqueal com e sem a associacdo da
compressdo brusca do torax (por 5 min), eviden-
ciou-se que, no grupo da compressiao brusca do
torax, a quantidade de secrecio aspirada foi maior
do que no grupo que recebeu apenas aspiracdo
endotraqueal, porém sem atingir valor estatistica-
mente significativo.('”

Drenagem postural, vibragdo e percussdo
tordcica

Recomendacio: A drenagem postural, a vibracdo
e a percussdo toracica devem anteceder a aspiracdo
traqueal.

Grau de recomendagdo: D
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Comentario: Embora a efetividade da percussdo
em promover o transporte de secrecdes bronquicas
tenha sido relatada em pacientes DPOC estaveis
e em ventilacdo espontanea, ndo ha descricdo na
literatura destes mesmos resultados em pacientes
sob ventilacdo artificial. Os estudos clinicos que
avaliaram os efeitos fisioldgicos dessas manaobras,
quando aplicadas isoladamente, apresentaram dados
inconclusivos, com metodologias distintas aplicadas
a populagdes muito varidveis.'?

O fisioterapeuta na aplicacdo da Ventilagcdo
Ndo Invasiva (VNI)

Recomendacdo: O fisioterapeuta deve insti-
tuir e acompanhar a VNI no ambiente da terapia
intensiva.

Grau de Recomendacio: B

Comentario: A aplicacdo da VNI requer uma
atencdo maior da equipe da UTI, principalmente
nas horas inicias da sua instituicdo.(*?" Kramer
e colaboradores mostraram que durante as 8 h
iniciais da VNI, o fisioterapeuta despendeu cerca de
60 min a mais na assisténcia dos pacientes em VNI
quando comparado com o grupo sob tratamento
convencional.??

O Fisioterapeuta na assisténcia do desmame
da Ventilacdo Mecénica (VM)

Recomendacdo: A triagem sistematica de
pacientes aptos para a realizacdo do teste de respi-
racdo espontanea deve ser realizada diariamente
pelo fisioterapeuta da UTI, seguindo protocolo
multidisciplinar da respectiva Unidade. O fisiotera-
peuta deve realizar o teste de respiracio espontinea
nos pacientes aptos, identificando assim os elegiveis
para a interrupg¢do da ventilacdo mecanica.

Grau de recomendacéo: A

Comentario: O fisioterapeuta tem papel impor-
tante na conducdo de protocolos de triagem de
pacientes para interrupcdo da ventilacdo mecénica.??
Ely e colaboradores demonstraram que a avaliacdo
diaria da capacidade respiratoria dos pacientes em
VM pelo fisioterapeuta (grupo intervencdo) diminuiu
o tempo de VM em 1,5 dia e reduziu a morbidade
dos pacientes. A média de duracdo da VM no grupo
intervencdo foi de 4.5 dias e no grupo controle foi
de 6 dias (p = 0.003).”Y Kollef e associados, em
um estudo randomizado e controlado, mostraram
que o desmame protocolado e guiado por fisiote-
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rapeutas (grupo intervencio) reduziu a duragio da
VM e aumentou a taxa de sucesso no desmame.
0 indice de sucesso no desmame foi significativa-
mente maior para os pacientes do grupo intervencio
(odds ratio 1.31; 95% 1C 1.15 a 1.50; p = 0.039).
Porém, a mortalidade hospitalar foi similar entre os
dois grupos (22.3% vs. 23.6%).2%

As recomendacdes relacionadas ao teste de
respiracdo espontanea estdo detalhadas no item 4
do capitulo de Desmame.

Treino especifico dos miisculos respiratorios

Uso da sensibilidade do ventilador como
forma de treinamento

Recomendagdo: O treinamento dos musculos
respiratorios por meio da reducio da sensibilidade
de disparo dos ventiladores nio ¢ fisiologico e
parece ndo representar vantagem na liberacdo do
paciente do ventilador, ndo sendo recomendada por
este Consenso.

Grau de recomendacdo: B

Comentario: Somente um estudo utilizou a
reducdo da sensibilidade de disparo para treino dos
musculos inspiratdrios em pacientes sob VM, desde
o inicio da ventilacdo, com objetivo de abreviar o
desmame da ventilagdo e reduzir a taxa de reintu-
bacdo. Foram avaliados 25 pacientes, 12 treinados
duas vezes ao dia através do ajuste da sensibilidade
do ventilador e 13 controles. Ndo houve reducio no
tempo de desmame da VM, assim como, no indice
de reintubagbes.??

Treino de forca dos musculos respiratdrios
por meio do uso de dispositivos de
incremento de carga para facilitar o
desmame

Recomendac¢ido: Ndo ha evidéncias de que o
treinamento muscular, através do uso de dispo-
sitivos que proporcionam um aumento de carga
(threshold), facilite o desmame de pacientes em
ventilacdo mecénica. Portanto, essa técnica nio ¢
recomendada para pacientes com dificuldade para
o desmame.

Grau de recomendacdo: D

Comentario: Ndo ha estudos prospectivos,
controlados e randomizados que mostrem utilidade
de dispositivos de aumento de carga para a faci-
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litacdo do desmame dos pacientes da ventilacdo
mecanica, sendo a evidéncia restrita a pequenas
séries de casos.?729)

Treino de endurance dos miisculos
respiratorios

Recomendacgdo: O treinamento de endurance
dos musculos respiratorios pode ser considerado
para pacientes em ventilagio mecanica prolon-
gada. Este deve ser realizado de forma progressiva
e protocolada.

Grau de recomendacéo: D

Comentario: O treinamento de endurance
consiste no aumento progressivo de carga aos
musculos respiratérios. Ao respirar espontane-
amente (em tubo T ou com baixos valores de
pressdo de suporte), o paciente esta trabalhando,
ao longo do tempo, contra uma carga imposta pela
retirada do suporte ventilatério. No entanto, essa
carga imposta aos musculos respiratdrios pode
estar gerando um trabalho muscular acima do
limiar de fadiga e/ou levando ao seu desenvolvi-
mento se ndo for instituido um método para aliviar
a carga.® Varios estudos demonstram que quando
0 paciente comeca a apresentar sinais clinicos de
intolerancia a respiracdo espontinea, como o uso
de musculos acessorios, ele esta entrando na zona
de fadiga.?*3"

O aumento progressivo do tempo de respiragao
espontanea, alternado com o suporte ventilatdrio
suficiente para diminuir o trabalho respiratorio do
paciente abaixo do limiar de fadiga, promove um
aumento da endurance dos musculos respirato-
rios, permitindo assim o ganho de maior tempo de
treinamento, o que por sua vez proporciona maior
tempo de respiragdo espontanea ao paciente.

Assim, para a realizacdo de um treinamento
gradual criterioso, seguindo as consideracdes
acima, ¢ importante a elaboracio de um protocolo
(anexo 1) para estabelecer as condutas na tentativa
de diminuir o tempo e interromper a ventilacdo
mecanica nesse grupo de pacientes.

Cuidados com as vias aéreas artificiais

Fixacdo do tubo traqueal

Recomendacgdo: A adequada fixacdo do tubo
endotraqueal e a avaliacdo da posicdo do tubo sdo
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aspectos muito importantes no cuidado da via aérea
e devem ser realizados sistematicamente pela equipe
assistente.

Grau de recomendacdo: B

Comentario: O método ideal de fixacdo do tubo
deve permitir a menor movimentacdo possivel do
tubo, ser confortdvel para o paciente, permitir
higiene oral, preservar a pele integra e ser de facil
aplica¢do.®? A fixacdo deve ser realizada por duas
pessoas, sendo uma responsavel por segurar o
tubo na posicdo correta, enquanto a outra realiza
a fixacdo. O método tradicional para fixar o tubo
endotraqueal é com o uso de fita adesiva.®” Um dos
problemas que podemos encontrar com a utilizacdo
da fita ¢ a dificuldade em realizar higiene oral.
Cadarcos também podem ser usados, mas escaras
podem surgir nos lobos das orelhas, sendo neces-
sario entdo protegé-las ou evitar o seu contato com
o cadargo. As lesdes causadas por pressdo do tubo
nos labios podem ser evitadas através do reposicio-
namento periédico do tubo. Devemos estar sempre
atentos a cavidade oral, aos Iabios e a pele ao redor
da boca.

Cuidados com o balonete da via aérea
artificial (CUFF)

Recomendacio: A pressio do cuff(ou balonete)
do tubo traqueal deve ser monitorada diariamente
e deve ser mantida entre 20 e 34 cmH20 (15 e
25 mmHg).

Grau de recomendagdo: D

Comentario: A funcdo do cuf¥do tubo endo-
traqueal ¢ selar a via aérea. Durante a ventilacio
mecanica, a pressdo do cuff deve ser baixa o sufi-
ciente para permitir a perfusdo da mucosa e alta o
suficiente para prevenir o vazamento de ar e impedir
a aspiracdo das secrecOes. Monitorar a pressdo
do cuff trés vezes por dia parece contribuir para
prevenir lesdes isquémicas e estenose traqueal.C¥
Uma pressdo continua na parede traqueal acima
da pressdo de perfusdo capilar (25 a 35 mmHg)
pode comprometer o fluxo sangiiineo na mucosa.
Como a pressao transmitida pelo cu/fpara a parede
traqueal, usualmente, ¢ menor do que a pressdo no
interior do cuf#, 25 mmHg (34 cmH20) é a maxima
pressdo aceitavel.t>29
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Utilizacdo de umidificadores durante a
ventilacdo mecanica

Condicionamento do ar inspirado na
ventilacdo mecdnica

Recomendacdo: Nos pacientes em ventilacdo
mecanica invasiva, a umidificacdo e o aquecimento
adequados dos gases sdo imprescindiveis para asse-
gurar a integridade das vias aéreas e uma adequada
funcdo mucociliar.

grau de recomendacgdo: D

Comentario: Durante o suporte ventilatorio
invasivo, 0s mecanismos naturais de aquecimento
e umidificacdo do ar inspirado sdo suprimidos.
Nesse contexto, a umidificacdo e o aquecimento do
ar podem ser realizados tanto ativamente, através
de umidificadores aquecidos (UAs), como passiva-
mente, por meio de trocadores de calor e umidade
(HMEs - Heat and Moisture Exchangers).®” Os HMEs
sdo divididos em trés categorias: os higroscopicos,
os hidrofébicos e os mistos (higroscopicos-hidrofo-
bicos).C® Os HMEs com propriedades higroscdpicas
tétm melhor qualidade de umidificacdo, quando
comparados aos HMEs que possuem somente
componente hidrofobico. Este tipo de HME esteve
associado a oclusdo do tubo endotraqueal em
alguns estudos.®® Por outro lado, os HMEs com
componentes hidrofobicos funcionam também
como filtros de bactérias.

Eficdcia dos dispositivos de umidificacdo

Recomendacdo: Para umidificacdo dos gases
durante ventilacdo invasiva, tanto os umidifica-
dores aquecidos (UAs) como os trocadores de calor
e umidades (HME) determinam bons resultados
clinicos.

Grau de recomendacéo: B

Comentario: Os UAs garantem &timo aqueci-
mento e umidificacio.”” Desvantagens: 1) maior
custo;* 2) condensacio do vapor de dgua no
circuito de ventilagdo e no reservatorio, com poten-
cial de contaminagio bacteriana; e 3) necessidade
de suprimento de energia e de agua.“*? Seu uso
incorreto pode causar aquecimento e umidificacdo
excessivos ou insuficientes, podendo levar a hiper
ou hipotermia, lesdo térmica de via aérea ou flui-
dificacdo insuficiente da secrecdo. Existem sistemas
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de umidificacdo que usam circuito com fio aquecido
(de maior custo), que promovem aquecimento mais
preciso do ar e previnem a condensacio de agua no
circuito, reduzindo o consumo de agua e podendo,
potencialmente, reduzir o risco de infec¢do, quando
comparado com circuito usualmente utilizado (sem
fio aquecido). Um grande estudo multicéntrico”’
acompanhou 369 pacientes e seguiu critérios rigo-
rosos para diagnostico de PAV, ndo encontrando
diferenca significativa na incidéncia de PAV entre os
pacientes que utilizaram umidificador com circuito
com fio aquecido e HME misto. Sdo contra-indi-
cacles relativas para o uso de HMEs: 1) secrecio
espessa, abundante ou sanguinolenta, pois pode
haver oclusio do HME, resultando em excessiva
resisténcia, hiperinsuflacdo pulmonar e necessidade
de repetidas trocas do dispositivo; 2) fistula bron-
copleural volumosa ou vazamento de ar através do
cuff do tubo endotraqueal; 3) temperatura corporal
menor do que 32 °C, pois o HME funciona passi-
vamente e retorna somente uma por¢do do calor
e umidade exalados;“'*Y 4) grande volume minuto
espontineo (> 10 L/min) ou grande volume corrente
podem diminuir a eficiéncia de umidificacdo dos
HMEs;*® e 5) durante tratamento com aerossol.
Nesta situacdo, o HME deve ser removido do circuito
do paciente durante a nebulizacdo, pois a retencdo
do vapor de dgua e das drogas aerossois pelo HME
pode aumentar a resisténcia do circuito.“” Dentre as
possiveis complicacdes descritas na literatura decor-
rentes do uso dos HMEs estdo: 1) o aumento da
resisténcia;“® 2) o aumento do trabalho da respi-
racdo;* e 3) a hipoventilacio, devido ao aumento
do espaco morto.“?

Fisioterapia motora no paciente sob
ventilagdo mecanica

Exercicios passivos

Recomendacgdo: Apesar da auséncia de dados
que demonstrem a importancia da utilizacdo do
exercicio passivo para evitar deformacdes articulares
e encurtamento muscular em pacientes sob venti-
lacdo mecanica, recomendamos sua aplicacdo nos
pacientes em ventilacdo mecanica invasiva.

Grau de recomendacio: D

Comentario: O imobilismo causa diversas
complicagdes, como ulceras de decubito, perda de
forca muscular, tromboembolismo, osteoporose e
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pneumonia.*” Os pacientes criticos, especialmente
os idosos, tém maior risco de desenvolver as compli-
cacoes da sindrome da imobilidade. A eficacia dos
exercicios passivos em prevenir alteracées musculo-
esqueléticas foi pouco estudada.”

Exercicios ativos

Recomendagdo: Recomendamos a realizacdo
de exercicios ativos em pacientes sob ventilacdo
mecanica capazes de executa-los, na auséncia de
contra-indicacdes, com o objetivo de diminuir a
sensacdo de dispnéia, aumentar a tolerancia ao
exercicio, reduzir a rigidez e dores musculares e
preservar a amplitude articular.

Grau de recomendacéo: C

Comentario: Ha beneficios do uso de exerci-
cios ativos de membros em pacientes em desmame
e recém-liberados da ventilagdo mecédnica. Uma
abordagem multiprofissional que estimulou a mobi-
lizagdo precoce de pacientes em pos-operatorio de
cirurgias de aorta abdominal resultou em dimi-
nui¢do da morbidade e do tempo de internacdo.”
Mais recentemente, um estudo prospectivo, contro-
lado e randomizado analisou os efeitos do treino
precoce em 66 pacientes desmamados de VM entre
48 e 96 h. A intervencdo consistia em treinamento
de membros superiores e fisioterapia global compa-
rada com fisioterapia global isolada. Concluiram
que o treino de membros superiores era praticavel

em pacientes recentemente desmamados e que
pode realcar os efeitos da fisioterapia global, sendo
a funcdo dos musculos inspiratdrios relacionada
com a melhora da capacidade de exercicios.®" Um
estudo fisioldgico, prospectivo e controlado teve o
objetivo de avaliar os efeitos do treino de membros
superiores com e sem o suporte ventilatério em
pacientes portadores de DPOC com dificuldade
para o desmame. Encontraram um aumento da
tolerancia do exercicio quando os pacientes o reali-
zaram durante o suporte ventilatdrio.?

Ortostatismo

Recomendacgdo: A posicdo ortostatica como
recurso terapéutico pode ser adotada de forma ativa
ou passiva para estimulacdo motora, melhora da
troca gasosa e do estado de alerta. Deve ser utilizada
apenas em pacientes cronicos, estaveis clinicamente
sob ventilacdo mecanica prolongada.

Grau de recomendacio: D

Comentdrio: A adocdo da postura ortostatica
com assisténcia da prancha ¢ recomendada para
readaptar os pacientes a posicdo vertical, quando
estes sdo incapazes de se levantar ou mobilizar com
seguranga, mesmo com consideravel assisténcia.®?
0 uso da postura ortostatica na UTI tem sido enco-
rajado como uma técnica para minimizar os efeitos
adversos da imobilizacio prolongada.® Apesar da
falta de ensaios clinicos avaliando o impacto no

Anexo 1 - Sugestdo de protocolo de treinamento de endurance dos musculos respiratorios.

Meétodo de treino

Tolerancia respiracdo espontanea Carga Repouso
< que 15 min PSV de 5 cmH,0 Repouso PSV*
> que 15 min Tubo T Repouso PSV*

Periodo de treino alternando carga (C) e repouso (R)

Manhi Tarde Noite
Dia 1 - 15 min de C / 60 min de R Repete manha Repouso
Dia 2 - 30 min de C / 60 min de R Repete manha Repouso
Dia 3 - 60 min de C / 60 min de R Repete manha Repouso
Dia 4 - 90 min de C / 60 min de R Repete manha Repouso
Dia 6 - 120 min de C / 60 min de R Repete manha Repouso
Dia 7 - 180 min de C / 60 min de R Repete manha Repouso

Dia 8 - 180 min de C / 60 min de R

Repete manha

6 horas de C / 6 horas de R

Permitir respiracdo espontidnea maxima, até iniciar com musculos acessorios ou desconforto (zona de fadiga). Avaliar o tempo
limite, por exemplo, mais 10 minutos; e *Ajustar PSV para melhor sincronia e conforto. Considerar a liberacdo do ventilador quando

preencher os critérios de desmame.
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prognostico nos pacientes criticos, a posicdo ortos-
tatica foi incluida como modalidade de tratamento
em recente consenso por fisioterapeutas ingleses.®
Seus supostos beneficios incluem melhora no
controle autonémico do sistema cardiovascular,
facilitacdo da ventilacdo e troca gasosa, facilitacdo
do estado de alerta, estimulagdo vestibular e facili-
tacdo da resposta postural antigravitacional.®->)
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